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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

A mediados de! siglo XIX, el sabio italiano Demenico Rigoni-Stem observé
que la frecuencia del cancer cervical variaba en los diferentes grupos de mujeres. Su
conclusion, basada en ia revision de los registros de mortalidad, mostré que se
observaban mas canceres uterinos en mujeres casadas que en mujeres solteras y que
el cancer cervical tenia mayar prevalencia en las mujeres de 30 a 40 afios. Este tipo de
cancer también era raro entre las mujeres solteras y casi no se observaba en las

monjas (1)

Es a finales del siglo XIX cuando aparecen los trabajos experimentales sobre
el estudio de la carcinogénesis. En este periodo se rompe un paradigma, los cientificos
abandonan la simple observacién de los pacientes asi como el intento por curartos y
comienzan los esfuerzos por reproducir los tumores en animales. Los estudios
oncolégicos fueron desamollados en forma importante en este entomno, gracias al
perfeccionamiento del microscopio v al descubrimiento de los rayos X por W.K.Von

Roetgen en 1895.

Dentro de este contexto, Robin fue uno de los pioneros en observar cambios
malignos intraepiteliaies cerca del carcinoma invasor de céluias escamosas del cérvix
uterino, un reporte publicado por las jornadas Médicas de Francia en 1852, en relacion
a los tumores epiteliales cervicales sefiala...” hay una infiltracion de tejido por epiteiio.
Existe tejido atréfico y la estruciura de la enfermedad es friable, el epitelio es mas
abundante que otros elementos. Cuando la lesién ocurre es fétida. Esto es importante
para operar tempranamente...”. Con estas observaciones el conocimiento del CACU se
reorienté en forma notable, con un reconocimiento de los reportes hechos por Robin,
acerca del origen epitelial de esta enfermedad vy lo imperativo que es tratarla en forma

temprana .4
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En el periodo 1867-1B72 Waldeyer refiié que eran células malignas

transportadas en forma sanguinea de naturaieza de tejido conectivo, como las posibles
células de origen de tumores epiteliales. En su opnidn estos tumores derivaban
solamente de células epiteliales preexistentes.

Ruge y Veit en 1882 difieren de las observaciones de Waldeyer, afirmaron en
base a estudios hisiolégicos, que existia un grupo de células con mayor proporcion de
tejidos malignos de origen glandular, que es un segundo grupc el origen, es tipo
conectivo y que un tercer grupo de células malignas se originaba directamente de ta
porcién del epitelic escamoso. Por lo que la teoria de origen no epitelial propuesta por
Waideyer no tuvo consenso.

Williams en 1886 sefalé que la enfermedad no sdlo es anatdmica sino
genetica. Define al CACU como “...nuevo crecimiento alveolar que contiene estructuras
epiteliales que han sido onginadas de epitelio existente previamente...".3

Cullen en 1900 en un estudio clasico de CACU fue el primero en describir e
ilustrar |a fase de revestimiento de epitelio carcinomatoso cervical con lo gque después

es iocalizado en forma adyacente la neoplasia cervical.

Como el cancer in situ es asintomatico, la mayor parte de los primeros
informes se basaron en hallazgos ocasionales en muestras de biopsia cervical o en

ptezas de histerectomia.

Schuauenstein, Pronai v Rubin en e periodo de 1808-1910, a través de
estudios de anatomia patoldgica concluyeron que la neoplasia epitelial superficial era
un estadio temprano de carcinoma escamoso ¢e cervix, posteriormente postulada por
Richart y cuyo concepto es aceptado hasta el momento actual.

En 1925 Hinselman describio el primer colposcopio, aparato que en su
opinion permitia al clinico observar al cancer en su etapa incipiente y que en la praxis
actua! permite al clinico establecer un grado de control de calidad sobre el laboratorio

citolégico y patologico.
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Durante principios de los afios treirta, se hicieron varios trabajos con el

interés de Ja pobiacion médica general del reconocimiento temprano de CACU. Varios
patblogos aceptaron la entidad de carcinoma in situ al hacer el diagnodstico de

carcinoma en ausencia de invasion estromal.

Pemberton y Smith fueron los pioneros en establecer la relacién de
carcinoma in situ & cancer invasor en el lapso de los 20s e inicio de los 30s. Ellos
propusieron iniciar ia investigacion de las lesiones tempranas por biopsia a partir de los
30 afios, por io que el instrumental y métodos empleados en la exploracion ginecolgica
descrita fueron establecidos antes de la era de Papanicolaou.

Uno de los grandes avances en el conocimiento del CACU fue la descripcion
y el entendimiento de las lesiones preinvasivas y lesiones premalignas del cérvix
uterino, particularmente enunciadas por el brillante trabajo de Shiller y hecho posible
por el descubrimiento del diagnostico citolgico enunciado por Papanicolau.()

Con el advenimiento del frotis de Papanicoiau en 1941 fue posible descubrir
la existencia de cancer in situ antes de la cirugia asi como afipias celulares que
antecedian at cancer in situ. Estas atipias fueron llamadas displasias por los patdlogos.
El hecho de gue e! grado méaximo de displasia variara directamente con la edad surgid
la idea de una progresién de la enfermedad con el tiempo.

La mayor parte de os estudios en las décadas de los 50 y 60s concluyeron
que las displasias diagnosticadas por frotis de Papanicolau podian progresar y estas 2
su vez lener regresion esponténea. A finales de la década de los 60 comenzaron a
aparecer estudios sobre la evolucidn natural de la neoplasia preinvasora.«4s10)

En forma gradual se fueron acumulando en apoyo de la hipétesis segin la
cual 1a displasia moderada, grave y cancer in situ representaban el mismo proceso
morboso y que el carcinoma invasor era precedido en la mayoria de los casos de
displasia o cancer in situ.

Fue en el afic de 1967 que se realizo un estudio clasico de Richart sobre ta
evolucién natural de la neoplasia intraepitelial cervical, cuya observacién principal es
que las lesiones neoplasicas cervicales preinvasoras integran una serie continua de
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cambios progresivos desde la displasia leve a céncer in situ con lineas de division

arbitrarias..11)

MODELO HIGIEN!STA.PREVENTIVO EN RELACION A CACU

Este modelo surge a raiz de que el estado ya interviene en el gjercicio de
contro! de los ciudadanos v la de su atencidn médica, cuyo modelo tedrico fue
postutado por Leavel y Clark, en el que se conceptualiza ta salud enfermedad como un
proceso continuo y de casualidad multiple, donde se pueden aplicar medidas
prevenlivas de acuerdo a [a historia natural de la enfermedad.@)

E! Papanicolau en una prueba empteada para ta deteccion de lesiones
precursoras del cancer invasor del cérvix uterino, fue descrita por Papanicolaue en &
afic de 1941 y el inicio de fa década de los cuarenta fue propuesta para practicarse en

forma anual en mujeres con vida sexual activa

A pesar de que la utilidad que ofrece el estudio de PAP en la prevencion
secundaria de CACU se reconoce desde hace algunas décadas, existen controversias
en considerar al programa de DOC poblacional como responsable en la reduccion en
las tasas de incidencia y mortalidad de la neoplasia cervical en paises industrializados.
Se ha reportado una reduccién de la mortalidad por CACU gracias 2 la introduccion del
programa de DOC en E.U.A. hasta en 70%, en los paises nordicos en 60% en un
periodo de 20 afos, en el noreste de Escocia la tasa cruda de CACU disminuyd en 75%
y en Columbia Briténica 60%, entre otros.cm

En contraposicion los paises que tienen las mas bajas tasas de incidencia y
mortalidad por CACU en el mundo. Espafiz e Israel, no han puesio en practica
programas de DOC a nivel poblacional, esta diferencia puede ser explicada por la
distribucion de factores de riesgo en ia poblacion y predisposicion oncogénica.



5
La deteccion del CACU en México se lleva a cabo desde el afio de 1942,

cuando la antes Secretaria de Salubridad y Asistencia constituyd la *Campana de lucha
contra el cancer”. Mas tarde en enero de 1949 comenzo ia deteccion de CACU en el
hospital de la mujer, en el afio de 1850 el Insfiluto Macional de Cancerologia inicié fa
formacion de recurses humanos para la obtencién y lectura del PAP, en 1862 el
Instituto Mexicanc del Segure Social (IMSS) asi como el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1964, establecieron
su programa de deteccion oportuna de CACU. Asi mismo en el mes de sepliembre de
1969 se establecié el primer curso formal para la preparacion de citotecndlogos en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional (IMSS) y para el afio de 1974 fue
creado por decreto presidencial el Consejo Técnico de la Campaiia Nacional contra el
cancer. Actuaimente la Secretaria de Salud (SSA) es la que norma fas actividades del
programa de deteccion oportuna de cancer cervicouterino (DOC) a nivel poblacional.in

En e! momento actual el IMSS practica aproximadamente un milldén de PAP
anuales, lo que representa una cobertura de cerca de 15% en poblacion
derechohabiente, en esta poblacién un estudio previo sefiale que las tasas de
mortalidad por CACU se ha mantenido estables durante los ditimos 15 afios. En
relacion at programa de DOC en la SSA, para el afic de 1880 tuvo una cobertura
estimada de 12% a nivel nacional, que es e Tesultado de 767,115 pruepas de PAP,
esio refleja una baja cobertura en la Republica Mexicana.cs)



MODELO EPIDEMIOLOGICO CLASICO.

El modelo epidemiologico clésico nace con la perspectiva de anslisis
poblacional de la enfermedad, en cuya determinacion de agente casual se encuentran
condiciones biolégicas-sociales y el modo de accion de las mismas es multicasuales.
Utiliza un modelo probabilistico de estimacion de riesgo de enfermedad.

Bajo este modelo se han logrado avances importantes, a lo largo del tiempo
los estudios epidemiolégicos brindaron apoyo a la teoria segin la cual las lesiones
premalignas y ef cancer cervical invasor se hallaban estrechamente relacionados, ya
gue ocurtian en ia misma poblacidn de mujeres con caracteristicas biolégicas vy
sociodemograficas semejanies.)

Los primeros estudios observacionales en relacion a CACU se iniciaron a
principios del siglo, de esta manera Vineberg en 1906 reponta la baja incidencia de
neoplasia cervical en mujeres judias & otros grupas etnicos.()

Williams inicia la investigacion epidemialogica del CACU con estudios de
caso, menciona que es mucho mas frecuente durante la vida reproductiva de la mujer
que después de la menospausia, que todas mujeres que lo padecen han tenido vida

sexua), tienen el antecedente de partos vaginales.221

Los estudios de casos en Méxicow, fueron pare importante para iniciar el
estudio de los factores de riesgo involucrados en el fendmeno de CACU. La moertalidad
en México por estos tipos de cancer se reconoce como un prablema de salud pliblica.
Presenta una tendencia y proyeccion ascendente a pesar de los esfuerzos reelizados
en los programas de prevenicién y tratamiento desamoliados. La mortalidad se presenta
a partir de la segunda década de la vida, incrementandose directamente con la edad.

De acuerdo a los datos del registro Nacional del Cancer en 1980 se
reportaron 16,256 casos de cancer en la Ciudad de México, de los cuales 65.5%
correspondieron a! sexo femenino y, & tipo de cancer més frecuente correspondio al
cancer cervico-uterinc en un 19.8%. Los casos de cancer cervico-uterino registrados se
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presentaron en una proporcién de 15% en mujeres menores de 35 afos, 55% en las de

35 y 58 anos, v 30% en las de B0 afios y mds, lo que indica que el riesgo de presentar
este cancer se incrementa con la edad. @.10.22)

En las dlitimas estadisticas oficiales del Programa Poblacional de Deteccion
Oportuna de Céncer cervical en México indican que el cancer cervical ccupa el primer
lugar como causa de muerte, con una tasa de 25 por 100,000 mujeres, misma que ha
permanecido estable durante los (llimos 20 afios, por io que es considerado uno de ios
principales problemas de salud en mujeres mexicanas.)



NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL,

El cérvix es faciimente accesible para la inspeccion visual o colposcopica. Es
posible obtener muestras tisulares por biopsia dirigida por colposcopia, y hoy en dia se
gabe mas sobre iz historia natural del cancer cervical que sobre la de muchos otros

canceres.

Todos los cambios que podrian conducir a ta neoplasia cervical se desarollan en el
area revestida originalmente por epitelio columnar. El epitelio columnar se establece en
al eclocérvix durante el desarrolio fetal en el 70% de los neonatos o puede ser everiido
en el transcurso del primer embarazo. El epitelio columnar del ectocérvix esta expuesto
al medio ambiente vaginal que, después de la pubertad es acido. E! pH bajo de la
vagina es el principal estimulo para la metaplasia escamosa. Al inicio de la metaplasia
escamosa, las célutas metaplasicas jévenes tienen propiedades fagocilicas y fagocitan
todo aguello que se encuentre en la vagina El periodo de metaplasia escamosa
temprana es ! acontecimiento mas critico para el riesgo potencial de transformacion
celular y para el desanmollo de una neoplasia cervical. Si se presenta algun mutageno
potenciat en la vagina durante este proceso temprano de metapiasia escamosa pueden
producirse una transformacion del epitelio hacia cambios premalignos. Este proceso
metaplasico alterado se puede reconocer colposcopicamente por la presencia de
lesiones colposcopicas anormales { epitelio, blanco, mosaico, punteado ). Si bien
todavia no se ha determinado el agente causal, el aspecto importante es que el agente
mutageno debe estar presente en un momento especifico en el ciclo vital de una célula

especifica para producir transformacion neoplésica. o

El momento especifico para este acontecimiento biolégico es durante el inicio
de Ia metaplasia escamosa, cuando las células columnares activas son suceptibles al
proceso de transformacion. El epitelio patolégico transformado por su propio
crecimiento, comprimira los vasos en las estructuras arracimadas del epitelio columnar
y se desarrollard un mosaico, punteado © epitelio acetoblanco segin el modo y el grado
de construccion capilar. La transformacion a cambios premalignos es un proceso rapido
que dura dias 0 a o sumo semanas. No obstante, el avance de esios cambios
constituye un proceso prolongado. Algunas lesiones pueden permanecer sobre el cérvix
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por tiempo indefinido sin cambios y otras pueden progresar répidamente hasta el

carcinoma in situ o el carcinoma invasor. El indice de progresién es impredecible y tal
vez se relacione con la respuesta inmunolégica del huesped. Si esta es normal la lesion
permanecera sin cambios. Si la respuesta def huesped disminuye por alguna razon,
exuste una posibilidad de progresién hacia cambios mas importante. Los datos actuales
basados en observacicnes de pacientes inmunosuprimidas parecen apoyar esta
hipétesis.

Es clinicamente importante destacar que una vez completados estos dos
pericdos de meiaplasia escamosa temprana (despues de la pubertad ¥ despugs de!
primer embarazo) es posible dividir una poblacién de pacientes en dos grupos: 1)
pacienles que fienen, después del primer embarazo, una zona de transformacion
normal con componentes de esta zona (lenguas de metaplasia escamosa, grificios
glandulares y gquistes de Naboth). En estas pacientes €l epitelio metaplasico es bien
diferenciado. Solo las células biolégicamente activas se encuentran en la membrana
basal y estan separadas del medio vaginal por 20 o 30 capas de células diferenciadas o
fomificadas. Por lo tanto, la posibilidad de que algin mutagenc del medio externo
pueda intervenir en estas células biolégicamente activas es minima. En consecuencis,
eslas pacientes fienen un bajo riesgo de desarrollar una neopiasia cervical en el futuro.
2) El segundo grupo estd constituido por pacientes con una lesidn colposcdpica
anormal (epitetio acetoblanco, punteade, mosaico) en promedio, alrededor del 8% de
fas pacientes examinadas por colposcopia o cervicografia pertenecen a esie grupo,el
porcentaje también depende de las poblaciones de bajo riesgo o alto riesgo

relacionadas con €l desamollo de neoplasia cervical gg

Muchas lesiones colposcépicas anormales que se pueden documentar
claramente por medio de colposcopia no muestra ningun campio histologico anormal.
Sin embargo, estas pacientes se consideran en una sifuacion de riesgo mayor para el
desarrollo de neoplasia cervical porque estas lesiones podrian representar infecciones
subclinicas por HPV.
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RELACION DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (PVH)

Koss fue el primero en reconocer, en 1956 los cambios citologicos
producidos por el PVH y cred ei témino coiflocitosis, pero no se reconocid su
importancia hasta 20 afios después, cuando Meisels y colaboradores informaron estos
cambios en la displasia leve. Los estudios de biclogia molecular han demostrado
concentraciones muy elevadas de DNA y anfigeno de la cépside de! PVH, que indican
infeccion viral productive en estas células coilociticas. El genoma del PVH se ha
demostrado en todos los grados de las neoplasias cervicales. Conforme se vuelven
mas graves Ias lesiones de la NIC, los coilocitos desaparecen disminuyen los numeros
de copias del PVH y desaparece el antigeno de |a capside, lo que indica gque el virus no
es capaz de reproducirse en las células menos diferenciadas. Mejor parece ser que las
proporciones del DNA del PVH se integran en la célula huesped. La integracion del
DNA activo en el sentido de transcripcién a la célula huesped parece ser un requisito
para el crecimiento maligno. La transformacion maligna parece requerir la expresion de
las oncoproteinas E6 y E7 producidas por el papilomavirus humano. Como el PVH no
crecerd en cultivo celular, no se cuenta con pruebas directas de la carcinogénesis de
este virus. Sin embargo, se ha descrito un sistema de cultivo celular para queratinocitos
en crecimiento que permite la estratificacion y que producird queratinasa especifica
diferenciada. Cuando se transfectan células normales con el PVH 18 que contiene el
plasmido, Las células transfectadas producen anomalias citologicas 1dénticas a las
observadas en caso de neoplasia intraepitehal. Las oncoproteinas E6 y E7 se pueden
identificar en las lineas celulares transfectadas, lo que consfituye la prueba de
jaboratoric mas firme de una retacion entre causa y efecto. Las lineas celulares de
cancer cervical que contienen copias activas del PVH 16° el 18 ponen de manifiesto la
presencia de oncoproteinas E6 y E7 del PVH 16.01.23

Datos de estudios con casos testigo obienidos recientemente establecieron
con firmeza que se puede identificar el DNA del PVH en la mayoria de las mujeres con
neoplasias cervicales. Existe un riesgo diez veces mayor de neoplasia cervical
relacicnada con la identificacion del DNA del pailomavirus humano. Eif riesgo relativo de
neoplasia relacionada con el PVH es hasta de 40 con un limite de confianza inferior de
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95% en 15. El porcentaje de neoplasias intraepiteliales atribuidas at parecer a la

infectitn por PVH se aproxima a 90%.012

Aungue el numero de tipos de PVH genitales conocidos excede en la
actualidad de 20, solo ciertos tipos constituyen cerca de S0% de las lesiones
intraepiteliales de grado elevado y de cancer  (tipos del PVH
16,18,31,33,35,39,45,51,52,56 y 58). El 16 es el tipo de PVH mas frecuente en el
céncer invasivo y en las NIC 2 y 3, y se encuentra en 47% de las mujeres de ambas
categorias. También es el tipo de PVH mas frecuente en las mujeres con citologfa
normal. Desafortunadamente el PVH 16 no es muy especifico, porque se puede
encontrar en 16% de las mujeres con lesiones de bajo grade y hasta en 14% de las
mujeres con citologia normal. EI PVH 18 se encuentra en 23% de las mujeres con
canceres invasivos, 5% de las mujeres con NIC 2 y 3, 5% de la mujeres con PVH y NIC
1, y en menos de 2% de las pacientes con datos negativos. Por {anto, el PVH 18 es
mas especifico de los tumores invasivos que el PVH 16.p0ay

Por lo general, las infecciones por PVH no persisten. La minoria de las
mujeres tiene pruebas clinicas manifiestas de enfermedad, y la infeccidn acaba por
suprimirse o eliminarse. Otras mujeres manifiestan lesiones cervicales de grado bajo
que pueden expenmentar regresién espontanea. Una memoria de las mujeres
expuestas al PVH desarrollan infeccion persistente que puede progresar hasta
neoplasia cervical intraepitelial. Entre los factores que pueden tener una funcion en este
progreso estdn tabaguismo, emplec de anticonceptivos, infeccian por otras
enfermedades de transmision sexual o nutricion. Cualquier factor influye en la
integracion del DNA de! PVH en el genoma humano puede generar progreso hasta

enfermedad invasiva.go,11)
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CITOLOGIA CERVICAL

La citologia fue introducida en la practica ginecolégica por George
Papanicolau en 1943.¢ E! examen de deteccién por citologia (frotis de PAP} dio como
resultado el aumento de la deteccion del cancer cervical preinvasor y la disminucion en
la incidencia de carcinoma invasor y en ia tasa de mortalidad por esta enfermedad. La
citologia cervical es un método de deteccidon temprana de las lesiones premalignas y
malignas del cérvix. Durante la década de los 70’s €l método de deteccién, clasificacion
y diagnostico citopatologico fue realizado por varios sistemas de reporte. Ante ta
dwersidad de criterios y resultados ambiguos, hubo la necesidad de establecer un
sistema eslandarizado de sistema de reporte citopatologico, al cual se le designd como
Sistema Bethesda. La colposcopia es parte integral en los programas de deteccion,
tratamiento y seguimiento de las lesiones premalignas y malignas de cérvix, siendo un
procedimiento clinico estandar en la evaluacion de pacientes que presentan citologfas
anormales ya que es bien conocido que los datos colposcopicos deben de comrelacionar
con el diagnostico histolégico, como lo informa Reid en el que el indice colposcopico
combinado (ICC), alcanza el 87% de comrelacion. El informe citolégico por Papanicolau
y la biopsia dirigida ¢crean un dilema en la conducta a seguir y si es utilizado el reporte
citologico con el Sistema Bethesda es posible disminuir estas discrepancias.gn.2t

CLASIFICACION DE LA PRUEBA DE PAPANICOLAU

En 1989, un taller del Nacional Center institute (NCI} que se llevé a cabo en
Bethesda, Maryland, dio por resultado el desarrollo del sistema Bethesda para
notificacion citoldgica. Se requerfa un método estandarizado para informar los datos de
ia citologia a fin de facilitar Ja revisién por compafieros y la garantia de calidad. En es
sistema Bethesda, las lesiones escamosas potencialmente premalignas comesponden a
3 categorias: Células escamosas atipicas de importancia no determinada (CEAIND},
lesiones intraepiteliales escamosas de grado bajo (LIEGB) y lesiones intraepiteliales
escamosas de grado elevado {LIEGE). La lesion intraepitelial escamosa de grado bajo
incluye a la NIC 1 (Displasia leve) y los cambios del PVH gue se han denominado alipia
coilocitética. Las lesiones intraepiteliales escamosas de grado elevado abarcan a las
NIC 2 y 3 (Displasia moderada, Displasia grave y Carcinoma in situ).an



"

Los cambios celulares relacionados con el PVH (Es decir, coilocitosis y bjlc
1) se incorporan dentro de la categoria LIEGE porgue la evolucion natural, la
distribucion de fos diversos tipos de PVH y los aspectos citologicos de ambas lesiones
son los mismos. Los estudios de vigilancia a largo plazo han demostrado que las
lesiones clasificadas apropiadamente “Coilocitosis® progresan hasta neoplasia
intraepitelial de grado elevado en 14% de los casos, y que las jesiones clasificadas
como displasia leve progresan hasta displasia grave y carcinoma in situ (C18) en 16%
de los casos. Antes se creia que las lesiones clasificadas como coilocitosis contendrian
solo tipos de PVH de bajo riesgo como ef 6 y el 11, en tanto que los tipos de PVH de
alto riesgo, como el 16 y 18 se limitarian a las neoplasias verdaderas, con inclusion de
la NIC 1, y por tanto se justificaba la distincién. Sin embargo, fa reiacién virologica,
histopatologica y molecular ha demosirado una distribucion heterogénea similar de los
tipos de PVH de bajo y alto riesgos tanto en caso de coilocitosis como de neoplasia
cervical intraepitelial del grado 1. Los estudios dedicados a valorar la terminologia de
displasia, CIS y NIC no han podido reproducirse €n un mismo observador y entre
observadores. La ausencia de reproduccion mayor ocurre entre la coilocitosis y la
neoplasia cervica! intraepitelial 1 (NIC 1). Por tanto, con base en la conducta clinica, los
datos de biologia molecular y los aspectos morfolégicos, los cambios producidos por el
PVH y la NIC 1 parecen ser la misma enfermedad. Ef raciocinio es semejante para
combinar a la NIC 2 y 3 en la categoria de lesiones intraepiteliales escamosas de grado
elevado (LIEGE). Los estudios biolégicos revelan la mezcla similar de los tipos de PVH
de alto riesgo en ambas lesiones, y se ha demostrado que no es reproducible la
distincion de ambas lesiones. Por afiadidura, el tratamiento de las NIC 2y 3 es
semejante, y la distincion no tiene ninguna finalidad clinica de utilidad.1)
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TOMA DE LA CITOLOGIA CERVICAL

Obtener una bueria muestra de citologia cervical para deteccion no es facil
ni puede haceria cualquier persona que no tenga un entrenamiento especifico para ello.
Debe recordarse que una buena toma debe rastrear el canal endocervical y el
ectocarvix, que las tomas del fondo de saco ya no tienen ninguna razén de realizarse
pues presentan células de mérfologia dificil de valorar, ya gue ha sido madificada por
agresiones quimicas (pH acido de la vagina) y bacterioldgicas(flora nativa de la vagina),
ia muestra citolégica debe tomarse gentilmente, sin presionar mucho pues se provoca
sangrado; tampoco dejar de hacer presion, ya que tienen que arrastrarse las células
que adn forman parte del epitelio para hacer que se descamen y entonces pasarlas a
las laminiflas para asi fijaflas cuando ain estan *vivas™. La colocacion del material
arrastrado sobre la laminilla debe ser en una sola capa, evitando grumos celulares. La
filacion debe ser inmediata, utilizando los aerosoles especiales para gllo o la mezcla
alcohol-&ter 50 y 50%, ya que la desecacién altera la merfologia celular. Las laminillas
deben eslar perfectamente bien identificadas, para evitar cualquier tipo de confusion El
iaboratono tiene la obligacién de contar con colorantes siempre recientes, pues con el
paso del tiempo los solventes se van evaporando y las substancias que tien se
concentran dando coloraciones muy intensas. que pueden interpretarse como
anormales. La lectura de las laminillas debe ser hecha por un ci{otecnélogo bien
entrenado, en un ambiente de trabajo Optimo, con un buen microscopio y buena
supervision por un citopatologo experimentado. El resultado del esfudio debe ser
comprensible, utilizando para informar las anormalidades, la terminologia que el
citopatélogo vy el clinico hayan acordado en comun y que desde luego, ya no es la de
las 5 clases de Papanicolau que en su tiempo fue excelente; recordando para elic la
clasificacién actual de Bethesda. El clinico transmitird el resultado del estudio a la
paciente, y en caso de ser anormal, deberd seguir una adecuada evaluacién y la

terapéutica necesarna.g2
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TECNICA DE CITOLOGIA CERVICAL

Previa explicacion brindada a la paciente del procedimiento a efectuar, se
coloca a la paciente en la mesa de exploracion en posicidon ginecologica, se calzan
guantes y se infroduce el espejo vaginal sin lubricante, se visualize el cérvix y su
morfologia, se observa si existe o no la presencia de secresiones. Se expone el cuello y
se relira cualquier secresion excesiva. Se introduce el cepitlo cervical, dentro del
conducto endocervical y se gira en sentido contrario & las manecillas del relo) para
obtener una muestra del endocérvix, dicha muestra se coloca en la laminilla
previamente rotulada con el nimero 1. A continuacién se modifica un extremo del cepillo
y se raspa el cuello, girandolo a 360° en sentido de las manecillas del reloj, para
obtener una muestra del exocérvix, colocando la muestra en la laminilla que se indica
con el nimero ll. Se procede a fijar de inmediato en alcohol etélico al 95%. Posterior a
esto se procede a realizar a prueba de Schiller, que consiste en la pincelacion del
carvix con solucion yodurada de lugol. Si el cérvix se tifie totalmente se reporta como
prueba de yodo negativa. Si por el contrario alguna parte de la mucosa cervical no se
tife, entonces se reperta como prueba de yodo positiva. Esta prueba no indica la
presencia de tumor, sino solamente una anormalidad en el epitelio, ya que lesiones
como la erosion, el ectoprion, la atrofia y ta metaplasia, también dan prueba positiva
Por lo tanto es deber el informar a la paciente del resultado de esta prueba e indicar
complementar este hallazge con el estudio colposcopice. Una vez concluido este
procedimiento se procede a relirar el espejo vaginal, se agradece la cooperacion de la
paciente, se lava el materal y se coloca en agua con hipoclorito de sodio al 6%. Se
procede a rezlizar las anotaciones pertinentes en la soliciiud de citologia cervical.

PRUEBA DE SCHILLER

Consiste en tefir el cérvix con soluciones yoduradas (lugol), el yodo se
combina con el glucogeno presente en el epitelio estratificado, por lo que éste se fifie de
un color caoba en toda su exiension (Prueba de Sciller negativa). Cuando no hay
glucogeno por no haber epitelio, la mucosa aparece con el mismo color gue tenia antes
de tefiir {Prueba de Schiller positiva).
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REPORTE CITOLOGICO SEGUN SISTEMA BETHESDA

ESPECIMEN ADECUADO:

Satisfactoric para evaluacidn
Satisfactorio para evaluacidn pero limitado por.......{(especificar)
Insatisfactorio para evaluacion..... {especificar)

CATEGORIZACION GENERAL:

Con limites normales
Cambios celulares benignos (véase diagnostico descriptivo)
Anormalidades de células epiteliaies (véase diagnéstico descriptivo)

DIAGNOQSTICOS DESCRIPTIVOS:

Cambios celulares benignos aseciados a infeccion. Trichomonas

vaginalis, candida, cocobacilos, otros.

Cambios celulares reactivos asociados con: inflamacion, atrofia, radiacion, DIU, otros.

ANORMALIDADES DE CELULAS EPITELIALES:

Atipia escamosa de significado no determinado

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado: VPH, NIC I y Displasia leve

Lesion escamosa intraepitelial de alto grado: NIC 11 y NIC 1II/CIS, displasia moderada y severa.
Carcinoma de células escamosas

ANORMALIDADES DE CELULAS GLANDULARES

Endometrales

Atipia glanduiar de significado no determinado
Adenocarcinoma endocervical
Adenocarcinoma extrautering
Adenocarcinoma no determinado

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
EVALUACION HORMONAL.
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COLPOSCOPIA

La colposcopia fue desarrollada por Hinselmann en 1925.04
La colposcopia valora principalmente los cambios en la red vascular terminal
del cérvix que reflejan los cambios bioguimicos y metabdlicos en el tejido.

TECNICA

El colposcopio es basicamente un microscopio estereoscopico que visualiza
ol cérvix con alta luminosidad y con aumentos de 6-40 veces (6-40x). La técnica de
examen es réapida, requifiendo un poco més de tiempo que la visualizacion a ojo
desnudo. Una vez que se ha tomado frotis para estudio citolégico, deberemos gliminar
el moco cuidadosamente con una torunda o gass seca. Debemos evitar la torunda de
algodén, que puede desprender fibras que dificuiten la correcta visualizacion de las
imagenes. Después el coloscopio se enfoca al cérvix Durante la inspeccion, la
superficie cervical debe ser humedecida con suero salino fisiolégico. Una superficie
epitelial seca no proporciona la suficiente transparencia y permite solo una vision muy
pobre del patron vascular. En el examen colposcopico de rutina se suele utilizar un
aumento de 16x. El contraste optimo de los vasos se logra insertando el filtro verde.
Después de la inspeccion del cérvix humedecido con suero salino, se aplica al cérvix
una buena cantidad de acido acético al 3%. El acido acético ayuda a cuagular el moco,
que puede asi ser facilmente extraido de los pliegues y surcos del epitelic columnar.
Después de la aplicacion de acido acético, tas dreas de epitelio columnar se presentan
con la tipica estructura de racimo de uvas. Al mismo tiempo, el acido acético produce
una ingurgitacién tisular y disminuye la transparencia tisular, el epitelio metaplasico, el
displasico, y el portador de carcinoma in situ adquisren una apariencia blanquecina en
4reas muy bien delimitadas. El efecto del acido acético se mantiene sdlo por unos
minutos, debiendo aplicar nuevamente acético si se precisa un nuevo examen.
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HALLAZGOS COLPOSCOPICOS NORMALES

Epitelio Escamoso Original
Epitelio Columnar
Zona de transformacion

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS ANORMALES
Epitelio Blanco
Punteado
Mosaico
Hiperqueratosis
Vascularizacién ancrmal
Sospecha de Cancer invasor

OTROS HALLAZGOS
Vaginocervicitis
Epitelio atrofico
Condiloma y Papiloma

METODOS DE TRATAMIENTO

1. CRIOCIRUGIA

2. ELECTRODIATERMOCAUTERIO RADICAL
3. RAYO LASSER

4, CONIZACION

5. HISTERECTOMIA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cervical es uno de los principales problemas de salud en mujeres
mexicanas, por lo que se considera que el diagnostico temprano es un factor clave para
minimizar este problema. Se ha puesto gran atencion a las técnicas para identificar a
ias mujeres de alto riesgo y que requieren de vigilancia estrecha. Una de estas técnicas
es la deteccion oportuna de cancer mediante la citologia cervical ya que esta técnica
resulta barata, indolora y precisa para el diagndstico de displasia o cancer cervical. Sin
embargo, tas estadisticas actuales revelan que Meéxico ocupa el primer lugar a nivel
mundial en las tasas de incidencia y mortalidad por cancer cérvical. Lo que hace peﬁsar
que tal vez la prueba de la citologia cervical no es la adecuada o bien que ia calidad es

deficiente para detectar oportunamente las displasias.

Por lo tanic se realiza este estudio con la finalidad de demostrar en qué
grado es confiable la téchica de Papanicolau combinada con la prugba de Shiller y si
ambas aumentan la sensibilidad para detectar neoplasia cervical, asi como también
observar si existe especificidad en cuanto a! estudio colposcopico.
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JUSTIFICACION

En México, la neoplasia maligna mas comun de los organos reproductores
femeninos es el cancer cérvico uterino, y estadisticas actuales revelan que Meéxico
ocupa el primer lugar a nivel mundial por esta neoplasia con una tasa de mortalidad de
78.1. Asi la mortalidad por este tipo de cancer se ha reconocido como un problema de
salud publica que atafie 2 todas las instituciones de salud tanto piblicas como privadas;
debido a que se ha registrado una tendencia y proyeccidn ascendente a pesar de los
esfuerzos realizados en los programas de prevencion y tratamientos desarrcllados. En
este punto cabe resaltar un problema del que se informa ¢on frecuencia cada vez
mayor en la literatura nacional y extranjera y que es la alta tasa de resultados falsos
negafivos detectados en la citologia cervical rutinaria. Un estudio falso negativo lieva a
que el clinico tenga una falsa seguridad acerca de la saiud de una mujer determinada, vy
la deje sin la evaluacion ni tratamiento correctos, a pesar de que es portadora de una
lesibn precursora. Estas, dejada a su evolucion natural en un buen numero de casos
van a terminar en un cancer invasor del cérvix . De esto depende el hecho de que el
PAP se tiene que reahzar cuando menos una vez at aflo, una vez gue se inicia la
actividad sexual y en caso de control subsecuente se debe repetir en 3 6 6 meses.

Cuando se piensa en un resultado citoldégico falso negative v en sus
consecuencias, rapidamente se asocia con un {aboratorio de citologia malo y con las
posibiiidades de utilizar otras fécnicas para sustituir este procedimiento. Sin embargo
desde hace muchos afos, la citologia ha probado su eficacia en otros paises como
Suegia, Finlandia y Canada, por solo nombrar algunos.

La cantidad de resultados falsos negativos inherenies al propio laboratorio
citolégico son pocos, mientras la mayoria estan dados por una toma inadecuada de la

muesira que se envia a estudio.

Par lo tanto en el presente frabajo se pretende demostrar la utilidad de la
citologia cervical como método diagnostico para detectar las lesiones precursoras del

cancer cervico uterino.
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HIPOTESIS

Si se logran detectar casos positivos de displasia, mediante
colposcopia en pacientes que clinicamente se detectaron con prueba de Schiller y
citologias negativas, entonces se confirmaria que el reporte de citologia no es suficiente
para Ia deteccion oportuna de cancer cervical,
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OBJETIVO GENERAL.

Analizar el resultado de Ia Citologia Vaginal y la Prueba de Schiller como
métodos sensibles y actuales para la identificacion de procesos neoplasicos en canal

cervical.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Identificar a las pacientes con vida sexual activa, independientemente de
su edad

2- Conocer ¢l universo de pacientes femeninas, adscritas a la UM.F.
*Gustavo A. Madero”

3.- Realizar toma de Citologia Vaginal y Prueba de Schiller a todas las
pacientes que entren af estudio y tengan vida sexual activa.

4.- Recolectar los resultados de tas citologias estudiadas y compararlas con
estudio de colposcopia en pacientes en quienes se detectd riesgo para displasia
cervical.

5.- Conocer el porcentaje de pacientes con displasia detectada mediante la
citologia cervical.

8.- Conocer el diagnbstico y mariejo que se otorgd en 2° nivel, en pacientes

que fueron canalizadas por displasia.



METODOLOGIA

La investigacion se realizé en la Clinica de Medicina Familiar Gustavo
A. Madero del ISSSTE de! 1° de marzo al 31 de noviembre de 1999. El
trabajo fue de tipo clinico, descriptivo, longitudinal, prospectivo y
comparativo. La muestra se realizd en base al total de pacientes
femeninas derechohabientes. De las cuales se efiminaron 96 por no
cumplir con los criterios de inclusién. Se les aplicd un cuestionario y se
flené el formato de soficitud de citologia cervical. Posteriormente se
realizd Ja prueba combinada de Papanicolau, v a todas se les realizo Ia
prueba de Schiller, de.esta manera los casos que resultaron positivos a
esta prueba se enviaron a estudio colposcopico. Asi mismo a las
pacientes gue se les encontré con abundante fiujo, se enviaron con
soficitud de faboratorio para foma de exudado vaginal, v de acuerdo al
reporte instalar tratamienio adecuado.

23
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CRITERIOS DE INCLUSION

v

Poblacion femenina adscrita a la U.M.F. “Gustavo A. Madero”

Mujeres con vida sexual activa

Y ¥

Pacientes sin despefie catamenial
Pacientes que no hayan tenido relaciones sexuales 3 dias anteriores al

h s

estudio
Mujeres que aceptan participar en el estudio y firmen su consentimiento

%’

informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

< Mujeres embarazadas

< Mujeres sin vida sexual activa
< Mujeres histerectomizadas

< Mujeres mayores de 65 afos

CRITERIOS DE ELIMINACION

& Mujeres que no aceptan entrar el estudio

% Mujeres que aceptan participar pero que no cumplen con tas condiciones
para la toma de la citologia cervical

% Pacientes con resultado previo de papanicolau negativo anteriores a seis

meses
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

VARIABLES DEPENDIENTES:

+ Contar con peréonal para apoyo en la toma de la Citologia Cervical

+ Contar con el tiempo y espacio adecuado para la toma de la Citologia
Cervical

+ Contar con material adecuado y manejo del mismo para la toma de la
Citologia Cervical

+ Infecciones cervicovaginales

+ Presencia de leucomea importante

+ Padecer infecciones de transmision sexuat

VARIABLES INDEPENDIENTES:

+ Edad

Estado civil

L J

¢ Ocupacion

L 3

Tipo de familia

>

Etapa del ciclo vital familiar
Numero de embarazos

>

L4

Numero de parejas sexuales
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PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

L.a informacién obtenida por medio del cuestionario y hoja de solicitud de

citologia cervical, fue analizada y se ufilizaron ias siguienles medidas:

De Tendencia Central: Rango y Media Aritmética

De resumen como: Porcentaje. La informacion cbtenida se agrupo en tablas

de frecuencia simple y graficas sectoriales.
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ANALISIS Y RESULTADOS

Para la realizacién de este estudio, se invité a todas las pacientes femeninas
mayores de edad derechohabientes de la clinica Gustavo A Madero, por lo que fue
necesario conocer la piramide poblacional femenina mas actualizada, en dicha piramide
podemos ver que existe un fotal de 15,528 pactentes. Ver Grafica (A)

Se captaron 246 mujeres, que formaron parte del tofal de pacientes
estudiadas durane los meses de marzo, abril, mayo, junio y noviembre de 1998, de las
cuales se excluyeron 96 por negarse a parficipar en la realizacion del esiudio y no
dieron su consentimiento informado. De las pacientes que sf aceptaron entrar al esiudio
y firmaron su consentimiento informado, se obtuvo una muestra de 150 pacientes, o
que corrresponde a un 62%. Ver Gréfica (B)

La muestra estudiada fueron pacientes del sexo femenino con un rango de
edad de 20-64 afios y una media aritmética de 44 afios, derechohabientes de la Clinica
de Medicine Familiar Gustavo A Madero del ISSSTE, a quienes se les aplicd un
cuestionario y se les realizd citologia cervical, encontrando los resultados que a

continuacién se mencionan

En cuanto a la veriable sociodemografica se observd que en el grupo de
edad de 20-24 afios hubo 6 pacientes (4%); 9 pacientes (6%} entre los 25-29 afios; 24
pacientes (16%) entre los 30-34 afios, 16 pacientes (11%) entre los 35-3¢ afios, 14
mujeres (9%) entre los 40-44 anos de edad, 25 mujeres (17%) entre los 45-49 afos, 31
pacientes en ef grupo mas representativo (20%) con edades entre 50-54 afios; 16
pacientes (11%) entre los 55-59 afios y 8 pacientes (6%) en el grupo de
derechohabientes de 60-64 afios de edad. Cuadre No. 1 Grafica No. 1.

En relacion al estado civil se observd que 14 pacientes (9%) son solteras, 89
pacientes {67%) son casadas, 2 pacientes (1%) viven en union libre, 11 pacientes (7%)
son viudas y 24 pacienies (16%) son divorciadas. Cuadro No. 2 Gréfica No. 2



28

Al investigar los antecedentes gineco-obstétricos, se observd que en cuanto
a la edad de inicio de vida sexual activa, 16 pacientes (11%) inicié antes de los 15 afios,
69 pacientes {45%) inicid entre 15-19 afios, 28 mujeres {19%) inicié entre los 20-24
afos de edad, 18 mujeres (12%) entre los 25-29 afios, 12 pacientes (8%) entre los 30-
34 afos y 7 pacientes (5%) iniciaron entre los 35 afios y mas Cuadro No. 3 Gréfica No.
3

En cuanto al nimerc de parejas sexuales se encontré que 51 paciertes
(34%) sélo han tenido un compafero sexual, 77 pacientes (51%) afirmaron haber tenido
2 parejas sexuales, 17 pacientes (11%) han tenido 3 compafieros, 4 pacientes (3%} han
tenido 4 parejas, ninguna mujer (0%) ha tenido 5 parejas y solo una mujer (1%) afirmd
haber tenido 6 parejas sexuales. Cuadro No. 4 Gréfica No. 4.

En relacién al nimerc de embarazos que presentaron las pacientes
estudiadas, se observd que 54 pacientes dijeron haber tenido entre 1-2 embarazos
(36%) y, 96 pacientes (64%) tuvieron entre 3 y/o mas embarazos. De las 54 pacientes
que tuvieron de 1-2 embarazos, 42 de ellas (38%) refirieron haber resuelto el término
del mismo en parto normal, 7 pacientes (27%) por operacidn cesarea y 5 de ellas (36%)
abortaron De las otras 96 pacientes que afirmaron haber tenido entre 3 embarazos o
mas, 68 pacientes {(62%) presentaron parto normal, 19 pacientes (73%) les realzaron
operacion cesarea y 9 pacientes (64%) presentaron aborto. Cuadre No. 5 Gréfica No.
5

En cuanto al tiempo de ia Gtima citologia, 11 pacientes (7%) contestaron que
era la primera vez que se realiizaban la prueba, 45 pacientes (30%) contestaron que la
ultima prueba se la habian realizado hace 1 afio, 75 pacientes {50%) contestaron que
hacia 2 -3 afios que no se realizaban la prueba y 19 pacientes(13%) contestaron gue
hacia mas de 3 ahos que no se realizaban la prueba. Cuadro No. 6 Grafica No. 6
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Al investigar sobre el método de planificacion famiiiar utilizado en el grupo de
pacientes en edad fértil, se encontré que en el grupo de 20 a 24 afios, 2 pacientes
utilzan DIU, 3 pacientes ufilizan hormonaies orates y 1 paciente uliliza método de
barrera. En el grupo de 25-29 afios se enconird que 3 pacientes utilizan el DIU, 3
pacientes ulilizan hormonales orales, 1 paciente utiiiza método de barrera y 2 pacientes
utilizan el método de! ritmo. En cuanto al grapo de 30-34 afos se observo que 12
paciente se controlan con DIU, 1 paciente utiliza hormonales orales, 7 pacientes se
controlan con hormonales inyectables, 3 pacientes se controlan con el método det ritmo,
y 1 paciente refiere que su esposo se realizd vasectomia. En grupo de 35-39 afios, se
observd que a 7 pacientes les realizaron OTB , 5 pacientes se controlan con DIU, 2
paciente refirieron vasectomia del esposo y 2 pacientes reportaron esterilidad primaria
En el grupo de 40-44 afios, 12 pacientes afirmaron tener método definitive con OTB vy
2 pacientes refirieron esterilidad e infertilidad respectivamente (Referido en el recuadro
de otros). Cuadro No. 7 Grafica No. 7.

También se evalué la presencia 6 ausencia de flujo, prurito vulvar y/o
sangrado anormal, de las cuales 107 pacientes refirieron la presencia de flujo, 22
pacientes refirieron tnicamente prurito vulvar , 21 pacientes refirieron tanto fiujo como
prurito vulvar y ninguna paciente refirié sangrado anormal. Cuadro No. 8 Grafica No. 8

Al realizar la exploracion con espéculo vaginal, se observd que en 120
pacientes el cuello cervical se encontraba aparentemente sano y en 30 pacientes el
cuello cervical se observd anormal v no hubo pacientes en quiengs no se haya
observado cuello. Cuadro No. 9 Grafica No. 9

Del total de pacientes estudiadas, se observd la presencia de leucorrea en
106 pacientes, se observo cusilo atréfico en 14 pacientes y se encontr6 cuello cervical
desepitelizado y/o friable en 30 pacientes. Cuadro No.10 Gréfica No. 10
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Asi mismo Ia prueba de Schiller fue positiva en estas 30 pacientes con

cuelto anormal, mismas gue fueron enviadas para la realizacién de colposcopia. De
estas 30 pacientes, 25 acudieron con reporte colposcopico gue ndicaba unicamente
proceso inflamatorio y recomendaban dar tratamiento antinfiamatorio y 5 pacientes no

acudieron con reporte colposcopico. Cuadro No. 11

Para la toma de citologia cervical, el utensilio utilizado fue en el 100% de
todos los casos con cepillo cervical. Cuadro No. 12

En lo gque respecta a la interpretacion de las muestras, se observd que las
caracteristicas que debe reunir una muestra bien tomada, incluye. cambios célulares
benignos y cambios célulares reactivos (inflamacién, atrofia D.LU.). En este caso se
reportaron 34 muestras con presencia de células endocervicales y 116 muestras fas
reportaron con metaplasia epidermoide. En este estudic no re portaron muestras
insatisfactorias para evaluacion. Cuadro No. 13 Grafica No. 13.

En relacion con el diagndstico citoldgico, 22 muestras de pacientes se
reportaron como negativo a cancer y 128 muestras fueron reportadas como negative
con proceso inflamatorio. Cuadro No.14 Gréafica No. 14.

Al analizar los datos en cuanto a ia tipologia familiar, se pudo observar que
en base a su desarrollo, 94 pacientes(63%) pertenecen a una familia moderna y 56
pacientes(37%) pertenecen a una familia tradicional. Cuadro No 15 Gréfica No 15.

En base a su composicion, 136 pacientes (91%) afirmaron formar parte de
una familia nuclear, 14 pacientes(9%) forman parte de familias extensas y pinguna
reporté pertenecer a una familia compuesta. Cuadro No. 16 Grafica No. 16.

En cuanfo a su integracién: 101 pacientes (68%) afirmaron pertenecer a una
familia integrada, 35 pacientes (23%) pertenecen a familias semi-integradas y 14
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En cuanto a su integracion: 101 pacientes (68%) afirmaron pertenecer a una
familia integrada, 35 pacientes (23%) perienecen a familias semi-integradas y 14
pacientes {(9%) afirmaron perienecer a familias desintegradas. Cuadro No. 17 Gréfica
No. 17.

En cuanto a su dehograﬁa las 150 pacientes{100%) correspondieron al fipo
de familia urbana. Cuadro No. 18 Grafica No. 18.

Desde el punto de vista fipologico, se observd que 87 pacientes(58%)
pertenecen al tipo obrero y 63 pacientes(42%) comresponden al fipo profesional. Cuadro
No. 18 Gréfica No. 19.

En relacién a la etapa del ciclo vital familiar, se observdé que 15
pacientes(10%) se encuentran en etapa de expansion, 54 pacientes(36%) en etapa de
dispersion, 56 pacientes(37%) en etapa de independencia y 25 pacientes(17%) se
encontraron en etapa de retiro. Cuadro No. 20 Grafica No. 20.



PIRAMIDE POBLACIONAL FEMENINA
CMF GUSTAVO A. MADEROC

CUADRO A
EDAD FEMENINO
-1 2
i-4 571
5-8 1026
10-14 1102
15-1¢ 1170
20-24 645
2529 B2
30-34 1116
35-39 1382
40-44 1270
45-48 1072
50-54 950
55-59 885
80-64 763
65-69 758
70-74 5
750 MAS 1353
TOTAL 15528
N= 15528

Fuente: Departamento de Estadisiica UM.F. Gustavo A, Madero
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MUESTRA DE UNIVERSO

CUADRO B

UNIVERSO| 248 62 %

MUESTRA | 150 38 %

N= 150 ’
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GRUPOQ DE EDAD DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS

CUADRO No. 1

EDAD No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

20-24 6 4%
25-29 9 6%
30-34 24 16 %
35-39 16 11 %
40-44 14 9%
45-49 25 17 %
50-54 31 20 %
5559 16 11 %

: 60-84 9 6%

i JOTAL 150 100 %

N= 150

Fuente: Hoja de recoleccion de datos,
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ESTADO CIVIL DE PACIENTES ESTUDIADAS

CUADRO No. 2
ESTADO No. DE PORCENTAJE
CIVIL PACIENTES
SOLTERA 14 8%
CASADA 98 67 %
UNION LIBRE 2 1%
VIUDA 11 7%
DIVORCIADA 24 16 %
TOTAL 150 100 %
N= 150

Fuente; Hoja de recoleccién de datoes.
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EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

CUADRO No. 3
EDAD No. DE PORCENTAJE
PACIENTES
<-15 16 11%
1519 69 45 %
20-24 28 18 %
25-28 18 12 %
30-34 12 8%
35y mas 7 5%
TOTAL 150 100 %
N= 150

Fuente: Hoja de recoleccidén de datos.
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NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES

CUADRC No. 4
COMPANEROS No. DE PORCENTAJE
PACIENTES
1 51 34 %
2 77 51%
3 17 1%
4 4 3%
5 0 0%
6 1 1%
TOTAL 150 100 %
N= 180

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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NUMERO DE EMBARAZOS POR GRUPO DE EDAD

CUADRC No. &
EMBARAZOS No. PARTOS | ABORTOS | CESAREAS
PACIENTES
1-3 54 42 5 7
MAS 3 96 68 9 19
TOTAL 150
N= 150

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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TIEMPO DE ULTIMA CITOLOGIA

CUADRO No. 6
ANOS No. DE PORCENTAJE
PACIENTES
1* VEZ (a| 7%
1 45 30%
2A3 75 50 %
MASDE3 19 13 %
TOTAL 150 100 %
N= 150

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR DE GRUPOS EN EDAD FERTIL

CUADRO No. 7
GHUPO | OTE | DIU | H.O. | H.. | BARRERA | RITMO | VASECTOMIA | OTROS | TOTAL
EDAD
20-24 Y 2 3 0 1 V] 0 0 6
2529 o 3 3 0 1 2 0 0 9
30-34 0 12 1 7 0 3 1 0 24
3539 7 5 0 Y 0 0 2 2 16
40-44 12 o Y 0 0 0 0 2 14
N= 150

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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SINTOMAS ACTUALES REFERIDOS

CUADRO Ne. 8

SINTOMA No. DE

PACIENTES

FLUIO 107
PRURITO VULVAR 22
FLUJCPRURITO 21
SANGRADO ANORMAL 9
TOTAL 150
N= 150

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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EXPLORACION DE CUELLO CERVICAL

CUADRO No. 8

CARACTERISTICAS No. DE

PACIENTES

CUELLO SAND 120
CUELLO ANORMAL 30
NO SE OBSERVO CUELLDO 21
TOTAL 150
N= 150
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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HALLAZGOS DETECTADOS DURANTE LA EXPLORACION

CUADRO No. 10

SIGNOS No. DE
| PACIENTES
(EUCORREA 108
CUELLO ATROFICO 14
CUELLO DESEPITELIZADO Y/O FRIABLE 30
TOTAL 150
N= 150

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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REPORTE COLPOSCOPICO

CUADRO No. 11

RESULTADO No. DE
' PACIENTES
NEGATIVO CON CAMBIOS TIPO 25
INFLAMATORIO.
NO ACUDEN AL ESTUDIO 5
TOTAL 30

N= 150
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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UTENSILIO UTILIZADO PARA CITOLOGIA CERVICAL

CUADRO No. 12

CEPILLO No. DE
’ PACIENTES
CEPILLO CERVICAL 150
TOTAL 180

N= 150
Fuente: Hoja de recoleccion de datos,
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

CUADRO No. 13

CARACTERISTICAS " No. DE
PACIENTES
PRESENCIA DE CELULAS ENDOCERVICALES 34
METAPLASIA EPIDERMOIDE 116
INADECUADA PARA EL DIAGNOSTICO 0
TOTAL 150
N=150

Fuente: Hoja de recolection de datos.
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DIAGNOSTICO CITOLOGICO

CUADRO No. 14

DIAGNOSTICO No. DE
: PACIENTES
NEGATIVO A CANCER 22
NEGATIVO CON PROCESO 128
INFLAMATORIO
TOTAL 150

N= 150
Fuette: Hoja de recoleccin de datos.
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TIPO DE FAMILIA

CUADRO No. 15

DESARROLLO No. PORCENTA.E
PACIENTES
MODERNA 94 63 %
TRADICIONAL 56 7%
TOTAL 150 100%

N= 150
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 16

COMPOSICION No. PORCENTAJE
PACIENTES
NUCLEAR 138 91 %
EXTENSA 14 9%
COMPUESTA o 0%
TOTAL 150 100%

N= 150
Fuente: Hoja de recolection de datos.
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CUADRO No. 17

INTEGRACION No. PORCENTAJE
PACIENTES
!NTEéRADA 101 68 %
SEMI-INTEGRADA 14 23 %
DESINTEGRADA 14 9%
TOTAL 180 100%

N= 150
Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 18

DEMOGRAFIA No. PORCENTAJE
PACIENTES
URBANA 150 100 %
RURAL 0 0%
TOTAL 150 100%

N= 150

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.
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CUADRO No. 19

TIPOLOGIA No. PORCENTAJE
PACIENTES
CAMPESINA 0 0%
OBRERA 87 58 %
PROFESIONAL 63 42 %
TOTAL 150 100%

N= 150

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR

CUADRO No. 20

No. DE PORCENTAJE
PACIENTES

MATRIMONIO 0 0%
EXPANSION 15 10 %
DISPERSION 54 6%
INDEPENDENCIA 56 37 %
RETIRO 25 17 %

TOTAL 150 100 %

N= 150
Fuente: Hoja de recoleccion de dates.
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CONCLUSIONES

La citologia se recomienda realizarla al iniciar la vida sexual activa o al
cumplir 18 anos de edad, y suspenderia a los 65 afios, si las citologias previas fueron

negativas.

La mejor manera de hacer el diagndstico precoz de neoplasia intraepitelial
cervical (NIC) es el seguimiento con citologia cervical y cuando esté indicado apoyarse
de la colposcopia. Con una evaluacién anual en la mayoria de las pacientes.

La combinacion de la prueba citologica v la prueba de Schiller aumenta la
seguridad en la deteccion de cancer hasta en un 97% (14,17,23)

Dados los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos observar
que la citologia cervical es 100% confiable; en contraste con la hipStesis realizada.
Siempre y cuando se cumpla con las normas establecidas para la toma de la muestra.

Para confirmar el reporte de los estudios, se combind ia prueba de
Papanicolau con la prueba de Schiller y, como medio confirmatorio se envié a las
pacientes a estudio colposcdpico, dando como resultado pruebas negativas a pesar de
haberse observado {esiones cevicales.




55

La prueba de Papanicolau debe realizarse a toda mujer con factores de
nesgo para neoplasia cervical, es por ello que deben dirigirse los programas en base a
la educacion para la salud, en donde el médico de primer nivel fiene un papel
fundamental en el diagnéstico oporiuno del Cancer cervical. Asi el médico familiar debe
tener en cuenta esios factores y en su practica diaria informar a las pacientes y
educarlas a manera de hacer un compromiso entre ambos para detectar y prevenir
lesiones precursoras de cancer cervical, asi como también vigilar los casos positivos en

combinacion con el tratamiento oporiuno y seguimiento de la enfermedad.

En el presente estudio se observé que la maycria de las pacientes
perlenecian a familias modemas, nucleares, integradas,y urbanas de tipologia casi
similar entre obrera y profesional. Asi mismo se analizé la etapa del ciclo vital en la que
se encontraban las pacientes, y se pudo detectar que quienes acudieron a realizarse el
estudic se encontraban en etapa de dispersion e independencia; esto pudiera deberse
probablemente a que las pacientes en esta etapa ya dedican mas tiempo al cuidado de

su salud.



DISCUSION

La ciiologia cervical redne los requisitos de sencillez, bajo costo, resultado
confiable y aplicabilidad general, su sensibilidad y especificidad es alta y en la literatura
se reporta un amplio margen de falsas positivas de 8% y falsas negativas de 5%.@.10.13)

Es cornwveniente resaltar que para obtener una buena muestra, es necesario
que el personal responsable de la toma de citologia cervical, Iz realice conla
metodologia y técnica establecida para tal estudio. Lo cual implicaria por un jado que
exista una excelente relacién médico-paciente, para brindarle mayor confianzza a la
paciente, por lo que implica el estudio. Por otro lado se necestta contar con & material
adecuado para la toma, lo que implicaria contar con: espejos vaginales en buen estado,
cepilios endocervicales, suficientes lamnilias, lapiz de diamante con buena punta Yy, asi
come disponer de un srea fisica adecuada para la mejor atencién de la paciente y de
esta forma disminuir 1a incidencia en el reporte de falsos negativos.
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ANEXOS

CUESTIONARIO
FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE- OCUPACION:
EDAD. ESTDO CIViL:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

EDAD DELV.SA; No. DE PAREJAS SEXUALES:
GESTAS: PARAS: ABORTOS: CESAREAS:
METODO DEP.F.:

FAVOR DE MARCAR CON UN AX

TIPO DE FAMILIA

DESARROLLO: MODERNA TRADICIONAL
COMPOSICION: NUCLEAR EXTENSA COMPUESTA

() )

1 () ()
INTEGRACION:  INTEGRADA ( ) SEMHMINTEGRADA ( )} DESINTEGRADA ( )

() ()

() ()

DEMOGRAFIA:  URBANA RURAL

TIPOLOGIA: CAMPESINA OBRERA PROFESIONAL ()

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR
MATRIMONIO { ) EXPANSION ( ) DISPERSION ( } INDEPENDENCIA ( ) RETIRQ ()

SE ME INFORMA EL OBJETIVO DEL ESTUDIO Y ACEPTO DE CONFORMIDAD

FIRMA
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