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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo establecer la correlacion citolégica y
colposcopica de lesiones pre invasivas de cuello uterino en las pacientes que
acudieron a la consulta ginecoldgica del Hospital Escuela Regional Santiago
de Jinotepe en el periodo de Enero 2016 a Junio 2017.

Es una investigacion de tipo descriptiva de corte transversal, donde la muestra
fue 70 pacientes que acudieron a la consulta ginecoldgica de dicha unidad, las
cuales fueron captadas mediante informacion anotada en el libro de registro de
citologias y colposcopias que se lleva en la unidad de salud en estudio lo que
permitio identificar los expedientes de las pacientes.

En los resultados encontrados se comparé las pruebas de tamizaje de PAP y
Colposcopia y se establecié el grado de correlacién y por lo tanto la
sensibilidad de las mismas en las diferentes lesiones. Las 70 mujeres
presentaron diagndéstico citologico y colposcopico, no asi en el colposcépico
aparecio el diagnostico de lesion pre maligna en 48 (69%) mujeres, sin
embargo, todas presentaron mapeo colposcopico; se compar0 las pruebas
individualmente. Los grupos etarios predominantes fue 31-40 afios con 33%
seguido por las de 21-30 con 26%, la escolaridad predomino la secundaria con
47%, 86% de las participantes eran amas de casa, 79% estaban en unién
estable, 63% inicié vida sexual entre los 16 a 20 afos. La correlacion entre
PAP y colposcopia es baja; se reportd 96% de los casos de LIEBG por
citologia de los cuales se confirmaron solo 69%.



I. INTRODUCCION

En Nicaragua el Ministerio de Salud (MINSA) desde hace afos ha utilizado
“El Plan Nacional de Desarrollo Humano (2008-2012) y la Politica Nacional
de Salud (2007-2011) estableciendo ampliacion de la cobertura y
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud mediante aplicacion del
Modelo de Salud Familiar y Comunitaria(MOSAFC). El Plan Nacional de
Salud (2004-2015) tiene como proposito garantizar el derecho y el acceso
equitativo, universal y gratuito a los servicios publicos de salud (OMS, 2015).
A través de campafias educativas dirigidas a la poblacién, con
aprovechamiento de los medios de comunicacion social y materiales impresos
tales como laminas, panfletos, afiches y otras, ha tratado de incidir en la
prevencion del VPH y de otras enfermedades de transmision sexual, asi como
en el diagndstico temprano del cancer cérvico uterino.

Cada afio en el pais, fallecen por cancer en promedio 2,224 personas, en
promedio 6 personas diariamente. La Tasa de Mortalidad por Tumores
malignos (C00-C99) X 100,000 habitantes presenta tendencia ascendente en
ultimos 8 afios (2005-2012) de 36.1 a 39.4; registrandose 17,729 defunciones,
53.40 fueron femeninas, 79.64% urbanos y 74.2% en personas mayores de 50
afios a mas. (OMS, 2015)

Segun la OPS el cancer de cuello uterino es de las neoplasias malignas
femeninas méas importantes en todo el mundo por su frecuencia y mortalidad
asociada. En 2007 se registraron 24.143 fallecimientos por este cancer en la
Region Americana, con una tasa de 5,2 por 100.000 mujeres.

La estrategia que se considera de mayor impacto es la orientacion a que todas
las mujeres en edad reproductiva que hayan iniciado vida sexual, se realicen la
prueba de citologia cervical (Papanicolaou), considerandolo como
procedimiento de mayor efectividad para el diagndstico ginecolégico de la
cavidad uterina y los 6rganos propios del aparato reproductor femenino.

A pesar de estos esfuerzos aun hay poca afluencia de la cantidad de mujeres
que acuden a los hospitales, centros y puestos de salud para que le tomen la
muestra de PAP; siendo los principales factores: temores, pudor en algunos
casos e inseguridad en otros.



Con la toma de la muestra, ejecutada por médicos o enfermeras, se inicia un
proceso que requiere, en su segunda fase, de la intervencion del laboratorio de
Patologia cuyo encargo es aportar al especialista en Ginecologia los resultados
obtenidos con el analisis de la muestra, para la toma de decisiones en los casos
positivos y segun éstos, la toma de muestra para biopsia como tercera fase del
proceso.



II. ANTECEDENTES

El cancer cérvico uterino (CaCu) es un problema de salud pablica, constituye
la enfermedad neoplédsica méas frecuente y mortal en la poblacién femenina,
siendo la primera causa de muerte por neoplasias malignas en grupo de 25 a
64 anos. (Nelly Chavarro, 2010). Cada afio alrededor de 500,000 casos nuevos
son diagnosticados en todo el mundo. Se estima que produce alrededor de
231,000 muertes por afio, 80% de las cuales ocurre en paises en vias de
desarrollo donde de los programas de deteccidon no estan bien establecidos o
no son efectivos. (Victor José Tovar, 2011).

En un articulo publicado por Diaz Elva et al. 2010 Donde se revisaron los
archivos de Citologia y Displasias del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” el estudio incluyo un total de 468 casos de pacientes que acudieron
a la division de Citologia, durante un periodo de 3 afios, que contaban
exclusivamente con diagnastico citologico de lesion intra epitelial escamosa
de bajo y alto grado y fueron canalizadas a la Clinica de Displasias. Del total
de 468 casos, 334 tuvieron registro en displasias y 134 no. Sélo hubo 184
casos que cumplieron con los criterios de inclusion de citologia, colposcopia y
biopsia. Los rango de edad fueron de 16 a 74 afios con edad media de 33.8 y
desviacién estandar de 12.2; De las 184 pacientes que tuvieron diagnostico
citolégico-histoldgico, hubo correlacion en 72.83% (134 pacientes)
clasificandose 113 como lesiones de bajo grado y 21 de alto grado, este
estudio concluyo que la citologia cérvico vaginal es un método répido,
sencillo y de bajo costo que proporciona una ayuda diagnéstica invaluable
para detectar lesiones escamosas intra epiteliales de bajo y alto grado y que los
estudios de correlacion incluyendo colposcopia-biopsia son Utiles y
complementarios, ya que permiten control de calidad y mayor certeza
diagnostica. (Elva Diaz, 2010)

En el afio 2010 en un estudio publicado por Cirion Gladys et al. Donde se
realizaron una investigacion descriptiva y trasversal correlacionando el
diagndstico cito-histopatoldgico, estudio conformado por un universo de 7174
pacientes que fueron diagnosticados por biopsia, donde la frecuencia de
diagndstico para las lesiones de bajo grado por lesion VPH fue 127 pacientes
y la mayoria se asocié a lesiones de alto grado, el diagnostico de NIC | por
histologia se realizé en 1867 pacientes, haciendo un total de VPH y NIC | de
10



1944 pacientes, la correlacion de la variedad fue de 40.3 % considerada baja
ya que estuvo representada en menos del 50% de la muestra, la sensibilidad de
una citologia de bajo grado fue del 56.3% con especificidad del 59.1%, la
correlacion para las lesiones de alto grado coincidié en un 54% de los casos
con 776 paciente, con una sensibilidad de 64.8% Yy especificidad del 60.2%, la
variedad histologica con menor correlacion fue el carcinoma invasor, con solo
un 0.4% de correlacion, este estudio también encontré que los grupos de
mayor edad afectado fueron de 25 a 44 afios y las lesiones mas diagnosticadas
fueron NIC | y NIC I, la correlacion encontrada para las lesiones de bajo
grado, correspondiendo a las lesiones mayor diagnosticadas las NIC | fue
inferior al 50%, la correlacion cito-histoldgica en las lesiones se incremento
con la severidad de la lesion, la mayor sensibilidad se presentd en el
carcinoma in situ, y se demostrd su incremento con 1 severidad de la lesion.
(Martinez, 2010)

Un estudio realizado en Cuba en la Clinica de Especialidades Médicas de
Bayamo. Granma, donde se hizo una revision retrospectiva en 246 mujeres
con citologias anormales que acudieron por primera vez a consulta
encontrando 56.3% con NIC I, seguidos por 31.4% con NIC Il y por ultimo
12.3% donde la histologia confirmé NIC Ill, la correlacion entre el
diagndstico citologico y el histologico muestra que del total de 161 citologias
con resultado de NIC | se confirmaron por diagndstico histologico el 31%, en
el NIC 11, de los 17 diagnosticos citoldgicos se confirmaron 11 por histologia
para el 64.7%. En el total de los estudios la concordancia del diagnéstico cito-
histologico fue del 64.1%, con una sensibilidad del 90.2% y una especificidad
de 79.3%, concluyendo que la relacion citologia/histologia en dicho estudio,
mostrd una sensibilidad y especificidad en valores adecuados para el intervalo
de confianza calculado. (Dalgis Lau Serrano, 2012)

Un estudio realizado en el afio 2013 por Morales Patricia en el Hospital Luis
Vernaza Guayaquil-Ecuador el cual tenia por objetivo de poder valorar la
eficacia de los métodos de diagnostico citologico-colposcopico-histologico en
usuarias del area del Colposcopia de dicho hospital, donde se estudiaron 180
PAP anormales de los cuales 56% fueron LIEBG, ASCUS 31.6% y 10%
LIEAG, de los 102 casos de LIEBG el 65% fueron NIC I, el 14.7% fueron
NIC II, el 2% NIC I11I, el 14% fueron inflamatorios, el 1% Ca epidermoide y el
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1% adenocarcinoma, de los 57 casos de ASCUS el 98% fueron HPV, y el 2%
inflamatorio, de los 18 casos de LIEAG el 94% fueron NIC Ill,y el 6% NIC I,
de los 3 casos de POS el 67% Ca epidermoide y el 33% adenocarcinoma,
donde concluyen que la citologia en paises en vias de desarrollo es el Unico
método de tamizaje utilizado a pesar de su baja sensibilidad, por su bajo costo,
estd demostrado que es mas sensible para detectar LIE de alto grado que para
LIE de bajo grado. Sin embargo, combinar la citologia con la colposcopia y la
biopsia dirigida es la manera correcta con la cual se tratan a tiempo estas
lesiones que podrian evolucionar a cancer con el paso de los afios. (Ramirez,
2013)

En un articulo publicado en el afio 2013 por Sanchez et al. A través de la
revista de investigacion med sur México revel6 que da las 673 pacientes
estudiadas a quienes se les realizo conos o biopsias por un diagnéstico
colposcopico anormal, citologia positiva o discrepancia Citocolposcopica de
los cuales se excluyeron el 24.6% por no contar con algin diagnostico
(n=166), restando 507 pacientes en los que se establecido la certeza
diagnostica cito-histologica y colpo-histoldgica, los resultados obtenidos de la
citologia como en toma de biopsia revelo una sensibilidad de 39%,
especificidad de 70%, VVP de 86% y VPN de 17%; mientras que la
colposcopia detecto una sensibilidad del 99%, especificidad del 43%, VPP
48.8%, VPN de 90% con una certeza diagnostica de 44% para citologia y 89%
para colposcopia; concluyendo que tanto la citologia cervical como la
colposcopia son excelentes métodos de tamizaje sin embargo a pesar de tener
alta especificidad la citologia mostro baja sensibilidad en el diagndstico, sin
embargo la prueba de mayor utilidad diagnostica para detectar displasias y
cancer cérvico uterino en este estudio fue la colposcopia, ya que detecto los
verdaderos positivos confirmados por biopsia, comparada con la citologia la
cual arrojo mas falsos positivos. (Sanchez & Olivares, 2013)

En un estudio realizado por Torufio Karla en el afio 2010 en el centro de salud
Leonel Rugama en el departamento de Esteli, el cual pretende correlacionar
las lesiones citoldgicas e histopatologicas de lesiones pre malignas de cérvix
revela que de 112 pacientes estudiadas la gran mayoria eran mujeres con
IVSA a temprana edad entre 16 y 19 afios con el 56.2%, los cuales al
correlacionar la edad con el diagndstico por PAP, en su gran mayoria
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presentaron lesiones intra epiteliales de bajo grado (LIEBG) con el 85.8% y
lesiones intra epiteliales de alto grado (LIEAG) con el 14.2%, este estudio
también expresa la clasificacion de las lesiones mediante PAP confirmadas
por biopsia, las cuales correspondieron mayormente a lesiones intra epiteliales
de bajo grado (LIEBG) con un 85.8% el diagnostico por PAP y el 86.0%
confirmado por biopsia, este estudio revelo 3 ASCUS diagnosticados por
PAP, de los cuales ninguno fue confirmado por biopsia, el mayor porcentaje
de confirmacion fue con NIC | con el 78.9%, seguido por el VPH con el
71.7%, concluyendo que un poco mas de la tercera parte de diagnostico de
NIC | y VPH se confirman por biopsia y que la mitad de las lesiones
diagnosticadas por PAP corresponden al VPH. (Avilés, 2010)

Un estudio realizado en el afio 2010 por Huembés y Arauz acerca de
correlacion cito-hito-colposcopico en el Hospital Bertha Calderén Roque en
donde se estudiaron un total de pacientes las cuales en su mayoria 56%
correspondian al grupo etario de 31 a 40 afios, el 49% de las pacientes
reportaron lesiones compatibles con alto grado (NIC Il y NIC III), 41%
reportd lesion de bajo grado y solo 2% reportaron carcinoma micro invasor, de
los cuales se encontrd en un 68% de patrones colposcépicos anormales de las
cuales 42% fueron compatibles con LIEBG, 6% LIEAG, 65% presentaron
alteraciones histopatoldgicas compatibles con LIEAG, 31% LIEBG y 4%
CaCu invasor, la correlacion colpo-citologica fue del 75% en LIEBG y 80%
en LIEAG, al correlacionar la citologia con la biopsia 90% de lesiones
diagnosticas por PAP fueron confirmadas por reporte histologico,
concluyendo este estudio que la citologia es el principal medio de tamizaje
para la deteccion de lesiones pre malignas, apoyandose de la colposcopia
como medio diagnostico confirmativo, y la biopsia el medio diagnostico
definitivo. (Ivania Huembés, 2010)

En un estudio de correlacion historiologica y colposcopia en pacientes en
transicion a la menopausia Sanchez-Zamora & cols. Se estudiaron 119
pacientes y se encontrd que el 72% de las citologias fueron negativas para
lesion VPH, 29 (24%) tenian una lesion de bajo grado y 4 citologias (4%)
lesiones de alto grado, en el estudio colposcépico se reportd LIEBG en 31
(26%) y LIEAG 2 (2%); el informe histopatoldgico reporto 1 caso (2.43%) de
cancer invasor cervical y 20 casos de lesiones de bajo grado (48.7%). La
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citologia tuvo una sensibilidad del 85.3% Yy especificidad del 56.09%, con una
tasa de falsos negativos de 14.3%, un VPP de 66.03% y un VPN de 79.31%j;
la colposcopia, sensibilidad del 82.92%, especificidad del 56%, con una tasa
de falsos negativos de 17.07%, con un VPP de 65.38% y un VPN de 76.66%
(R & D, 2016).
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1. JUSTIFICACION

La citologia cervical es el primer escalon diagnostico en el programa de
deteccion oportuna de cancer cérvico uterino, es el tamizaje por excelencia de
bajo costo, facil realizacion y entrenamiento, y que ha demostrado ser el
método de eleccion para las patologias cervicales pre invasivas y maligna. El
estudio de la paciente se complementa con la toma de biopsia por colposcopia
para aumentar la certeza diagnostica.

El Ministerio de Salud (MINSA) cuenta con una Norma Teécnica de
Prevencion, Deteccion y Atencion del CaCu, publicada en enero del afio 2006
y en proceso de actualizacion en el 2011. Existe desde 2004 una Alianza
Nacional para la prevencion y control del cancer cérvico uterino; actualmente
cuenta con una Comision Nacional del Céncer, de caracter sectorial. (OMS,
2015).

De las neoplasias malignas en los drganos genitales femeninos, el tumor
maligno del cuello del Utero es la primera causa mas frecuente de muerte en
las mujeres (78.68%), siguiendo el tumor maligno del ovario (11.23%). Segun
la Nacional de Estadisticas Sanitarias en Nicaragua (ONE) la tasa de
mortalidad por Cancer Ceérvico Uterino (CaCu) para el afio 2011 fue de 16.5 x
100,000 MEF. (OMS, 2015).

Los SILAIS Granada (28.6), Masaya (22.0), Chinandega (20.6) y Managua
(20.3) reportan las tasas de mayor mortalidad por CaCu en el 2011. Mientras
la tasa cruda de mortalidad para Nicaragua para CaCu, se estima
internacionalmente en 14.5, en Centroamérica es 10.1 y a nivel mundial de
8.2; para un total de 1.74 millones de mujeres en el pais con riesgo de
desarrollar cancer cervical. (OMS, 2015).

Con este estudio se pretende reconocer que hay avances importantes, pero que
aun falta mucho por hacer a favor de las mujeres y el peligro latente que
representa la potencial presencia del cancer cérvico uterino, a fin de aportar
datos al personal relacionado a la salud, para mostrar la importancia de que el
cancer cérvico uterino puede ser diagnosticado precozmente y lograr un
manejo temprano del mismo, para asi decidir a tiempo la terapéutica mas
adecuada, a fin de evitar complicaciones o bien la mortalidad de la paciente

15



también servird de referencia para obtener nuestras debilidades y lograr de
esta manera un impacto significativo en la disminucién de la prevalencia,
incidencia y mortalidad por CaCu, ademaés este estudio servira de referencia
para obtener datos estadisticos de la problematica actual ya que se han
realizado pocos estudios relacionados a este aspecto especifico.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Como es la correlacion del PAP y Colposcopia para lesiones intra epiteliales
de bajo grado en las pacientes que acuden a la consulta ginecoldgica del
Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero
de 2016 a Junio de 20177
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5.1

V. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

Establecer la correlacion que existe entre el PAP positivo y la colposcopia
positiva para el diagnostico de lesiones epiteliales de bajo grado realizada en
el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero
de 2016 a Junio de 2017

5.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer los datos generales de las pacientes en estudio.

Identificar antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

Analizar los PAP positivos para el diagnostico de lesiones epiteliales de
bajo grado registrados en el Departamento de Patologia del Hospital
Escuela Regional Santiago de Jinotepe, mediante la revision de
expedientes.

Analizar las colposcopias positivas para el diagnostico de lesiones
epiteliales de bajo grado registradas en el Departamento de Patologia
del Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, mediante la
revision de expedientes.

Comparar la relacion de los resultados obtenidos entre PAP positivos y
las Colposcopias positivas para el diagnostico de lesiones epiteliales de
bajo grado, segln se encuentran registrados en los expedientes que se
manejan en el Departamento de Patologia del Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe.
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VI. MARCO TEORICO

El cancer cérvico uterino es a nivel mundial el segundo cancer mas frecuente
y la segunda causa de muerte en mujeres en Latinoamérica. No obstante,
debido al exceso limitado a los servicios de deteccion y tratamiento, la gran
mayoria de las defunciones ocurren entre mujeres que viven en paises de
ingresos bajos y medianos. Existen métodos eficaces para la deteccion
temprana de las lesiones precancerosas utilizando citologia (Prueba de
Papanicolaou), y esos métodos han demostrado su eficacia en los paises de
ingreso alto. Sin embargo, las prioridades en pugna de la atencién de salud, la
insuficiencia de recursos financieros, la fragilidad de los sistemas de salud y el
numero limitado de proveedores capacitados hacen dificil alcanzar una
cobertura alta de deteccidn del cancer cérvico uterino en la mayoria de los
paises de ingreso bajo y mediano. (OPS/OMS, 2013)

Debido a la magnitud del problema se han creado programas que incluyen
pruebas para el tamizaje o deteccién temprana como lo es la citologia,
colposcopia, biopsia y deteccion del DNA del virus papiloma humano. (Juan
Rivera, 2007). Los canceres invasores del cuello uterino vienen precedidos
generalmente por una larga fase de enfermedades pre invasoras. Esto se
caracterizan microscopicamente por una serie de manifestaciones que van de
la atipia celular a diversos grados de displasia o neoplasia intra epitelial
cervical (NIC o CIN, segun sus siglas en inglés) antes de progresar a
carcinoma invasor. Un buen conocimiento de etiologia, fisiopatologia y la
evolucién natural de la NIC proporciona una buena base para la inspeccion
visual y el diagnostico.

El termind carcinoma in situ (CIS) se introdujo en 1932 para detonar las
lesiones en las cuales las células carcinomatosas indiferenciadas abarcaban
todo el espesor del epitelio, sin interrumpir la membrana basal. Ulteriormente
se comunico la asociacion entre CIS y cancer invasor del cuello uterino. El
término displasia se introdujo a fines de los afios cincuenta para designar la
atipia epitelial cervical intermedia entre el epitelio normal y el CIS (Williams,
2007). La displasia se categorizd en 3 grupos (leves, moderados y
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pronunciados) segun el grado de afectacion de la capa epitelial por las células
atipicas. Posteriormente, por largos afios, las lesiones precancerosas cervicales
se notificaron usando las categorias de displasia y CIS, todavia ampliamente
empleadas en muchos paises en desarrollo.

Clasificar separadamente la displasia y el CIS fue progresivamente
considerandose arbitrario, sobre la base de los resultados de algunos estudios
de seguimiento de las mujeres con esas lesiones. Se observé que algunos casos
de displasia retrocedian, algunos persistian y otros progresaban a CIS. Se
observo una correlacion directa entre progresion y grado histologico. Estas
observaciones condujeron al concepto de un solo proceso maérbido continuo en
el que el epitelio normal evoluciona a lesiones epiteliales precursoras y a
cancer invasor. Sobre la base de dichas observaciones, en 1968 se introdujo el
término de neoplasia intra epitelial cervical (NIC) para detonar las multiples
posibilidades de atipia celular confinada al epitelio. La NIC se dividio en los
grados 1, 2 y 3, NIC I correspondia a la displasia leve, NIC 1l a la displasia
moderada y NIC 11 a la displasia grave y al CIS. (Everett, 2015).

En los afios ochenta fueron reconociéndose cada vez mas alteraciones
anatomo patologico como la atipia coilocitica o condilomatosa asociada con la
infeccion por virus del papiloma humano (VPH). Los coilocitos son células
atipicas con una cavitacién o halo peri nuclear en el citoplasma, que indica
cambios citopéticos debido a la infeccidon por VPH. Esto condujo al desarrollo
de un sistema histolégico simplificado en dos grados. En 1990 se propuso una
terminologia histopatolégica basada en dos grados de la enfermedad: NIC de
bajo grado, que comprendia las anomalias compatibles con atipia coilocitica y
las lesiones NIC I, y NIC de alto grado que comprendia NIC Il y NIC 11l. Se
considerd que las lesiones de alto grado eran precursoras ciertas del cancer
invasor.

En 1988, el Instituto Nacional del Céancer de los EE.UU. convocé un
seminario para proponer un nuevo esquema de presentacion de los resultados
de la citologia cervical. Las recomendaciones hechas entonces y su revision en
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un segundo seminario celebrado en 1991 fueron denominadas Sistema
Bethesda (TBS) (transmitted, 2015)

La caracteristica principal del TBS fue la creacion del término “lesion intra
epitelial escamosa” (LIE), con dos grados: lesiones de bajo grado (L-LIE) y
lesiones de alto grado (H-LIE). La clasificacion TBS combina los cambios
condilomatosos planos (VPH) y la NIC de bajo grado (NIC 1) en L-LIE,
mientras el H-LIE abarca los NIC mas avanzados NIC Il 'y NIC Ill. Se emple6
el término de lesion para recalcar los cambios morfoldgicos en los cuales se
basa un diagnostico no necesariamente significa proceso neoplésico. ElI TBS
fue disefiado para la notificacion citoldgica, pero sirve también para
comunicar resultados histopatologicos. Se utiliza sobre todo en América del
Norte. (Cancer, 2003)

La nomenclatura, con base en el grado de alteracion (histoldgica o citoldgica),
tiene elementos prondstico y de riesgo mas utiles en la préactica clinica. Es
cierto que el diagndstico etiologico complementa la informacion de la
enfermedad; no obstante, debe considerarse que limitar este concepto a los
casos en los que haya coilocitos, es una imprecision completa. ElI elemento
més importante para la decision clinica se tiene con el grado de la lesion
independientemente de la deteccion o no del virus.

La nomenclatura, por grados, se ha simplificado desde que se establecieron las
propuestas del grupo del Sistema Bethesda de la siguiente manera: (Report,
2012)

1. Células escamosas atipicas (ASC)

e ASCUS

e ASC,H
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2. Lesion intra epitelial de bajo grado:

e Infeccion por VPH (condiloma ordinario)

e Displasia leve o NIC |

3. Lesion intra epitelial escamosa de alto grado:

e Displasia moderada o NIC 11

e Displasia intensa o NIC 111

e Carcinoma epidermoide in situ (debe incluirse, tambien, al
condiloma atipico)

Las ventajas mas simples de esta terminologia son:

e Evita la discordancia entre diferentes patdlogos al definir inicamente
dos variables.

e Mejor comprension para clinicos y pacientes.

e Mayor utilidad clinica, ya que los médicos deben enfrentarse casi
siempre a dos opiniones de tratamiento (seguimiento u extirpacion
conservadora).

e Correlacion entre los 2 grados, el riesgo de progresion y tipos
virales. (Cocker J, 2010)

La clasificacion en sélo dos grados es mas cercana a la posibilidad real del
diagnédstico morfoldgico y de la terapéutica actual, ademas de la biologia de
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las lesiones pre malignas. Si es posible incluir en el informe histopatoldgico el
diagndstico causal, comprobado u presuntivo, no altera la decision clinica. No
se recomienda usar la nomenclatura de Bethesda para lesiones pre malignas
fuera del cuello uterino, ya que es diferente la historia natural y significado de
las neoplasias intra epiteliales y los condilomas de la vulva, ano u pene.

6.1 CONCEPTO ACTUAL DE LA LESION ESCAMOSA
PREMALIGNA DEL CUELLO UTERINO.

La relacion entre el virus del papiloma humano (VPH) y las lesiones pre
malignas del cuello uterino se establecio en 1976, cuando Meisels y su grupo,
observaron lesiones planas en la mucosa, con caracteristicas morfologicas
(coilocitosis) semejantes a las de condilomas de los genitales externos, y la
demostracion subsiguiente del VPH mediante inmuno histoquimica y
microscopia electrénica. En la siguiente década, con el progreso de las
técnicas de recombinacion de ADN in vitro y la identificacion del genoma del
VPH fue posible demostrar el genoma viral en la mayor parte de las lesiones
escamosas pre malignas.

En la actualidad se acepta el papel importante del VPH en todas las variantes
morfologicas de NIC o lesion intra epitelial escamosa, con diferentes patrones
de alteracién molecular mediante estudios de inmuno histoquimica o genética
molecular. El predominio de 15 tipos principales de VPH de alto riesgo, en
tejidos de carcinoma epidermoide invasor en mujeres de diferentes regiones
geograficas, y la escasa frecuencia (<10%) del de bajo riesgo ha permitido
considerar dos tipos de enfermedad por dicho virus: aquella producida por
VPH gue no se encuentra en el cancer invasor y, en consecuencia, el riesgo de
transformacion cancerosa es minima (enfermedad por VPH de bajo riesgo).
Como se aprecia, el diagnéstico de lesion intra epitelial escamosa de bajo
grado (LIEBG) traduce dos situaciones diferentes de riesgo asociado con la
evolucion a cancer su valor prondstico es limitado. Entre 50 y 85% de las
LIEBG se asocian con VPH de alto riesgo, demostrado por técnicas de
biologia molecular (PCR, HC2 o ISH). El rango de positividad probablemente
refleja la inconsistencia y diferente metodologia del diagnostico morfolégico
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de LIEBG. Solo la identificacion del tipo de VPH permite establecer el riesgo
de progresion. El diagnostico de lesion intra epitelial escamosa de alto grado
(LIEAG) implica, generalmente, infeccion por VPH de alto riesgo y el
prondstico del diagndstico morfolégico es alto. En otras palabras, el
diagnostico de LIEBG no implica, necesariamente, bajo riesgo y su
significado puede ser tan malo como el diagnostico de LIEAG, en cuanto a
riesgo de progresion se refiere, a menos que se identifique el tipo de VPH
implicado. (Mufioz, 2003)

6.2 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO MORFOLOGICO

Se ha sefialado la correspondencia limitada entre enfermedad por VPH de
diferente riesgo y los patrones morfoldgicos, especialmente la LIEBG. No
obstante, la buena correspondencia de LIEAG con los VPH de alto riesgo le
da un gran valor al diagnéstico morfoldgico preciso.

Cuadro 1. Alteraciones histologicas generales de las lesiones intra epiteliales
escamosas del cuello uterino

'ANISONEUCLOSIS | Mitosis por arriba del estrato basal
'PLEOMORFISMONUCLEAR " Mitosis anormales

Proliferacion de células basales
Engrosamiento epitelial (acantosis)
Papilomatosis

Paraqueratosis

Fuente: (Cancer, 2003)

6.3 COLPOSCOPIA

Fue creada por Hans Hinselmann (1884-1959), ginecélogo aleméan, en 1924 y
es un método clinico que evaltua los cambios en los patrones vasculares del
tejido, aumenta entre 6-40 veces la imagen y permite de esta manera la
localizacion y tamafio de la lesidn, visualiza la union escamo columnar, guia
la biopsia y es un gradiente de sospecha. No es un método de tamizaje, pero
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puede formar parte del proceso de tamizaje, en general se utiliza luego de
citologia o test de HPV.

Pasos para la realizacion:
» Visualizacion de la vulva
> Visualizacion al natural del cuello, vagina
> Visualizacion luego de la colocacién del acido acético al 3-5%
> Visualizacion luego de colocacion de solucion de Lugol.

6.3.1 Tabla No 2. indice colposcdpico de Reis modificado.

Aceto blanqueo de AB blanco Blanco

baja intensidad; grisaceo nacarado

blanco-niveo, AB con mate; gris

brillante; AB superficie

indistinto; AB Drillante

transparente;  AB

que excede la zona

de transformacion

Bordes en forma de Lesiones Bordes

pluma; lesiones regulares,  dehiscentes,

angulosas, de enrollados;

melladas; lesiones contornos  demarcacione

planas con bordes netos y s internas

mal definidos; rectilineos  (area central

superficie de cambio de

microcondilomatosa alto grado y

0 micropapilar zona
periférica de
cambio de
bajo grado)
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Fuente: (Cancer, 2003)

\asos
finos/uniformes;

patrones
escasamente
formados de
punteado fino u
mosaico fino; vasos
que exceden el

borde de la zona de
transformacion;
vasos finos dentro
de las lesiones
microcondilomatosa
S 0 micro papilares
Captacion positiva
de yodo que
confiere al tejido un
color castafo-
caoba;  captacion
negativa de lesiones
calificadas con 3
puntos 0 Menos en
los tres criterios
precedentes

Vasos
ausentes

Captacion
parcial de
yodo  por
una lesion
calificada
con 4 0 mas
puntos en
los tres
criterios
precedentes
;  aspecto
moteado,
jaspeado

Mosaico u
punteado bien
definidos vy
gruesos

Captacion de
yodo negativa
por una lesion
calificada con
4 0 mas
puntos en los
tres criterios
precedentes

Puntuacion: De 0 a 2 puntos = probabilidad de tratarse de NIC I. De 3 a 4
puntos = lesion superpuesta: probabilidad de tratarse de NIC I — 1. De 5 a 8
puntos= probabilidad de tratarse de lesiones de NIC Il — IlI.
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6.3.2 Tabla No.3 Calificacion de los hallazgos colposcopicos en dos
categorias

El epitelio aceto blanco es generalmente brillante o
semitransparente. Los bordes no son netos, con vasos
de pequefio calibre (punteado o mosaico fino) o sin
ellos, con patrones mal definidos y distancias inter
capilares cortas. No existen vasos atipicos.

El epitelio acetato blanco, opaco, denso o gris presenta
bordes netos. Hay vasos de calibre dilatado, irregulares
o enrollados (punteado, grueso o0 mosaico). Los vasos
atipicos y a veces el contorno superficial irregular
indican cancer inminente o invasor.

Fuente: (Cancer, 2003)

La colposcopia es un método importante en un programa de tamizaje sin
embargo tiene sus limitaciones como:

> Se biopsia pacientes con citologia anormal o test DNA positivo.
> EIl Gold standard es el sitio biopsiado bajo guia colposcépico.
> Falta de validacion de signos colposcopicos (indice de Reid).

> Falta de reproducibilidad inter e intra observador.

> Falta de control de calidad.

> Efectos adversos: Disconfort, Dafio psicologico (ansiedad).
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6.4 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA NIC POR LA
HISTOPATOLOGIA

Puede sospecharse NIC por examen citologico con la técnica de Papanicolaou
0 mediante examen de colposcopico. El diagnostico final de NIC se establece
por examen histopatolégico de una biopsia cervical con sacabocados o una
muestra de escision. Se valora si una muestra tisular cervical presenta NIC y
en qué grado, en funcién de las caracteristicas histoldgicas de diferenciacion,
maduracion y estratificacion de las células y de las anomalias de los nicleos.
Para clasificar la NIC se observa la proporcion del espesor epitelial que
presenta células maduras y diferenciadas. Los grados mas avanzados de NIC
suelen tener una mayor proporcion del espesor epitelial con células
indiferenciadas y solo una delgada capa superficial de células maduras,
diferenciadas. Al realizar el diagndstico se evallan anomalias nucleares como
la dilatacion, la mayor relacion nucleo/citoplasma, la hipercromasia, el
polimorfismo y la variacion del tamario nuclear (anisocariosis).

Los pasos son los siguiente:

» Explicarle a la paciente sobre el procedimiento.

> Colocar a la paciente con vejiga evacuada en posicion de litotomia.

> Colocar el especulo humedecido con solucién salina.

» Una vez colocado ubicar el cuello uterino y tratar identificar la zona de
transicion, ver a simple vista si se observan lesiones turgentes o aceto
blancas.

> Luego colocar acido acético en el cérvix por medio de una botella en
spray y explicarle a la paciente que arde un poco. Esperar alrededor de
un minuto y empezar a diferenciar lesiones que puedan estar presentes
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en el cuello del cérvix y usar como guia de ubicacion el reloj, se usa el
colposcopio para ver mas de cerca las lesiones.

> Clasificar las lesiones como aceto blancas.

> Si la lesidn es color blanco fuerte y clasificar si es densa o no, de igual
forma identificar si es turgente (Levemente blanquecina), y observar si
la lesion penetra el canal cervical.

> Si no estamos seguros de la presencia de una lesion y tenemos la
accesibilidad podemos usar el test de Schiller.

> Si ubicamos la lesion procedemos a tomar la muestra con la pinza de
biopsia, se ubica la pinza en la lesion y se pide a la paciente que tosa
fuerte cuando ella lo haga se presiona la pinza y se obtiene una muestra
de tejido que sera ubicada en un frasco limpio con formalina para su
envio.

> Colocacién de tapon vaginal como acordedn y explicarle a la usuaria
como y cuando retirarlo, que puede realizar sus necesidades fisioldgicas
de manera normal pero no tener relaciones sexuales por 1 a 2 dias o
mientras presente manchado.

» Legrado endo cervical si la colposcopia no es satisfactoria. (excepto en
el embarazo). (MINSA, 2006)

6.5 ETIOPATOGENIA DE LA NEOPLASIA CERVICAL

Algunos estudios epidemiol6gicos han identificado varios factores de riesgo
que contribuyen a la aparicion de precursores del cancer cérvico uterino y del
propio cancer.
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Entre dichos factores figuran:

» La infeccidn con ciertos tipos encdgenos de papiloma virus humanos
(VPH).

> Edad entre 25 a 64 afos.

> Las relaciones sexuales a una edad temprana.

» La multiplicidad de comparieros sexuales.

» La multi paridad.

» El uso prolongado de anticonceptivos orales.

» El consumo de tabaco.

» La pobreza.

» La infeccion por Chlamydia trachomatis.

» La carencia de micronutrientes.

> Un régimen alimentario con pocas frutas y verduras.

El cancer cérvico uterino es usado por el VPH de transmisién sexual, que es la
infeccidén virica mas frecuente del aparato reproductor. Casi todos los
individuos sexualmente activos seran infectados por VPH en algin momento
de sus vidas, y algunos pueden ser infectados reiteradamente. El periodo de
mayor nimero de infecciones se presenta poco después de la iniciacion de la
vida sexual activa sin embargo la mayoria de las infecciones por VPH remiten
espontaneamente y no causan sintomas ni enfermedad. Sin embargo, la
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infeccion repetida por tipos especificos de VPH (con mayor frecuencia los
tipos 16 y 18) puede conducir a las lesiones precancerosas. Si no se las trata,
esas lesiones pueden evolucionar hacia un cancer cérvico uterino.

Actualmente no hay ninguna cura para el virus del Papiloma Humano ya que
se integra al ADN de las células, permitiendo la inmortalizacion del virus en el
genoma de las células, infectando las células del epitelio del cuello uterino. La
zona de transformacion del cuello uterino es mas susceptible de sufrir este
dafo, debido a que en esta zona se encuentra mayor actividad celular y mayor
numero de mitosis. Esto explica porque el cancer de cuello uterino se origina
en la mayoria de los casos de esta zona. (MINSA, 2006).

6.6 CITOLOGIA CERVICAL O PAPANICOLAU

Es el método de eleccion y la forma sencilla para la deteccion oportuna del
cancer cervico uterino. Es un examen simple, barato e inocuo que se
recomienda todas las mujeres que hayan iniciado su actividad sexual con
enfasis en:

» Mujeres de 21 a 65 afios con actividad sexual previa o actual.

» Mayores de 65 afios que no tengan citologia reciente.

» Menores de 21 afios con historia clinica de riesgo.

» Toda mujer embarazada

Para una adecuada toma de la muestra se recomienda a la usuaria:

> Que no esté menstruando

» Que evite el uso de tratamientos o lavados vaginales 48 horas antes.
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» Abstenerse de relaciones sexuales 48 horas antes.

Las usuarias portadoras de VIH/SIDA, se recomienda tomar la citologia dos
veces en el primer afio después de realizado el diagnostico de infeccidn con
VIH; si los resultados son negativos en ambas pruebas, la frecuencia puede ser
anual, en caso contrario ante un resultado anormal, la usuaria debe ser referida
a colposcopia.

La toma de la citologia cérvico uterina debe realizarse en el esquema 1-1-1-3
(anual consecutiva por tres afios y luego continua cada tres afios de la ultima)
en los casos en que la ultima citologia haya sido tomada hace mas de tres afios
se debe reiniciar el esquema 1-1-1-3, cuando las usuarias son positivas a
procesos inflamatorios inespecificos severos deberan continuar con examenes
anuales ademas se recomienda citologia cada afio a usuarias de alto riesgo. Se
considera que con este esquema el PAP adquiere una sensibilidad del 98%,
cuando solo se hace uno tiene sensibilidad del 50%, con el segundo 75% y con
el tercero la sensibilidad antes mencionada en relacion a la biopsia.

6.6.1 PROCEDIMIENTO

» Brindar consejeria previa a la toma de la muestra, sobre la importancia
del estudio.

» Informar a la usuaria a los pasos del procedimiento, de las molestias que
pudiera sentir.

> Obtener el consentimiento informado de la usuaria.

» EIl personal que toma la muestra debe registrar los datos completos que
permitan la localizacion de cada usuaria, en el formato de solicitud de
citologia, con letra clara. E identificar adecuadamente la lamina.
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Asegurarse de que todos los instrumentos y suministros estan
disponibles: espéculos esteériles, fuente de luz, fijador, espéatula, etc.

Preparacion de las laminas, tocarla solo por los bordes.

Previa evacuacion de vejiga, colocar a la usuaria en posicion
ginecologica.

Inspeccionar genitales externos, colocar espéculo, con el cérvix
adecuadamente visible, fijar las hojas del espéculo para que el operador
pueda tener las manos libres.

Ajuste fuente de luz para ver claramente el cérvix. Tome primero la
muestra exocervical utilizando la espatula de Ayre o Aylesbur de
madera o plastico para el exocérvix, introducir la parte mas larga de la
espatula al conducto endocervical y rotarla 360°, ejerciendo una leve
presion ya que sangra con facilidad.

La muestra de exocérvix se extiende longitudinalmente en una mitad de
la ldmina.

Extender la muestra en forma adecuada para que quede delgada,
uniforme evitando grumos, no se recomienda extenderla circularmente
por que tiende a quedar muy grueso y a dafiar las células.

Toma de muestra endocervical idealmente con cepillo, de realizarla con
hisopo de algodon impregnarlo con un poco de solucion salina se
introduce al canal y rotarlo 360°. La muestra de endoceérvix se extiende
longitudinalmente en la otra mitad de la lamina.

Fijar la muestra inmediatamente para evitar la desecacion de las celulas
utilizando cito-spray con una concentracion de alcohol al 95% a una
distancia de 20 a 30cm para evitar el barrido de las células.
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6.6.2

Una vez concluida la toma con suavidad retire el espéculo e informele a
la usuaria que el procedimiento ha terminado.

Después que se seque la lamina, (tarda aproximadamente unos 5
minutos), proceda a envolverla inmediatamente que se seque, evitando
que este expuesta al ambiente por largos periodos ya gque se contamina
con hongos del ambiente.

Informar a la usuaria sobre la importancia de reclamar oportunamente el
resultado.

Remision de las muestras tomadas al laboratorio, idealmente en un
periodo no mayor a los 10 dias.

Se debe garantizar el almacenamiento adecuado de la ldmina en una
caja transportadora, bien rotulada y en un lugar seco.

RECOMENDACIONES PARA LA TOMA:

No realizar tacto vaginal antes de la toma de la muestra.

Usar especulo sin lubricante, si es necesario utilizar agua o solucion
salina, tratando de utilizar el tamafio del especulo acorde a las
caracteristicas de la usuaria.

Limpiar el exceso de flujo con torunda de algodon o gasa impregnada
con un poco de solucién salina, suave y sin presionar, ni tocar el area
del orificio endocervical.

Si al momento de tomar la citologia se observa lesion cervical tumoral
visible o sintomatologia de sangrados inter menstriales (metrorragias),
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6.6.3

post-coito 0 post-menopadsico, es preciso remitir la usuaria
inmediatamente al ginecologo/a sin esperar el resultado de la citologia.

ANALISIS SEGUN LOS RESULTADOS

Cuando el reporte de la citologia es negativo para lesion intra epitelial y
celulas malignas, la unidad de tamizaje le hara entrega del mismo,
dando indicaciones sobre el siguiente control de acuerdo con los
parametros establecidos.

Cuando el material es insuficiente o inadecuado para el diagnostico y se
reporta la citologia como insatisfactoria o inadecuada debera repetirse la
muestra.

Si la citologia reporta negativo para lesion intra epitelial y células
malignas, pero se reporta ausencia de células endo cervicales/zona de
transformacion (lo que significa que no se ha hecho un muestreo de esta
zona de importancia). Debera valorarse cada caso de forma individual,
las caracteristicas de la usuaria, accesibilidad y sus factores de riesgo,
sobre la base de estos datos se decidira si se repite la citologia en 4-6
meses o al afio siguiente.

Si la citologia reporta negativo para lesion intra epitelial y células
malignas, asociada a proceso inflamatorio severo, que son cambios
benignos, se analizan las causas, debe tomarse exudado y cultivo de
secreciones cérvico vaginales y dar tratamiento de acuerdo a etiologia.

Se programara examen de control en 4-6 meses, posteriormente se dara
igual seguimiento al de una usuaria con citologia normal, continda el
esguema de tamizaje.

En usuarias embarazadas si el resultado es negativo para lesion intra
epitelial y células malignas dar seguimiento de citologia normal.
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» Las usuarias embarazadas con menos de 12 semanas de gestacion, con
citologia que reporta proceso inflamatorio severo u infeccion vaginal
esperar a que cumpla las 12 semanas de gestacion para dar tratamiento y
control posterior al puerperio.

» Si ASC-H, ASC-US persistentes, LIEBG, LIEAG, carcinoma de células
escamosas, AGC, inflamacidn severa persistente, sospecha clinica de
malignidad aun cuando la citologia sea negativa se referira a ginecélogo
quien derivara al nivel necesario para su evaluacion colposcopica sin
importar la edad.

6.7 ESTADIOS DEL CACU

Estadio 0: Carcinoma in situ

Neoplasia intra epitelial 111

CARCINOMA INVASOR

Estadio I: Carcinoma estrictamente confinado al cuello uterino (descarte
extension al cuerpo)

la: Carcinoma preclinico de cuello uterino, se diagnostica sbélo por
microscopio (Todas las lesiones observables son Ib, incluso con invasion
superficial).

lal: La invasion medida no es >3mm en profundidad y no >7mm extension.

la2: Extension de la invasion estromal de 3-5mm de profundidad, y con
extension horizontal <7mm; (Lesiones mayores deben considerarse estadio Ib)
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Ib: Lesién de mayor dimension que el estadio lal, ya sea que se observe
clinica o no.

Ibl: Lesiones clinicas <4cm.

Ib2: Lesiones clinicas >4cm

Estadio II: El carcinoma se extiende mas alla del cuello uterino, pero no a la
pared pélvica.

Ila: No hay afeccién obvia parametrial.

I1al: Lesion clinicamente visible <4cm en su mayor dimension.

[1a2: Lesion clinicamente visible >4cm en su mayor dimension.

Estadio Ill: El carcinoma se extiende a la pared pélvica. En el examen rectal,
no hay espacio libre entre el tumor y la pared pélvica, o el tumor afecta el
tercio inferior de la vagina, o los casos con hidronefrosis o exclusion renal.

I11a: El tumor involucra el tercio inferior de la vagina sin que se extienda a la
pared pélvica.

[11b: Extension a la pared pelvica o hidronefrosis, o rifion no funcionante.

Estadio IV: El carcinoma se extiende mas alla de la pelvis verdadera o clinica
involucra la mucosa de vejiga o recto.

IVVa: Diseminacion a érganos adyacentes.

IVb: Diseminacién a 6rganos a distancia
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6.8 PRONOSTICO A LOS 5 ANOS

ESTADIO %
I 75-90
I 50-70
i 30-35
v 10-15

38




VII. DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPODEESTUDIO

Es un estudio descriptivo retrospectivo, de corte transversal

8.2 AREA DEESTUDIO

En el Hospital Escuela Regional Santiago De Jinotepe ubicado en el
Departamento de Carazo, el cual cuenta con médicos especialistas, generales,
internos, pre internos y estudiantes de 4to y 5to afio de medicina; licenciadas
en enfermeria, obstetras, fisioterapistas, de paciente critico, anestesia y
nutricién; auxiliares de enfermeria, técnicos de laboratorio, quirdrgico y
anestesidlogo, servicios administrativos y de limpieza. Por ser un hospital
escuela de referencia regional, existen clinicas de las diferentes especialidades
por consulta externa como: ginecologia, ortopedia, cirugia general, urologia,
otorrinolaringologia, maxilofacial, medicina interna, endocrinologia,
cardiologia, epidemiologia, nutricion trabajo social, psiquiatria, pediatria,
neonatologia, dermatologia; también cuenta con sala de quiréfano, emergencia
de adultos, emergencia de nifios, sala febril, sala de UCI, patologia,
maternidad, infantil, sala de varones, sala de mujeres, comedor, lavanderia,
morgue, Rayos X, ultrasonidos y endoscopias.

8.3 UNIVERSO

El universo fue de 274 el cual comprendié a las pacientes atendidas en la
consulta de ginecologia con una citologia positiva a LIEBG y que se le haya
realizado colposcopia en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe
que acudieron durante el periodo del Enero 2016 a Junio 2017.
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8.4 MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculada segin férmula para poblacion finita
dando un total de 70 pacientes a las cuales se dio revision de expedientes.

8.5 TIPOY METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Muestreo aleatorio simple realizado en EXCEL 2016.

8.6 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA POBLACION A ESTUDIO
-. Pacientes cuyo formato de PAP este completo.

-. Pacientes que cuenten con formato de Colposcopia completo.

8.7 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA POBLACION A ESTUDIO

-. Pacientes con informacion incompleta.

8.8 VARIABLES DEL ESTUDIO

Objetivo 1 Objetivo 2 Objetivo 3 Objetivo4  Objetivo 5
Edad IVSA Citologia de Reporte de  Citologia
PAP Colposcopia PAP/reporte de
Colposcopia
Procedencia Numero de
compafieros
sexuales

Escolaridad  Gestas
Estado Civil Paridad
Ocupacion Aborto
Cesareas
Embarazo actual
PAP anterior
Planificacion
familiar
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8.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable
Edad

Procedencia

Escolaridad

Estado Civil

Ocupacion

IVSA

Concepto
Medida del tiempo
transcurrido desde el
nacimiento, Se da en
afnos.

Origen, principio de
donde nace o se deriva

algo

Nivel académico
alcanzado por la
paciente

Condicion de una
persona  segun el
registro civil en

funcién de si tiene o no
pareja y su situacion
legal respecto a esto

Actividad o trabajo que
realiza el individuo
para generar ingresos.

Es la edad en la cual la
mujer tiene su primera
relacion sexual.
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Indicador
ANO0S

Segun
expediente
clinico/hoja
de reporte
de citologia
cervical
MINSA
Segun
expediente
clinico/hoja
de reporte
de citologia
cervical
MINSA
Segun
expediente
clinico/hoja
de reporte
de citologia
cervical
MINSA
Segun
expediente
clinico/hoja
de reporte
de citologia
cervical
MINSA
Ao
primer
contacto
sexual

del

Escala

<20 aflos
21-30 afios
31-40 afios
41-50 afos
>51 afios
Urbano
Rural

Primaria
Secundaria
Universitaria
Analfabeta

Soltera
Casada
Uniodn estable

Ama de casa
Negocio Propio
Estudiante
Asalariada

<16 afios
16-20 afos
>20 afos



NUumero de
comparieros
sexuales

Gestas

Paridad

Aborto

Cesareas

PAP
anterior

Planificacion
Familiar

Cantidad en namero de
parejas sexuales que ha
tenido la paciente

La cantidad de veces
que la paciente ha
estado embarazada.

La cantidad de veces
que la paciente ha
tenido un parto por via
vaginal.

Pérdida  gestacional,
antes de las 22 SG y
con un peso fetal
menor o igual de 500
gr.

Método quirargico el
cual se realiza la

extraccién del neonato
por via abdominal en
situaciones especificas,
ya que se compromete
la vida del bebe o la
madre.

Examen de Citologia
cervical anterior al
actual

Estrategia que permite
a las parejas decidir
por si mismas tener o
no, el numero de
hijos(as que desean, asi
como el momento
oportuno para tenerlos
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NUmeros

Hoja de
reporte de
citologia
cervical
MINSA
Hoja de
reporte de
citologia
cervical
MINSA
Hoja de
reporte de
citologia
cervical
MINSA
Hoja de
reporte de
citologia
cervical
MINSA

Hoja de
reporte de
citologia
cervical
MINSA
Hoja de
reporte de
citologia
cervical
MINSA

1

2

3

>4

Nuligesta

Primigesta (1)

Bigesta (2)

Multigesta (3-4)

Gran Multigesta (>5)
Nulipara (0)

Primipara (1)

Multipara (2 0 mas partos)
Gran multipara (5 o mas
partos)

Si

No

Si
No

Normal
Anormal
No se Hizo

Si  (inyectable, oral, DIU,
minilap, conddn. Otros)

No planifica



Citologia
PAP

Hallazgo de
Colposcopia

Examen citologico del
Cérvix que contiene
elementos propios de la
zona de transformacion
que sirve como prueba
de screening para
deteccion de lesiones
de cérvix

Reporte de exploracion
0 examen visual del
conducto vaginal y del
cuello uterino mediante
un aparato optico que
amplifica las imagenes
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Tipo de
hallazgo
segln
reporte de
patologia
en hoja de
citologia
cervical
MINSA
Calidad del
examen
segln
expediente
clinico

Normal

LIEBG

LIEAG

ASCUS
Otros

1. Satisfactoria

2. Insatisfactoria  (lesion
penetra al canal, cérvix no
visible, visualizacién
incompleta de la zona de
transformacion,
inflamacion/atrofia)

3. Hallazgo dentro de la zona
de transformacion o patrén
colposcopico (zona de
transformacion normal,
leucoplaquia, acetato blanco

fino/tenue, puntilleo
fino/regular, mosaico
fino/regular, acetato blanco
grueso, mosaico
grueso/irregular, puntilleo
grueso/irregular, Vasos

atipicos, sospecha de neoplasia
intra epitelial, lesion yodo
negativa)

4. Hallazgos diversos de la
colposcopia (ectropion, quistes

de naboth, condiloma,
inflamacion, polipo,
erosion/ulceracion, atrofia,

tumor, ninguno)



Diagndstico  Diagnostico dado por Tipo de LIEBG

colposcépico el médico especialista lesion LIEAG
0 médico entrenado en segun Carcinoma de
la técnica de expediente escamoso invasor
colposcopia mediante clinico. Cervicitis
la  exploracién 0 Atrofia cervical
examen visual del Pélipo Endocervical
conducto vaginal y del Normal

cuello uterino mediante
un aparato Optico que
amplifica las imagenes

8.10 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion fue obtenida de manera indirecta a través de revision de
expedientes y formato de solicitud/resultados de citologia cervical del
MINSA, se revisaron los expedientes y formatos de solicitud/resultados de
citologia cervical del MINSA que cumplieron los criterios antes expuestos,
para lo cual se diseid una ficha de recoleccion de informacién como
instrumento con la finalidad de buscar datos en base a la lista de variables.

Se utilizo la clasificacion de Bethesda reportada en los resultados citologicos y
colposcépicos de esta forma se incluyé en las lesiones intra epiteliales de bajo
grado (LIEBG) a las displasias leves o NIC | y/o VPH.

8.11 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Una vez obtenida la informacion se procedié a la limpieza, verificacion y
digitacién de los datos en una base de datos disefiada en el programa de SPSS
vs 11; los datos fueron sometidos a un control de calidad mediante un analisis
descriptivo, de frecuencia, porcentajes y tablas mediante el programa de SPSS
vs 11, se realizo un plan de analisis de las variables sociodemograficas de las
mujeres en estudio, antecedentes gineco-obstétricos por el tipo de lesion,
principal hallazgo encontrado en PAP y colposcopia, cruce de variables y
analisis correlacional entre estas, para esto se utilizd el coeficiente de
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correlacion rho de Spearman para evaluar la correlacion entre las variables
antes mencionadas.

8.12 ASPECTOSETICOS

Segun las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud, estd investigacion se considerd sin riesgo. Porque se realiz6 un
estudio descriptivo en el cual se revisaron expedientes clinicos y formato de
solicitud/resultados de citologia cervical del MINSA, obteniendo los datos
necesarios para la investigacion, en la que no se traté directamente con la
paciente.

Teniendo en cuenta el respeto a las pacientes que fueron objeto de estudio, no
se consideraron los nombres en el formulario y llenado de instrumentos, sino
que se le asigno un cddigo, el cual solo fue de conocimiento de la autora del
estudio. Se solicitd la autorizacion por escrito a la institucion para la revision
de los expedientes clinicos y formato de solicitud/ resultados de citologia
cervical del MINSA.
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VIIl. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe con una
muestra de 70 pacientes que acudieron a la consulta ginecologica a las cuales
se les hizo estudios para la deteccidn de lesiones malignas y pre malignas,
cuyos resultados son:

Tabla No 1. Datos sociodemograficos de las pacientes en estudio en relacion a la edad

en frecuencia y porcentaje. n=70
Grupo Etario Frecuencia Porcentaje (%)
<20 afios 5 7

21-30 anos 18 26

31-40 afos 23 33

41-50 afnos 14 20

>51 afios 10 14

Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Los grupos etarios més afectados fueron las que tenian entre 31-40 afios con
23 mujeres (33%), seguida por las que tenian entre 21-30 afios con 18 mujeres
(26%), seguida por las que tenian entre 41-50 afios con 14 mujeres (20%), las
mayores de 51 afios representaron el 14%, teniendo la menor frecuencia el
grupo de las menores de 20 afios con un 7%. Ver tabla No 1
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Tabla No 2. Datos sociodemograficos de las pacientes en estudio en relacion a la

procedencia en frecuencia y porcentaje. n=70
Procedencia Frecuencia Porcentaje (%)
Urbano 31 44
Rural 39 56
Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

La mayoria de las pacientes en el estudio (39) eran de procedencia rural (56%)
y solo 31 (44%) Urbano. Ver tabla No. 2
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Tabla No 3. Datos sociodemograficos de las pacientes en estudio en relacion a la

escolaridad en frecuencia y porcentaje. n=70
Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria 31 44
Secundaria 33 47
Universitaria 4 6
Analfabeta 2 3

Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

En referencia al nivel escolar 33 pacientes eran de secundaria (47%), en 31
pacientes eran de primaria (44%), Unicamente 4 eran universitarias (6%) y 2
eran analfabetas (3%). Ver tabla No 3
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Tabla No 4. Datos sociodemograficos de las pacientes en estudio en relacion al estado

civil en frecuencia y porcentaje. n=70
Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltera 4 6

Casada 11 16

Unidn estable 55 78

Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Segun el estado civil 55 pacientes del estudio estaban en union estable (78%),
11 estaban casadas (16%) y 4 eran solteras (6%). Ver tabla No 4
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Tabla No 5. Datos sociodemograficos de las pacientes
ocupacion en frecuencia y porcentaje.

Ocupacion Frecuencia
Ama de casa 60
Negocio Propio 1
Estudiante 2
Asalariada 7
Total 70

en estudio en relacion a la
n=70

Porcentaje (%)
86
1
3
10
100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe, 2016-2017.

La ocupacion en un 86% (60) de las pacientes en estudio fue ama de casa
seguido de un 10% (7) que fue asalariada, 3% (2) estudiante y 1% (1) negocio

propio. Ver tabla No 5

50



Tabla No 6.1. Datos generales de las pacientes en estudio en relacion a antecedentes

Gineco - obstétricos en frecuencia y porcentaje. n=70
Antecedentes Gineco - obstétricos | Frecuencia Porcentaje (%)
Gestas Nuligesta 5 7
Primigesta 11 16
Bigesta 15 21
Multigesta 19 27
Gran Multigesta 20 29
Paridad Nulipara 15 21
Primipara 10 14
Multipara 27 39
Gran Multipara 18 26
Cesareas Si 18 26
No 52 74
Abortos Si 19 27
No 51 73
Embarazo Si 2 3
Actual No 68 97

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

En relacion a las gestas anteriores el 29% (20) eran Gran Multigesta, el 27%
(19) Multigesta, seguidos por un 21% (15) de bigestas y por un 16% (11)
primigestas, siendo nuligestas 7% (5). Se evidencidé que 39% (27) de las
participantes eran multipara, el 26% (18) Gran Multipara, el 21% (15)
Nulipara y el 14% (10) Primipara. De los casos estudiados el 26% tenian
como antecedente gineco — obstétrico haberse realizado cesarea y el 27%
haber sufrido aborto. EI 3% de las pacientes en estudio estaban embarazadas y
el 97% no lo estaban. Ver tabla No 6.1
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Tabla No 6.2. Datos generales de las pacientes en estudio en relacion a antecedentes

Gineco - obstétricos en frecuencia y porcentaje. n=70
Antecedentes Gineco - obstétricos | Frecuencia Porcentaje (%)
IVSA Menor 16 afios 24 34
16-20 anos 44 63
Mayor 20 afios 2 3
NUmero de 1 30 43
comparieros 2 22 31
sexuales 3 13 19
Mayor de 4 5 7
PAP anterior Normal 15 21
Anormal 37 53
No se hizo 18 26
Meétodo de Anticonceptivos
e, 2 3
Planificacion Orales
Familiar DIU 3 4
Inyectable 22 31
Condon 2 3
MINILAP 23 33
No Planifica 18 26

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

El 63% (44) de las pacientes iniciaron vida sexual activa entre los 16-20 afios,
un 34% (24) iniciaron vida sexual antes de los 16 afios, solo el 3% inicio luego
de los 20 afios. La mayoria de las pacientes habia tenido una pareja sexual con
un 43% (30), sequido de las que tuvieron dos parejas con 31% (22) y las que
tuvieron tres representan el 19% (13), solo 7% (5) tuvo mas de cuatro. EI 53%
(37) de las participantes que se habian realizado PAP anteriormente
presentaron un tipo de alteracion anormal, mientras que el 26% (18) no se
habia realizado un PAP previo, sin embargo, se encontré que el 21% (15)
habian tenido un PAP normal. EI método de planificacion familiar mas
utilizado fue la Mini - lap con un 33% (23), seguido por los inyectables con
31% (22), el DIU solo lo utilizaba el 4% (3), EI condon y los anticonceptivos
orales con 3% (2) para cada uno, mientras que el 26% (18) no planificaba. Ver
tabla 6.2.
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Tabla No 7. Procedencia de la muestra de PAP en frecuencia y porcentaje. n=70

Procedencia de la muestra Frecuencia Porcentaje (%)
Exoendocervix 68 98
Cuapula 1 1
Exoendocervix/Vagina 1 1

Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

En relacion a la procedencia de la muestra del PAP en 68 (98%) y solo en la
cupula y Exoendocervix/vagina fue 1(1%) respectivamente. Ver tabla No 7
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Tabla No 8. Resultado de Citologias PAP en frecuencia y porcentaje. n=70

Resultados de Frecuencia Porcentaje (%)
citologias PAP

Normal 3 4
LIEBG 67 96

Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Con respecto a los resultados de citologias del total de pacientes en estudio 67
(96%) presentaron LIEBG y 3 (4%) de las pacientes presentaron una citologia
normal. Ver tabla No 8
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Tabla No 9. Otros hallazgos encontrados en el PAP en frecuencia y porcentaje. n=70

Otros hallazgos Frecuencia Porcentaje (%)
encontrados en el

PAP

Inflamacion 20 28
Candidiasis 2 3
Bacteria Cocoide 3 4
Atrofia 2 3
Vaglnc_>3|s 8 11
bacteriana

No se encontro 45 64
hallazgos

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Aparte de la deteccion temprana de lesiones pre malignas el PAP revel6 otros
hallazgos siendo predominante en nuestro estudio la inflamacién con 28%
(20), con menos frecuencia la vaginosis bacteriana con 11% (8), infeccion por
bacteria cocoide en un 4% (3), candidiasis y atrofia en un 3% (2)
respectivamente; 45 (64%) mujeres no presentaron ninguno de estos. Con la
sumatoria el total de porcentaje no da 100% debido a que hubo mujeres que
presentaron mas de un hallazgo, por lo que el porcentaje se tomd con respecto
a la muestra. Ver tabla No 9
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Tabla No 10. Diagndstico por Colposcopia en frecuencia y porcentaje. N=70

Diagnostico por Frecuencia Porcentaje (%)
colposcopia

LIEBG 48 69
LIEAG 12 17
Cervicitis 6 9
Atrofia Cervical 2 3

Polipo _ 1 1
endocervical

Normal 1 1

Total 70 100

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

En lo que refiere a la colposcopia solo se encontrd diagndstico de lesiones pre
malignas en 48 (69%) casos de las cuales presentaban LIEBG, encontrando a
12 (17%) pacientes con LIEAG, pacientes con cervicitis 6 (9%), atrofia
cervical en 2 (3%) pacientes y pélipo endocervical y una colposcopia normal
en 1 (1%) pacientes respectivamente. Ver tabla No 10
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Tabla No 11. Patron colposcopico de las pacientes en estudio en frecuencia y

porcentaje. N=70
Patron colposcopico Frecuencia Porcentaje (%)
Zona de transformacion 38 54
normal

Leucoplaquia 14 20
Acetato blanco fino/tenue 39 56
Puntilleo fino/regular 9 13
Mosaico fino/regular 4 6
Acetato blanco grueso 11 16
Mosaico grueso/irregular 1 1
Puntilleo grueso/irregular 1 1
Vasos atipicos 8 11
Sospecha de neoplasia 1 1

intra epitelial

Lesion yodo negativa 2 3

No se encontro hallazgos 4 6

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Respecto al patron colposcopico la lesién que presento mayor frecuencia fue
Acetato blanco fino/tenue con 39 (56%) casos, seguido de una zona de
transformacion normal con 38 (54%) casos, leucoplaquia se encontro en 14
(20%) mujeres, Acetato blanco grueso 11 (16%), Puntilleo fino/regular 9
(13%), vasos atipicos con 8 (11%) casos, Mosaico fino regular en 4 (6%),
lesiobn de yodo negativa 2 (3%) y Mosaico grueso/irregular, Puntilleo
grueso/irregular y sospecha de neoplasia intra epitelial se encontro en 1 (1%)
caso respectivamente, No se encontraron hallazgos en 4 (6%) casos. Con la
sumatoria el total de porcentaje no da 100% debido a que hubo mujeres que
presentaron mas de un hallazgo, por lo que el porcentaje se tomo con respecto
a la muestra. Ver tabla No 11
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Tabla No 12. Otros hallazgos encontrados en la Colposcopia en frecuencia y

porcentaje. n=70
Otros hallazgos Frecuencia Porcentaje (%)
encontrados en la

Colposcopia

Ectropion 16 23
Quiste de Naboth 3 4
Condiloma 5 7
Inflamacion 30 43
Polipo 3 4
Erosion/ulceracion 3 4
Atrofia 8 11
Ningun hallazgo 21 30

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Aparte del diagnostico colposcdpico se encontraron otros hallazgos entre los
cuales prevalecié la inflamacién en un 43% (30), seguido de ectropidn en un
23% (16), continuado con atrofia en un 11% (8), condiloma en un 7% (5) y
Quiste de Naboth, Pdlipo y Erosion/ ulceracion en un 4% (3) respectivamente,
encontrando que el 30% (21) de las pacientes no presentaron otros hallazgos
en la colposcopia. Con la sumatoria el total de porcentaje no da 100% debido
a que hubo mujeres que presentaron mas de un hallazgo, por lo que el
porcentaje se tomé con respecto a la muestra. Ver tabla No 12
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Tabla No 13. Edad y tipo de lesion diagnosticada por PAP. n=70

Grupo etario Tipo de lesion PAP Total
Normal LIEBG
Menor de 20 anos 0 5 5
(0%) (7%) (7%)
21-30 afios 1 17 18
(1%) (24%) (26%)
31-40 afos 1 22 23
(1%) (31%) (33%)
41-50 anos 1 13 14
(1%) (19%) (20%)
Mayor de 51 anos 0 10 10
(0%) (14%) (14%)
Total 3 67 70
(4%) (96%) (100%)

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Al analizar la variable edad y tipo de lesidén segin PAP se encontrd que del
total de mujeres menor de 20 afios (5 pacientes) las 5 tenian LIEBG. Del
grupo de 21-30 afos (18 pacientes), 17 presentaron LIEBG, 1 Normal. Las
que tenian entre 31-40 afos (23 pacientes), 22 presentaron LIEBG, 1 Normal.
Del grupo de 41-50 afos (14 pacientes), 13 presentaron LIEBG, 1 Normal y
del grupo mayor de 51 afios (10pacientes) las 10 tenian LIEBG. Ver tabla
Nol3
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Grupo
etario LIEBG
Menor de 20 5
anos (7%)
21-30 afios 10
(14%)
31-40 afios 19
(27%)
41-50 afos 8
(11%)
Mayor de 51 6
anos (9%)
Total 48
(69%)

Tabla No 14. Edad y diagnostico por Colposcopia.

LIEAG

0
(0%)
5
(7%)
3
(4%)
4
(6%)
0
(0%)
12
(17%)

Diagndstico Colposcépico
Atrofia
Cervical

0
(0%)
2
(3%)
1
(1%)
2
(3%)
1
(1%)
6
(9%)

Cervicitis

0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
2
(3%)
2
(3%)

Polipo
endocervical

0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
1
(1%)
1
(1%)

n=70

Normal

0
(0%)
1
(1%)
0
(0%)
0
(0%)
0
(0%)
1
(1%)

Total

5
(7%)
18
(26%)
23
(33%)
14
(20%)
10
(14%)
70
(100%)

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe, 2016-2017.

Al analizar la variable edad y diagndstico Colposcépico se encontrd que del
total de mujeres menor de 20 afios (5 pacientes) las 5 tenian LIEBG. Del
grupo de 21-30 afios (18 pacientes), presentaron 10 LIEBG, 5 LIEAG, 2
Cervicitis y 1 Normal. Las que tenian entre 31-40 afios (23 pacientes),
presentaron 19 LIEBG, 3 LIEAG y 1 Cervicitis. Del grupo de 41-50 afios (14
pacientes), presentaron 8 LIEBG, 4 LIEAG y 2 Cervicitis y del grupo mayor
de 51 afios (10pacientes) presentaron 6 LIEBG, 1 Cervicitis, 2 Atrofia cervical

y 1 polipo endocervical. Ver tabla No 14
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Tabla No 15. Resultado de citologias PAP confirmadas por Colposcopia.  n=70

Resultados Diagndstico Colposcépico

de citologias LIEBG LIEAG Cervicitis Atrofia Poélipo Normal Total

PAP Cervical endocervical

NORMAL 2 0 1 0 0 0 3
(3%) (0%) (1%) (0%) (0%) (0%) (4%)

LIEBG 46 12 5 2 1 1 67
(66%) (17%) (7%) (3%) (1%) (1%) (96%)

TOTAL 48 12 6 2 1 1 70
(69%) (17%) (9%) (3%) (1%) (1%) (100%)

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Al realizar el analisis bivariable entre los resultados de PAP y Diagnostico
Colposcopico del total de PAP normales (3) encontrando como LIEBG 2y 1
caso de Cervicitis. Del total de LIEBG diagnosticas por PAP (67 casos) se
comprobaron 46 el restante se dividio en 12 LIEAG, 5 Cervicitis, 2 Atrofia
Cervical, 1 Pdlipo endocervical y 1 Normal. Ver tabla No 15
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Tabla No 16. Correlacion Rho de Spearman entre las lesiones diagnosticas por
citologias PAP y lesiones diagnosticadas Colposcopia.

Correlacién Rho de Spearman Diagnostico por PAP Diagnostico por Colposcopia
Diagnostico Coeficiente de 1.000 -0.026
por PAP correlacion
Sig. (bilateral) - 0.834
Diagnostico Coeﬂmen?ez de 0.026 1,000
por correlacion
colposcopia Sig. (bilateral) 0.834 -

Fuente: expediente clinico de las mujeres que se realizaron PAP y Colposcopia en Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2016-2017.

Al correlacionar el diagnostico por PAP y el diagnéstico por Colposcopia se
encontrd una correlacion negativa entre estos, ya que la correlacion es menor
que 0 (-0.026) con un intervalo de confianza de 0.834. Ver tabla No 16
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IX. DISCUSIONY ANALISIS

Durante el estudio se encontré que el grupo etario méas afectado son las
pacientes que tienen entre 21-40 afios que representan el 59% (Ver tabla No1l),
lo que coincide con el estudio de Huembés y Arauz acerca de la correlacion
cito-histo-colposcopico donde el grupo mas afectado fue el de 31-40 afios con
el 56%, y con el articulo publicado por Diaz Elva et al. 2010 En el hospital
Manuel Gea Gonzales en el que el rango de edad que predomino fue de 16-74
aflos con edad media de 33.8, lo que también coincide con literatura
internacional y nos muestra que la poblacion joven es la mas afectada siendo
ello un problema de salud publica importante. El estudio se realiz6 en un &rea
de predominio urbano y sin embargo se encontré que la poblacién a estudio
56% eran de procedencia rural, lo que indica que se realiza un correcto
pesquisaje de las pacientes en zonas rurales. (Ver tabla No 2)

El nivel escolar que predomino fue secundaria 47% seguido por primaria con
el 44% y apenas 6% con educacion universitaria, por lo que puedo decir que
bajo nivel escolar constituye un factor de riesgo para LIEBG. (Ver tabla No 3)

Segun el estado civil el 78% de las pacientes estaban en unién estable, lo que
se traduce en que es un factor de riesgo que posiblemente tenga relacion con el
comportamiento sexual del conyugue, (Ver tabla No 4). Ademas, el 86% de
las pacientes en estudio eran amas de casa lo que significa que los bajos
recursos econdmicos y la dependencia de las mismas no favorece la deteccion
precoz de LIEBG, lo cual coincide con la literatura internacional. (Ver tabla
No 5)

En el estudio se encontr6 que la mayoria de las pacientes eran Gran
Multigestas o Multigestas en 29% y 27% respectivamente, ademas el 39% de
las mismas eran multipara. (\Ver tabla No 6.1)

El 3% de las pacientes en estudio estaban embarazadas, considero que es un
porcentaje bajo ya que se debe tomar en cuenta las limitaciones que se
presentan con el tratamiento en esta condicion. (Ver tabla No 6.1)

La mayoria de las pacientes iniciaron vida sexual activa entre los 16-20 afios
con 63% lo cual se relaciona con el estudio realizado por Torufio Karla en el
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afio 2010 en el centro de salud Leonel Rugama Esteli en el que la mayoria de
sus pacientes estudiadas habian iniciado vida sexual activa entre 16-19 afos,
lo cual puedo decir que el IVSA a temprana edad es factor de riesgo
prevalente para CaCu. También encontré que la mayoria de las pacientes
habian tenido 1 pareja sexual representando el 43%, ademas del total de
pacientes que habian iniciado vida sexual activa entre los 16 y 20 afios el 63%
por lo que puede decir que posiblemente tenga relacion con el
comportamiento sexual del conyugue. (Ver tabla No 6.2)

El anticonceptivo mas usado en las mujeres estudiadas fue la MINILAP con
33% seguido de los inyectables con 31% lo que tiene relacion ya que la
mayoria de las mujeres estaban en unién estable, dichos métodos no les
brindan proteccion para VPH, ademés el 26% de las pacientes no planificaba
lo que se vuelve un riesgo para CaCu. (Ver tabla No 6.2)

En relacion al PAP que se realizo las pacientes en estudio la procedencia de la
muestra fue en un 98% de Exoendocervix considerandose adecuado; (Ver
tabla No 7) en 67 mujeres (96%) encontré LIEBG y en 3 (4%) una citologia
normal, (Ver tabla No 8). Ademas, el PAP revel6 que el 28% de estas mujeres
presentaban inflamacion por lo cual este hallazgo debe hacernos pensar en
lesiones pre malignas. (Ver tabla No 9)

En el diagnostico por colposcopia la mayor frecuencia diagnostica fue de
LIEBG (69%), sin embargo, llama la atencion el porcentaje de LIEAG 17%,
ademas de que no se encontraron casos de carcinoma de células escamosas
invasor. (Ver tabla No 10). Del analisis bivariable entre edad y diagnostico por
colposcopia su encontré que en el grupo etario de 31-40 afios presentd el
mayor numero de LIEBG con 19 casos y en el grupo de 41-50 afios presento 4
LIEAG,; esto ultimo sumado al hecho que se encuentran entre las edades mas
frecuentes constituye a estos grupos de edad vulnerables. (Ver tabla No 14)

Cuando realicé el analisis bivariable entre PAP y colposcopia encontré que de
67 (96%) casos de LIEBG por PAP solo se confirmaron 46 (66%)
evidenciando esto baja sensibilidad del PAP en la LIEBG, ya que incluso de
esto la colposcopia diagnostico 12 (17%) casos de LIEAG lo cual se puede
decir que el PAP es poco sensible para la deteccion de LIEBG, (Ver tabla No
15). Hay que observar que las Colposcopias son realizadas por los ginecdlogos
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y los PAP son tomados por personal de enfermeria, estudiantes de medicina,
médicos servicio social y medicos generales siendo esto un factor muy
importante.

Al realizar la correlacion Rho de Spearman encontré una correlacion negativa
entre lesiones diagnosticadas por PAP vy lesiones diagnosticadas por
Colposcopia, la cual es muy baja ya que se acerca a valores de 0 (-0.026) muy
alejado de 1, con un intervalo de confianza de Rho es muy bueno ya que es
mayor de 0.8 (0.834) lo que indica que hay una muy buena correlacién, (Ver
tabla No 16); No se esta descartando esta correlacion, como la muestra es
pequefia da un resultado negativo, ya que estas formulas se tienden a utilizar
en poblaciones grandes (>1,000).

Con esto puedo decir que a toda mujer que presenta una alteracion en la
prueba PAP, debera realizarse colposcopia para un diagnostico oportuno y
adecuado.
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X. CONCLUSION

1) El perfil sociodemografico de las mujeres en estudio en su mayoria
tenia edad entre 21-40 afios, estaban en unidn estable o casadas, amas
de casa con un nivel escolar bajo-medio y de procedencia
predominantemente rural.

2) La mayor parte de las mujeres inicio vida sexual en edades entre los 16
a 20 anos.

3) Los métodos anticonceptivos mas usados no brindan ninguna proteccion
contra el VPH.

4) Las pacientes en su mayoria presentaron solo haber tenido una pareja
sexual, presentando en ellas un factor de riesgo muy importante para
presentar lesiones pre malignas de CaCu.

5) Mujeres en edad entre 21 a 40 afios son un grupo especial ya que son las
que presentan mayor cantidad de afecciones de LIEBG.

6) EI PAP como prueba de tamizaje cuando se realiza en Unica ocasion
tiene una sensibilidad baja para el diagnostico de LIEBG.

7) Existe poca correlacion entre PAP y Colposcopia para la deteccién de
LIEBG

8) La Colposcopia como prueba de tamizaje, cuando es realizada por
personal capacitado presenta sensibilidad muy superior al PAP.
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Xl. RECOMENDACIONES

1) A las autoridades del ministerio de salud y al gobierno que deben

fortalecer y promover las estrategias que eduquen de forma continua a
la poblacion en general acerca del problema de CaCu y la importancia
de la deteccion precoz, a través de los medios de comunicacion
audiovisual y de las ferias de salud.

2) Al ministerio de salud, junto a directores de silais y representacion del

3)

4)

gobierno central, que debe fortalecer estrategias para el cumplimiento
de la prueba de tamizaje (PAP) a como lo dicta la norma (1,1,1,3) con
las medidas adecuadas y tomando en consideracion especial las
adolescentes, mujeres sexualmente activas y todas aquellas con inicié
de vida sexual a temprana edad.

El ministerio de salud, junto a directores de silais y direccion de
docencia e investigacion del ministerio de salud debe brindar constante
entrenamiento al personal encargado en la recoleccion, transporte y
analisis del PAP.

El ministerio de salud, junto a directores de silais y direccion técnico
material del ministerio de salud debe de garantizar los materiales y
medios adecuados en todas las unidades de salud para la toma de PAP.

5) Si en la atencion brindado por el ginecélogo, él considera que la

paciente precisa de una colposcopia, se le realicé independientemente
del resultado del PAP.
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X1, ANEXOS



Hoja de recoleccién de datos

Cadigo:

1. Datos Generales

1.1 Edad: O <20 (O)21-30 (3140 ()41-50 () >51 afios

1.2 Procedencia: () Urbano (O Rural

1.3Escolaridad: O Primaria () Secundaria () Universitaria () Analfabeta

1.4 Estado Civil: () Soltera () Casada () Unio6n Estable

1.5 Ocupacién: O) Ama de Casa () Negocio Propio () Estudiante () Asalariada.

2. Datos Gineco - Obstétricos

2.1 Gestas: (O Nuligesta () Primigesta () Bigesta () Multigesta

2.2 Paridad: O Nulipara () Primipara () Multipara () Gran Multipara

2.3 Cesareas: (O'Si (O No

2.4 Abortos: O Si O No

251IVSA: O <16 (O16-20 (O>20

2.6 N° de compafieros: O1 O2 O3 O>4

2.7 PAP Anterior: ONormal () Anormal () No se hizo

2.8 Embarazo Actual: O Si (O No

2.9 Planificacién familiar: O ACO (O DIU () Inyectable () Condén (O Minilap () Otros
(O Ninguno

3. Citologias PAP

3.1 Procedencia de la muestra: () Exoendocervix () Vagina () Cupula
(O Exoendocervix/Vagina
3.2 Tipo de lesiones PAP: () LIEBG () Otras
3.3 Otros Hallazgos: () Inflamatoria () Gardnerella () Candidiasis () Herpes
(O Bacteria cocoide () Tricomona () Atrofia () Cambios Degenerativos

(O Ninguno

4. Colposcopia
(Si la respuesta es si continle a pregunta 5.1, si la respuesta es no continle a pregunta 4.2)

4.1 Satisfactoria: O Si (ONo

4.2 Insatisfactoria por: () Unién escamocolumnar () Exocervical (OLesién penetra al canal
(O Cérvix no visible (O Endocervical () Inflamacién/atrofia
(O Visualizacién incompleta de la zona de transformacion

5. Hallazgos Colposcépicos Dentro De La Zona De Transformacion (Patrén Colposcopico)

(O Zona de transformacion normal () Leucoplaquia () Acetato blanco fino/ tenue
(O Puntilleo fino/ regular () Mosaico fino/regular () Acetato blanco grueso

(O Mosaico grueso/irregular () Puntilleo grueso/irregular () Vasos Atipicos

(O Sospecha de neoplasia intra epitelial (OLesion yodo negativa

6. Diagnostico Colposcépico

OLIEBG (OLIEAG (OCarcinoma de células escamosas invasor

7. Hallazgos diversos de la Colposcopia

(O Ectropion  (OQuiste de Naboth (O Condiloma () Inflamacién () Polipo
(O Erosion/ulceracion (O Atrofia (O Tumor () Ninguno

Anexo 1. Ficha de Recoleccion
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N Z1-al2 P Q e a NC n
274 1.96 50% 50% 10.1% 5% 95% 70
P+Q=N=Z?

" =
e?(N—1)+Z2=P=Q

N=Universo de estudio.

Zi-a2=Valor critico correspondiente al valor de confianza.

P/Q= Probabilidad con la q se presenta el fenbmeno
e= Margen de error

o= probabilidad de rechazar la hipétesis nula.
NC= Nivel de confianza
n= tamano de la muestra.

Anexo 2. Calculo de la muestra
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Grafico No 1. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.

Edad

Edad
B <20 afios
[121-30 afios
[131-40 afios
[C141-50 afios
=51 afios

Fuente: Tabla No 1
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Grafico No 2. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 2
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Grafico No 3. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 3
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Grafico No 4. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 4
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Grafico No 5. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 5
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Grafico No 6. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6

79



Grafico No 7. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 8. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 9. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 10. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 11. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 12. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 13. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 14. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 6
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Grafico No 15. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 7
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Grafico No 16. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 8
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Grafico No 17. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 10
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Grafico No 18. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.

25

209

15

Diagnostica
de PAP

B Mormal

B LEEG
10

=20 afios 21-30 afios 31-40 afios 41-50 afios =51 afios

Edad
Fuente: Tabla No 13
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Grafico No 19. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 14
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Grafico No 20. Correlacion del PAP y Colposcopia para Diagnostico de
Lesiones Intra Epiteliales de Bajo Grado Realizada en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe durante el periodo de Enero de 2016 a
Junio de 2017.
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Fuente: Tabla No 15
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