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RESUMEN  

En esta investigación se destaca la importancia del virus de papiloma humano 

(VPH) como agente causal de lesiones premalignas y cáncer de cuello uterino. 

El diagnóstico temprano de alteraciones celulares sugestivas de VPH es 

crucial, y se realiza a través de la citología cervical (Papanicolau) y la 

colposcopía, sin embargo, el diagnóstico definitivo de displasia cervical se 

realiza mediante histología. En este sentido, el presente estudio tiene como 

objetivo determinar la correlación colposcópica e histológica en pacientes con 

lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado que fueron atendidos en la 

consulta externa de ginecología y obstetricia del Hospital Naval Guayaquil en 

el periodo 2021-2022. 

Las pacientes estudiadas tenían entre 23 y 79 años, con una media de 41.33 

años. El grupo etario más frecuente fue entre 31 y 40 años. El inicio de actividad 

sexual fue más común entre 16 y 21 años. La cantidad de parejas sexuales más 

frecuente fue de 1 a 5. La correlación colpo-histológica indicó que la mayoría de 

las pacientes con grado 1 en la colposcopía presentaban lesiones intraepiteliales 

de bajo grado (LIE-BG) en la histología. Por otro lado, para las pacientes con 

resultado grado 2 de colposcopía, hubo correlaciones significativas con lesiones 

intraepiteliales de alto grado (LIE-AG) y carcinoma de células escamosas en la 

histología. 

Se recomienda considerar variables adicionales y realizar seguimientos a largo 

plazo para evaluar la progresión de las lesiones. Además, aumentar el tamaño y 

diversidad de la muestra puede fortalecer la representatividad de los resultados. 

Palabras claves: Cáncer de cérvix, lesiones intraepiteliales, colposcopía, 

histología 
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ABSTRACT 

This research highlights the importance of the human papillomavirus (HPV) as a 

causal agent of premalignant lesions and cervical cancer. Early diagnosis of 

cellular alterations suggestive of HPV is crucial and is carried out through cervical 

cytology (Pap smear) and colposcopy. However, the definitive diagnosis of 

cervical dysplasia is made through histology. In this context, the present study 

aims to determine the colposcopic and histological correlation in patients with 

LSIL/HSIL treated in the outpatient gynecology and obstetrics department of 

Naval Hospital Guayaquil during the period 2021-2022. 

The studied patients were between 23 and 79 years old, with a mean age of 41.33 

years. The most frequent age group was between 31 and 40 years. The onset of 

sexual activity was more common between 16 and 21 years old. The most 

common number of sexual partners was 1 to 5. The colpo-histological correlation 

indicated that most patients with grade 1 colposcopy findings presented low-

grade intraepithelial lesions (LIE-BG) in histology. On the other hand, for patients 

with grade 2 colposcopy results, there were significant correlations with high-

grade intraepithelial lesions (LIE-AG) and squamous cell carcinoma in histology. 

It is recommended to consider additional variables and conduct long-term follow-

ups to assess the progression of the lesions. Furthermore, increasing the size 

and diversity of the sample can enhance the representativeness of the results. 

Keywords: Cervical cancer, intraepithelial lesions, colposcopy, histology. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 
 

INTRODUCCIÓN 

El virus de papiloma humano (VPH) se ha identificado como el principal agente 

causal de las lesiones premalignas de cuello uterino y, por lo tanto, también del 

cáncer de cérvix. Existen varios tipos de VPH, aquellos de bajo riesgo oncogénico 

como el 6 y 11 se asocian generalmente a verrugas; sin embargo, dado que una 

persona puede albergar varios tipos de VPH, la presencia de estas lesiones no 

descarta la presencia de VPH de alto riesgo oncogénico como lo son el 16 y 18 que 

producen lesiones precancerosas no necesariamente visibles macroscópicamente 

y que pueden evolucionar a cáncer. Por esta razón es crucial el diagnóstico 

temprano de alteraciones de las células cervicales sugerentes de la presencia de 

este virus, lo cual se realiza mediante la citología cervical comúnmente conocida 

como Papanicolau haciendo referencia a la técnica de coloración de la 

muestra(1,2). 

La citología cervical es el método de tamizaje más utilizado debido a su bajo costo 

y fácil ejecución. Consiste en la toma de células descamadas del cuello uterino y 

su posterior visualización mediante un microscopio. Si el resultado de la citología 

demuestra alguna alteración, la paciente deberá realizarse una colposcopía(3).  

La colposcopía permite una mejor visualización del cuello uterino debido a que el 

colposcopio proporciona iluminación y aumenta la imagen que se pretende 

observar. Durante este procedimiento se puede realizar la prueba de ácido acético, 

sustancia que coagula las proteínas y colorea de blanco las zonas en donde existe 

lesión por VPH (zonas acetoblancas). También se puede llevar a cabo la prueba de 

Schiller en la cual se coloca lugol, sustancia que tiñe las células epiteliales ricas en 

glucógeno que representan a las células sanas; en cambio las células infectadas 

por VPH al tener inhibido el mecanismo de apoptosis agotan su reserva de 

glucógeno, generando así una prueba lugol negativo o también conocida como 

Schiller positivo(4–6).    

Según la Nomenclatura de la Federación Internacional de Colposcopía y Patología 

cervical las lesiones en colposcopía se pueden definir en dos grados. El grado 1 o 

menor incluye epitelio acetoblanco delgado, mosaico fino, borde irregular y 

puntillado fino, es decir abarca las lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIE-BG). 

Por su lado, el grado 2 o mayor que abarca a las lesiones intraepiteliales de alto 
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grado (LIE-AG) incluye al epitelio acetoblanco denso, aparición rápida de epitelio 

acetoblanco, orificios glandulares abiertos con bordes engrosados, puntillado 

grueso, bordes delimitados, mosaico grueso, signo del límite del borde interno y 

signo de cresta o sobre elevado(7).  

Cuando una paciente presenta una alteración en la colposcopía se debe realizar 

una biopsia de cérvix debido a que está es la prueba diagnóstica definitiva de 

neoplasia. El estudio histológico de la muestra de cuello uterino puede demostrar 

la ausencia de lesiones, la presencia de lesiones premalignas (LIE-BG, LIE-AG) o 

la presencia de cáncer de cérvix. En este sentido, el presente estudio tuvo como 

propósito conocer la correlación colpo-histológica en pacientes con lesiones 

intraepiteliales de bajo y alto grado(7).   
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CAPÍTULO 1: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1 Planteamiento del problema  

Este estudio buscó establecer la correlación colposcópica e histológica en 

pacientes con lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado que fueron atendidos en 

la consulta externa de ginecología y obstetricia del Hospital Naval de Guayaquil con 

el propósito de conocer el grado de concordancia entre los diagnósticos obtenidos 

en ambas pruebas.  

1.2 Objetivos  

1.2.1 Objetivo general  

Determinar la correlación colposcópica e histológica en pacientes con lesiones 

intraepiteliales de bajo  y alto grado que fueron atendidos en la consulta externa 

de ginecología y obstetricia del Hospital Naval Guayaquil en el periodo 2021-

2022. 

1.2.2 Objetivos específicos  

 Estimar la correlación entre los resultados obtenidos mediante colposcopía 

e histología en pacientes con diagnóstico presuntivo de lesiones 

premalignas de cuello uterino.  

 Detallar la distribución etaria de las pacientes con lesiones premalignas de 

cuello uterino.  

 Estimar la distribución de las pacientes con lesiones premalignas del cuello 

uterino según sus hábitos tóxicos. 

 Determinar la distribución de las pacientes con lesiones premalignas del 

cuello uterino según la edad de inicio de actividad sexual y la cantidad de 

parejas sexuales que han tenido. 

 Establecer la distribución de las pacientes con lesiones premalignas del 

cuello uterino según la cantidad de partos y la edad del primer parto. 
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1.3 Hipótesis  

Existe una correlación del 90% de los resultados de colposcopía con los obtenidos 

mediante el estudio histopatológico en el diagnóstico de lesiones premalignas de 

cuello uterino en mujeres atendidas en la consulta externa de ginecología y 

obstetricia del Hospital Naval Guayaquil en el periodo 2021-2022. 

1.4 Justificación  

El cáncer de cérvix es la segunda neoplasia más frecuente en mujeres a nivel 

mundial y representa la principal causa de muerte en mujeres que viven en países 

en vía de desarrollo. Por su lado, la Sociedad Americana Contra el Cáncer 

pronosticó que para el 2023 morirán cerca de 4 310 mujeres estadounidenses 

debido al cáncer cervicouterino(8–10). 

Según la Organización Mundial de la Salud en el 2020 el cáncer de cuello uterino 

tuvo una incidencia de 604 000 casos nuevos y ocasionó 342 000 muertes. 

Además, el 90% de los casos se dieron en países de bajos y medianos ingresos. 

Asimismo, se dio a conocer que las mujeres que padecen el virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH) tienen seis veces más probabilidades de 

desarrollar cáncer de cérvix que aquellas que no tienen VIH. En el 2020, el cáncer 

cervicouterino tuvo una tasa de mortalidad de 13.3 en 100 000(11). 

En Ecuador en el período de 2015-2020 hubo 10 011 casos de cáncer de cérvix 

uterino y 2 735 muertes debido a esta neoplasia, representando en una pérdida 

económica de $391 030 622, lo cual representa una pérdida anual promedio de $ 

65 171 700. Además, se estima que anualmente en Ecuador se reportan 1200 

casos nuevos y 400 muertes debido a cáncer cervicouterino(12,13).  

Debido a la alta prevalencia e incidencia de cáncer de cérvix en el Ecuador y a la 

importancia del diagnóstico de las lesiones premalignas, en el presente estudio se 

evaluó la correlación colpo-histológica en pacientes con lesiones intraepiteliales de 

bajo grado y alto grado atendidas en el Hospital Naval Guayaquil. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO  

2.1 Cáncer de cérvix  

2.1.1 Generalidades  

El cáncer de cérvix o de cuello uterino es el cuarto cáncer más frecuente en el sexo 

femenino a nivel mundial, pero en países no industrializados es la neoplasia 

maligna más frecuente; de manera que es la principal causa de morbimortalidad 

por cáncer ginecológico. Anualmente se diagnóstica en al menos 490000 mujeres 

y causa la muerte de aproximadamente 273000, pero se estima que su incidencia 

en 2020 fue de 604000 casos nuevos y generó 342000 muertes en este mismo año, 

teniendo mayor tasa de mortalidad en los países de medianos y bajos recursos (8–

11).  

La incidencia de esta neoplasia varía considerablemente entre cada país, habiendo 

diferencia de hasta 20 veces entre las regiones con mayor incidencia y aquellas 

con la incidencia más baja. En este sentido, se estima que el 80% de los casos y 

muertes debido al cáncer cervicouterino se producen en los países en desarrollo, 

habiendo una tasa de incidencia anual de 16.6 por cada 100000 mujeres en zonas 

menos desarrolladas y de 13.6 por cada 100000 mujeres en desarrollados, con una 

tasa de mortalidad anual de 9.5 por cada 100000 casos en regiones en desarrollo 

y 6.4 muertes por cada 100000 casos en países desarrollados(9,12).  

En la región de las Américas cada año se diagnostican aproximadamente 80000 

casos nuevos de cáncer de cuello uterino, de los cuales 12500 se dan en 

Norteamérica, 15600 en Centroamérica, 5000 en el Caribe, y 47900 en 

Sudamérica, teniendo este último la tasa de incidencia más alta. La mortalidad en 

América es 8.7 muertes por cada 100000 mujeres, siento mayor la tasa en Guyana 

con 21.9 seguida de Bolivia y Nicaragua(12,13).  

En 2022 se registraron 14100 mujeres con cáncer de cérvix invasivo en los Estados 

Unidos. En Ecuador durante 2015 a 2020 se registraron 10011 casos de cáncer de 

cérvix y 2735 muertes asociadas a esta neoplasia, generando una tasa de 

mortalidad de 5.33 muertes por cada 100000 habitantes. Las provincias con mayor 

carga por enfermedad fueron Pichincha y Guayas. Además, las pérdidas 
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económicas relacionadas a falta de productividad por el cáncer cervicouterino 

fueron de aproximadamente 400 millones de dólares, un promedio anual de 65 

millones(14,15).  

El índice de años de vida perdidos es inversamente proporcional al nivel de 

ingresos de cada país, lo que determina la magnitud de muertes prematuras. En 

este sentido, en países de bajos ingresos el cáncer de cérvix causa el 20% de las 

muertes prematuras debido a cáncer(12).  

Cabe recalcar que las tasas de incidencia de cáncer cervicouterino disminuyeron 

en aproximadamente el 50% entre el año 1970 al 2000 debido al incremento de las 

herramientas de detección que permitieron diagnosticar lesiones premalignas y 

realizar un tratamiento oportuno, además de la implementación de la vacuna contra 

el VPH. De hecho, la citología cervical ha permitido a la actualidad la reducción en 

al menos 80% de la morbimortalidad del cáncer de cuello uterino(13,15). 

Por su parte, este cáncer se diagnostica frecuentemente a la edad de 35 a 44 años, 

pero a pesar de los avances tecnológicos y las campañas de prevención 

aproximadamente el 20% de los casos de cáncer de cérvix se diagnostican a los 

65 años. Además, las mujeres con el virus de inmunodeficiencia humana tienen 

mayor probabilidad de desarrollar cáncer de cuello uterino que aquellas mujeres 

que no padecen VIH, de manera que el 5% de los casos de este tipo de cáncer 

están relacionado con VIH. Esto se debe a que las mujeres inmunodeprimidas por 

VIH tienen 28% menos probabilidad de eliminar espontáneamente el VPH 

(8,15,16).  

La tasa de supervivencia a los 5 años del cáncer de cuello uterino es de 

aproximadamente 66%, pero esto puede variar según la etnia, edad y el estadio del 

cáncer al momento del diagnóstico. En este sentido, las mujeres de raza blanca 

tienen una supervivencia de 71% mientras las mujeres afrodescendientes tienen 

una tasa de 58%. Asimismo, las mujeres blancas menores a 50 años tienen una 

tasa de supervivencia de 78% mientras las afrodescendientes mayores a 50 años 

tienen una supervivencia de 39%. Además, existe un 92% de probabilidad de 

supervivencia a los 5 años si el cáncer invasivo se detecta en estadio temprano, 

pero si la neoplasia se ha diseminado a órganos vecinos y ganglios linfáticos 
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regionales la tasa a los 5 años es de 58%, y si se ha diseminado a órganos distantes 

la supervivencia es de tan solo 18%(15).  

 

2.1.2 Etiología  

Aproximadamente, el 95% de los casos de cáncer de cuello uterino son causados 

por el virus del papiloma humano (VPH). La infección por este virus es una 

enfermedad de transmisión sexual muy frecuente, de manera que la mayoría de las 

personas (hombres y mujeres) contraen este virus en algún momento de su vida, 

pero en más del 90% de los casos la infección es autolimitada y se elimina el VPH 

sin tratamiento. Se considera que las infecciones de transmisión sexual representan 

la segunda causa más importante de enfermedad en mujeres jóvenes en países de 

medianos y bajos recursos, además de ser la principal causa de discapacidad, 

infertilidad y muerte a nivel mundial(8,10–12). 

Si la infección por VPH se vuelve crónica existe riesgo de que las lesiones 

precancerosas se transformen en un cáncer de cuello uterino. En las mujeres 

inmunocompetentes las células cancerígenas puede tardar 15 a 20 años en 

aparecer pero en las personas inmunocomprometidas el cáncer se puede 

desarrollar en 5 a 10 años(8,10,12).  

Existen aproximadamente 30 tipos genitales de VPH, los tipos 6 y 11 se han 

asociado a lesiones benignas generalmente verrugas, mientras el VPH 16 y 18 son 

los causantes del 70% de los casos de cáncer cervicouterino; otros tipos de VPH 

asociados a cáncer son el 45, 31, 33, 52, 58 y 35(9–11).  

Para el desarrollo de cáncer cervicouterino, además del factor etiológico de la 

infección por VPH influyen los factores sociales como el nivel socioeconómico, las 

medidas de salud pública y el acceso a servicios de salud, así como los factores 

propios del huésped, lo que abarca a la edad, grupo étnico, escolaridad, hábitos 

sexuales, tabaquismo, inmunosupresión, inicio temprano de actividad sexual, 

promiscuidad sexual, infección repetida por VPH, multiparidad, uso de 

anticonceptivos orales, no haberse realizado un estudio citológico de cérvix, 

antecedentes de infecciones de transmisión sexual, inmunosupresión, desnutrición, 

y deficiencia de vitaminas (especialmente A, E y C), estos factores forman parte de 
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lo que se conoce como periodo prepatogénico de la historia natural del cáncer de 

cérvix(9,11,12). 

En la mayoría de los casos la infección se revierte espontáneamente sin tratamiento 

médico. Sin embargo, ante la persistencia de la infección por VPH, se da comienzo 

al período de patogénesis inicial con la aparición de lesiones intraepiteliales de bajo 

y alto grado generalmente en la unión escamo columnar del cérvix; este es el 

periodo ideal para diagnosticar la enfermedad e iniciar el tratamiento. 

Posteriormente, se da el período de patogénesis tardío caracterizado por la 

presencia de carcinoma invasivo de cérvix en cualquiera de sus 4 estadios, el cual 

si no es tratado de manera adecuada y oportunamente genera discapacidad y 

puede conllevar a la muerte(9–11).  

 

2.1.3 Prevención   

Los programas de prevención y tamizaje temprano han permitido que las mujeres 

en países de altos ingresos puedan ser tratadas de manera oportuna. Por el 

contrario, en los países de medianos y bajos ingresos las medidas de prevención 

son limitadas por lo que generalmente se diagnostica el cáncer de cérvix cuando 

está en fases avanzadas y ya produce síntomas(8).  

La prevención primaria del cáncer cervicouterino consiste en la concientización a la 

población para evitar conductas de riesgo que potencialmente produzcan el 

contacto con el virus del papiloma humano. En este sentido, se debe brindar 

educación sexual que incluya evitar el inicio temprano de actividad sexual, así como 

la promiscuidad, y promover el uso correcto de preservativo. Además, existe la 

inmunización contra el virus del papiloma humano; actualmente existen 4 vacunas 

contra el VPH, siendo la Gardasil 9 la más empleada en los últimos años(8,11,17).  

La Gardasil 9 es una vacuna que protege contra los tipos de 6, 11, 16, 18, 31, 33, 

45, 52 y 58 del VPH. Está indicada en hombres y mujeres mayores de 9 años, 

debido a que en el género masculino permite prevenir el cáncer de pene, ano, 

faringe, entre otros. Se recomienda la aplicación en edades tempranas antes del 

inicio de la vida sexual donde la persona aún no ha sido infectada por el virus, sin 

embargo, aunque la vacuna no tiene efecto sobre la infección por VPH ya 
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establecida si puede proteger contra los otros tipos de VPH que se encuentran en 

su espectro de acción(12,18).  

Las indicaciones generales son la aplicación de 2 dosis si se administra entre los 9 

a 14 años (al contacto y a los 5 meses), y de 3 dosis si se aplica en mayores de 15 

años (al contacto, a los 2 meses y a los 6 meses de la primera dosis). Sin embargo, 

en el esquema de vacunación del Ministerio de Salud Pública del Ecuador la 

primera dosis de esta vacuna se aplica únicamente en niñas de 9 años hasta los 9 

años 11 meses, y la segunda dosis se aplica 6 meses después de la primera. 

Además, la vacuna usada en Ecuador es la Gardasil 4 que protege contra el VPH 

tipo 6, 11, 16 y 18. Se estima que la vacunación contra los tipos 16 y 18 de VPH 

pueden disminuir la incidencia de cáncer de cérvix en un 70%, no obstante, el mayor 

riesgo de contraer esta neoplasia se da en países en desarrollo donde 

precisamente el acceso a esta vacuna es limitada(11,18–20).   

Por su lado, la prevención secundaria consiste en la ejecución de un estudio 

citológico de cérvix mediante la técnica de Papanicolau utilizado por George 

Papanicolau en 1925 y aceptada en 1945 por la Sociedad Americana de Cáncer 

como un examen efectivo para el diagnóstico precoz de cáncer cervical dado que 

permite observar los daños celulares producto de la presencia del virus del 

papiloma humano. Esta prueba es rápida, fácil y económica de realizar por lo que 

se ha convertido en la prueba más utilizada en los programas de tamizaje a nivel 

mundial y ha permitido disminuir la incidencia de cáncer cervicouterino invasor 

sobre todo en países desarrollados que han aplicado sistemáticamente este 

programa(8,11,21). 

Hasta el 2003 la citología cervicovaginal representó la única técnica de cribado, sin 

embargo, actualmente la infección por VPH se determina con mayor precisión 

mediante la prueba de detección de ADN, esta se recomienda realizar en las 

mujeres mayores de 30 años con repetición periódica cada 5 a 10 años, y a partir 

de los 25 años si la paciente tiene VIH, con repetición cada 3 a 5 años debido a la 

mayor probabilidad de evolucionar a lesiones malignas en esta población. En 

Ecuador después de la citología cervical la prueba más empleada para el tamizaje 

es la detección del virus mediante ADN con amplificación y genotipificación de los 

tipos 16 y 18 del VPH(8,16).  
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Para la adecuada aplicación de la prevención secundaria se debe concientizar a la 

población de la importancia de realizarse anualmente la citología cervical. También 

es importante instruir al personal de salud con el fin de obtener muestras de calidad 

que disminuyan los falsos negativos, para ello se ha estandarizado el sistema 

Bethesda (Véase Figura 1) para el reporte del estudio citológico de cérvix(3,11,16).  

Figura 1  
Sistema Bethesda 

Extraído de: Moreno Barrios MC. Actualización en el reporte de citología cervicovaginal basado en 
el Sistema Bethesda 2014. Revista de Obstetricia y Ginecología de Venezuela. 2017 Mar;77(1) 
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La prevención terciaria consiste en el tratamiento oportuno del carcinoma de cuello 

uterino con cirugía, radioterapia, quimioterapia o cuidados paliativos según sea 

necesario(8,12).   

Con el objetivo de disminuir para 2030 la mortalidad por cáncer de cuello uterino en 

un 30%, la OMS planteó la meta 90-70-90 que consiste en vacunar contra el VPH 

al 90% de la población menor de 15 años, aplicar la prueba de alta sensibilidad al 

70% de las mujeres entre 35 y 45 años, y dar tratamiento al 90% de las mujeres 

diagnósticas con lesiones premalignas. Sin embargo, debido a la pandemia por 

covid-19 esta iniciativa se ralentizó a nivel mundial pero con mayor acuosidad en 

América Latina donde se estima que 4 mujeres mueren cada hora a causa de este 

cáncer(20).  

2.1.4 Diagnóstico  

2.1.4.1 Información general  

La sospecha clínica de cáncer de cérvix se puede establecer ante la presencia de 

flujo vaginal rosado y acuoso descrito por la paciente como agua de lavar carne, 

además de coitorragia, sangrado vaginal tras la defecación o la ejecución de lavado 

vaginal, dolor pélvico y dispareunia. Sin embargo, estos síntomas no se presentan 

en todas las pacientes o ellas no buscan atención médica en esta etapa del cáncer. 

Cuando el sangrado es abundante o crónico se puede presentar anemia, y en 

estadios avanzados del cáncer se presenta pérdida de peso, anorexia y astenia, 

asimismo si el cáncer ha invadido órganos vecinos la paciente puede referir dolor 

en hipogastrio(11,21).  

En la actualidad las pruebas diagnósticas de VPH se pueden dividir en dos grupos, 

las técnicas para detectar las lesiones epiteliales y las técnicas para detección de 

VPH. Las primeras abarcan al estudio citológico, la inspección visual con ácido 

acético (IVVA) y la colposcopía. Por su lado, las pruebas para detección del virus 

incluyen las de tipo ADN y las de ARN; las primeras identifican de manera directa 

el genoma del VPH, mientras las pruebas de ARN identifican los genes de las 

oncoproteínas E6 y E7 del virus(16).  

La citología cervicovaginal se basa en el principio de que las capas superficiales 

del epitelio cervical sufren descamación continua, por lo cual estás células pueden 



 

13 
 

ser analizadas en un frotis para detectar cambios premalignos o malignos. Estudios 

han demostrado que aproximadamente el 4 al 7% de las pacientes que se realizan 

este estudio presentan anormalidades, de manera que requieren estudios 

complementarios como la colposcopía. En cuanto al IVVA consiste en la aplicación 

de ácido acético en el cérvix para incrementar la visión anormal del epitelio cervical 

afectado, dado que esta sustancia coagula las proteínas de manera reversible, lo 

que se evidencia con la formación de lesiones acetoblancas en las zonas donde se 

producen más proteínas que corresponden a aquellas áreas en donde se encuentra 

el virus(5,16).  

Debido al periodo asintomático que cursa el cáncer de cérvix la manera más optima 

de diagnóstico precoz es la ejecución anual del estudio citológico, siendo este 

generalmente el primer paso para diagnosticar este tipo de cáncer. Cuando los 

resultados de la citología cervical son anormales, se suele recomendar la ejecución 

de una colposcopía para examinar detalladamente las células. La colposcopía es 

un examen visual que con la ayuda de un artefacto magnifica las imágenes y 

permite aplicar técnicas como la prueba con ácido acetoacético y la prueba de 

Schiller con yodo, de manera que facilita la detección de anomalías epiteliales y 

vasculares, razón por la cual forma parte de los algoritmos de diagnóstico de cáncer 

de cuello uterino a nivel mundial(11,16). 

Además, puede requerirse un estudio histológico de biopsia de tejido cervical o 

incluso de legrado uterino para estudiar las células uterinas y descarta un cáncer 

endocervical. Posteriormente, para la estadificación del cáncer de cérvix se 

requerirán estudios de imágenes como tomografía computarizada o resonancia 

magnética para estudiar el grado de invasión del carcinoma(11,21).  

A continuación, se detallan las pruebas de colposcopía y estudio histológico que 

atañen a esta investigación: 

 

2.1.4.2 Colposcopía   

El estudio colposcópico representa la segunda fase del tamizaje de cáncer 

cervicouterino, de manera que incrementa las probabilidades de detección 

temprana de esta neoplasia. Mediante esta técnica se puede analizar a detalle la 
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zona cervical afectada y obtener una biopsia para realizar un estudio histológico 

cuando las lesiones son altamente sospechas de malignidad. Asimismo, durante la 

ejecución de la colposcopía se puede dar tratamiento a lesiones precancerosas 

mediante la escisión en asa de la zona de transición. En este sentido, se puede 

establecer el diagnóstico histopatológico con la muestra extraída a la vez que se 

brinda un tratamiento conservador(5,22).  

Para la ejecución de una colposcopía se usa un instrumento llamado colposcopio, 

el cual es un microscopio de baja resolución de campo estereoscópico binocular 

con una potente fuente de iluminación. Esta herramienta fue diseñada por Hans 

Hisselmann en 1925 con el propósito de observar los cambios en las células 

cervicales que preceden al cáncer cervicouterino. El colposcopio está compuesto 

por 3 grandes elementos: el cabezal, la fuente de luz, y el brazo articulado. El 

cabezal del colposcopio a su vez consta de 2 lentes binoculares, enfoque 

macrométrico, enfoque micrométrico, filtro verde y azul, y aumentos. La fuente de 

luz en los colposcopios actuales es tipo LED o de xenón, que aportan mayor luz y 

emiten menos calor. El brazo articulado permite el movimiento del colposcopio en 

todas las dimensiones. Además, para realizar la colposcopía se requiere de 

especulo vaginal, y puede ser necesario emplear retractor vaginal y espéculo 

endocervical(23–25). 

Por otro lado, durante la colposcopía se pueden usar soluciones como ácido acético 

y lugol. El ácido acético glacial se encuentra en concentraciones al 3 y al 5%, este 

último genera una reacción más rápida. Esta sustancia produce blanqueamiento de 

las zonas en donde existe lesión celular, si bien no se conoce exactamente el 

mecanismo por el cual se produce esta reacción se ha postulado que se genera por 

deshidratación celular temporal, pero otra hipótesis plantea que se debe a la 

coagulación reversible de proteínas celulares. Se puede aplicar mediante una 

torunda empapada o por instilación directa y se debe dejar actuar 20 segundos; 

posterior a lo cual se empieza a ver la acetorreactividad, es decir la velocidad con 

la que aparecen las lesiones acetoblancas. En este sentido, el grado de lesión es 

inversamente proporcional al tiempo en que se tardan en aparecer las imágenes 

acetoblancas(23,26).  
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Por su lado, la solución de Lugol está formada por yoduro potásico, agua destilada 

y cristales de yodo. Esta sustancia reacciona con el glucógeno del estrato 

intermedio del epitelio escamoso cervicovaginal, de manera que produce una 

coloración marrón intensa en las zonas con mayor cantidad de glucógeno. El 

epitelio normal es rico en glucógeno por lo cual en estos casos se tiñe de color 

caoba, representando una prueba de Lugol positiva o Schiller negativa. En cambio, 

el epitelio con cáncer contiene bajos niveles de glucógeno porque se ha usado para 

aumentar la multiplicación celular, por lo cual se tiñe de color amarillento, siendo 

una prueba Lugol negativa o Schiller positiva. Se debe aplicar con una torunda o 

mediante instilación directa, pero en este caso no es necesario esperar porque la 

reacción se produce muy rápido(23,27).   

Se recomienda que el tiempo entre la obtención de los resultados anormales de la 

citología cervical y la colposcopía sea lo menor posible debido a la importancia de 

detectar precozmente las lesiones premalignas con el fin de evitar su progresión a 

cáncer invasivo. Además, la rapidez en la ejecución de la colposcopía disminuirá el 

estrés emocional que se genera en la paciente ante la espera de un resultado 

confirmatorio después de una primera prueba de cribado anormal(23,24).  

Si en la citología cervical de una paciente se observaron células escamosas de 

significado incierto (ASC-US) se recomienda que la evaluación colposcópica se 

realice entre las seis a doce semanas, debido a que se han reportado lesiones 

intraepiteliales de alto grado (HSIL) o neoplasia intraepitelial cervical escamosa 2 

(NIC2) en el 5 al 12% de mujeres con ASCUS y VPH positivas, además se ha 

encontrado cáncer cervicouterino (CCU) en el 0.1 a 0.2% de las pacientes con estas 

lesiones en la citología. ASC-US es el hallazgo más frecuente en citología cervical. 

El HSLI o NIC2 son células moderadamente anormales en la superficie del cérvix, 

no es una lesión cancerosa pero si tiene el potencial de convertirse en una 

neoplasia maligna si no es tratada a tiempo(23,24,28).  

Cuando el resultado de la citología es una lesión escamosa intraepitelial de bajo 

grado (LSIL) también se recomienda realizar colposcopía antes de las 8 semanas. 

La LSIL representa el 2 a 3 % de los hallazgos de citología. Aproximadamente el 

15% de estas lesiones corresponden a HSIL/NIC2 en el estudio 

colposcópico(23,24). 
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En cambio, si en la citología se encuentra una lesión escamosa intraepitelial de alto 

grado (HSIL), la colposcopía se debe realizar antes de 4 semanas, dado que en el 

60% de los casos se suele demostrar lesión mayor a HSIL/NIC2 y en el 2% se 

encuentra cáncer cervicouterino. El hallazgo de HSIL representa el 0.5 a 1% de los 

resultados de citología(23,24).  

Si en la citología se obtiene como resultado atipia de células escamosas incierta 

que no puede descartar lesión de alto grado (ASC-H) se debe realizar la 

colposcopía antes de 4 semanas, porque representa un factor de riesgo a mediano 

plazo para generar HSIL/NIC3 en el 26 a 68% de los casos(23,24).  

Si la citología muestra células glandulares (ACG) o atipia de células glandulares 

incierta que no pueden descartar lesión de alto grado (ACG-H), la colposcopía se 

recomienda realizar entre las 2 a 6 semanas, porque se asocia a lesiones 

HSIL/NIC2 en mujeres jóvenes y de neoplasia glandular en mujeres mayores a 35 

años. Cabe recalcar que pueden coexistir lesiones escamosas y glandulares, por 

lo cual hay que descartar neoplasia intraepitelial cervical y adenocarcinoma en 

estos casos. Además, la ACG se ha relacionado con carcinomas no causados por 

VPH, por lo tanto, un resultado negativo para este virus en una paciente con ACG 

en la citología, no descarta lesión invasiva(23). 

Empero, si en la citología se halla adenocarcinoma in situ (AIS) o carcinoma, la 

colposcopía se debe realizar lo antes posible, máximo a las 2 semanas porque 

existe una alta probabilidad que se trate de una lesión invasiva escamosa o 

glandular(23). 

Por otro lado, si la citología resultó negativa pero la prueba de VPH positiva, se 

recomienda repetir la prueba de VPH al año. Si está segunda prueba vuelve a 

resultar positiva, se debe realizar la colposcopía antes de las 16 semanas, aunque 

existen diferentes recomendaciones acerca del tiempo en el que debe ejecutarse 

el estudio colposcópico en estas mujeres. Las pacientes con VPH positivo y 

citología normal tienen el 5 a 10% de probabilidad de desarrollar HSIL/NIC2 a los 5 

años(23).    

En el caso de que una paciente acuda a consulta con síntomas sugestivos de 

cáncer cervicouterino como sangrado vaginal espontáneo, coitorragia, flujo vaginal 
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anormal, se debe realizar una colposcopía lo antes posible, máximos a las 2 

semanas. De manera similar, si a la evaluación ginecológica mediante 

especuloscopía encontramos un cérvix friable o con lesiones sangrantes o 

ulceradas se debe realizar biopsia del tejido cervical evitando las zonas de aspecto 

necrótico en el mismo momento de la evaluación y también se sugiere realizar un 

legrado cervical. En caso de no contar con los materiales necesarios para realizar 

estos procedimientos se debe realizar la colposcopía antes de las 2 semanas(23).  

La colposcopía se ha convertido en una herramienta muy útil en el diagnóstico de 

cáncer de cérvix porque permite detectar lesiones premalignas del tracto genital 

inferior, así como determinar el área en la que debe realizarse la biopsia. Además, 

facilita los tratamientos y permite realizar un seguimiento de las lesiones(23,29).  

Sin embargo, la colposcopía es una técnica que depende del observador 

convirtiéndola en una valoración subjetiva, por lo cual en relación con la experiencia 

y destreza del profesional se podrá obtener más o menos concordancia con los 

resultados del estudio histológico. De manera que esta herramienta tiene una 

sensibilidad que va de 64 a 99% y una especificidad del 30 al 99% (23,29,30).  

En este sentido, es relevante mantener una terminología específica, de manera que 

los resultados puedan ser interpretados por cualquier profesional. A continuación, 

se presenta la clasificación colposcópica planteada por la International Federation 

of Cervical Pathology and Colposcopy (IFCPC) de 2011 (Véase Figura 2):  
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Figura 2 
Terminología colposcópica planteada por la IFCPC 2011 

Extraído de: Torné A. AEPCC-Guía: Colposcopía. Estándares de calidad. Asociación Española de 

Patología Cervical y Colposcopía; 2018 

 

2.1.4.3 Estudio histológico 

Si se hallan lesiones intraepiteliales durante la colposcopía se debe realizar una 

biopsia de cérvix. Para tomar la muestra histológica se requiere pinzas de biopsia 

con sacabocado, legras endocervicales y punch dermatológico. Las pinzas para 

biopsia cervical han sido diseñadas para tomar muestras pequeñas de tejido, 

aproximadamente de 2 a 5 mm; están formadas por un mango y una cabeza de 

biopsia, esta última tiene una mandíbula que con una parte agarra y por otra corta. 
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Existen distintos modelos que permiten elegir el más adecuado en relación a las 

características del cérvix de cada paciente(23).   

Por su lado, las legras diseñadas para obtener muestras del canal endocervical 

constan de un mango y una cabeza cortante ligeramente curva; existen modelos 

en los que cuenta con una rejilla que permite retener el tejido extraído. El punch 

dermatológico no es un instrumento ginecológico, pero es indispensable para tomar 

muestras en el tracto genital inferior. Consta de un extremo cortante que permite 

obtener material cilíndrico de lesiones vulvoperineales(23,31).  

Pueden requerirse otros instrumentos como las pinzas de Pozzi y los ganchos o 

herinas. La pinza de Pozzi es un instrumento que permite la fijación del cérvix, 

especialmente útil cuando la pinza de biopsia se resbala sobre la superficie cervical 

o cuando existe hipermovilidad uterina por laxitud de los ligamentos del suelo 

pélvico. Los ganchos son varillas de metal que tienen un gancho en su extremo, 

son útiles en la exploración de pacientes con histerectomía previa debido a que 

facilitan la visualización del fondo de saco vaginal, además permite la biopsia con 

la pinza de sacabocados en lesiones de la pared vaginal lisa(23,31).  

El tejido extraído suele ser menor de 5 mm de superficie y 2 mm de profundidad, 

por lo cual el sangrado es mínimo. Sin embargo, es importante contar con 

soluciones hemostáticas en caso de que el sangrado no se autolimite, las 

sustancias más empleadas son barras de nitrato de plata y la solución de 

Monsel(23).  

Las barras de nitrato de plata se comercializan como varillas de 9,5 cm de longitud 

y 2,4 mm de diámetro que contienen en su cabeza 42,5 mg de nitrato de plata. 

Permiten la hemostasia mediante cauterización química. Se aplica colocando la 

punta de la varilla en el centro del área en donde se realizó la biopsia(23,32). 

La solución de Monsel está compuesta por subsulfato férrico, polvo de sulfato 

ferroso, agua estéril y glicerolado del almidón. Esta sustancia tiene propiedades 

hemostáticas y astringentes, gracias al ión férrico que precipita las proteínas. Se 

aplica con una torunda o hisopo sobre el área de sangrado y se realiza una ligera 

presión durante unos segundos para evitar que la costra se salga al retirar el 

hisopo(23,33).  
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Existen diferentes tipos de cáncer de cuello uterino en relación con los hallazgos 

histológicos de la biopsia, de manera que se puede clasificar en carcinoma de 

células escamosas, adenocarcinoma cervical, carcinoma adenoescamoso y 

carcinoma neuroendocrino. El carcinoma de células escamosas es el más 

frecuente, representando el 80% de los casos y cuyo precursor inmediato son las 

lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado, de ahí la importancia de 

identificar las lesiones premalignas de manera oportuna(11).   

Por otro lado, el cáncer de cérvix según su etapa clínica o estadificación se puede 

clasificar en estadio 0 que corresponde a la lesión intraepitelial de alto grado o 

carcinoma in situ, el estadio I es el cáncer confinado al cuello uterino, el estadio II 

es aquella lesión que se extiende más allá del cérvix pero que no invade la pared 

pelviana, puede afectar al tercio superior de la vagina, el estadio III ya invade la 

pared de la pelvis y se puede extender hasta el tercio inferior de la vagina, y el 

estadio IV el carcinoma ya invade órganos cercanos como el recto o la vejiga e 

incluye la metástasis(11).  

2.1.5 Tratamiento  

El tipo de tratamiento empleado en el cáncer de cérvix depende del estadio en el 

que se halla diagnosticado la neoplasia y el tipo histológico de la misma. El 

tratamiento de HSIL/NIC2-3 debe realizarse antes de las 8 semanas. En general, 

el abordaje terapéutico comprenderá cirugía, radioterapia o quimioterapia. La 

cirugía puede abarcar conización quirúrgica, biopsia de ganglio linfático centinela, 

histerectomía total o radical, cervicectomía uterina radical, salpingooforectomía 

bilateral o incluso exenteración pélvica total(11,23,34).  

Sin embargo, las lesiones premalignas se pueden abordar con técnicas más 

conservadoras como la crioterapia, el láser de bióxido de carbono o la escisión 

electroquirúrgica. La crioterapia consiste en la aplicación de óxido nitroso o dióxido 

de carbono, no requiere anestesia y tiene una alta tasa de eficacia, y el láser 

consiste en la destrucción del tejido mediante un rayo láser; estas técnicas no se 

recomiendan si no existe certeza de la benignidad de las lesiones puesto que al 

destruir el tejido no se puede realizar un estudio histológico del mismo. La escisión 

electroquirúrgica usa un asa delgada de alambre que permite extirpar la zona 

lesionada y requiere anestesia local. En determinados casos es necesario realizar 
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una conización que consiste en una biopsia extensa del cérvix para ejecutar un 

estudio histológico del mismo y descartar malignidad(13).  

El difícil acceso a un tratamiento oportuno y adecuado en los países de medianos 

y bajos ingresos genera que sean estas zonas las que presentan mayor tasa de 

mortalidad por cáncer de cérvix(8).  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA  

3.1 Diseño del estudio  

El presente estudio se realizó con un diseño cuantitativo no experimental.  

3.2 Tipo de investigación 

El tipo de investigación es observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 

3.3 Población de estudio y muestra  

Pacientes con lesiones premalignas en cuello uterino atendidas en la consulta 

externa de ginecología y obstetricia del Hospital Naval Guayaquil en el periodo 

2021-2022. 

3.3.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes en cuyos expedientes se encuentren los resultados de 

colposcopía y estudio histológico de biopsia de cuello uterino.  

 Pacientes con alteración en la colposcopía que ameritaron realizarse un 

estudio histológico de cérvix. 

3.3.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes con historia clínica incompleta  

 Pacientes menores de 18 años 

 Pacientes a las que no se les haya realizado biopsia de cuello uterino para 

confirmar los hallazgos colposcópicos  

3.3.3 Cálculo del tamaño de la muestra 

La población es de 112 pacientes. En este sentido, para una investigación con un 

nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, el tamaño de muestra 

mínimo esperado es de 87 pacientes. 

3.3.4 Método de muestreo 

En este estudio se empleó el muestreo sistemático aleatorizado, de manera que 

todas las pacientes con lesiones premalignas en cérvix tuvieron la misma 

probabilidad de ser elegidas para la investigación.  
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3.4 Método de recogida de datos 

Revisión de historias clínicas de pacientes con lesiones premalignas en cuello 

uterino atendidas en la consulta externa de ginecología y obstetricia de enero de 

2021 a diciembre de 2022 en la base de datos del Hospital Naval Guayaquil.  

3.5 Operacionalización de las variables  

Tabla 1. Operacionalización de variables  

Nombre Variables Definición de la variable  Tipo  Resultado 

Edad Edad Categórica 

ordinal 

politómica 

- 18-30 años  

- 31-40 años  

- 41-50 años  

- 51-60 años  

- >60 años 

Hábitos tóxicos Hábitos tóxicos Categórica 

nominal 

politómica 

- Consumo de alcohol  

- Consumo de tabaco  

- Consumo de café  

- Consumo de drogas 

Edad de inicio de 

actividad sexual  

Edad en la que la paciente tuvo su primera 

relación sexual 

Categórica 

ordinal 

politómica 

- 10-15 años  

- 16-20 años 

- 21-25 años  

- 26-30 años  

- >30 años 

Cantidad de parejas 

sexuales 

Número de parejas sexuales que la paciente ha 

tenido desde que inició su vida sexual hasta la 

consulta en el hospital.  

Categórica 

ordinal 

politómica 

- 1-5 parejas sexuales  

- 6-10 parejas sexuales  

- >10 parejas sexuales 

Cantidad de partos Número de partos por vía vaginal o por cesárea 

que ha tenido la paciente.  

Categórica 

ordinal 

politómica 

- Nulípara  

- 1-3 partos  

- >3 partos 

Edad del primer parto Edad a la que la paciente tuvo su primer parto por 

vía vaginal o por cesárea.  

Categórica 

ordinal 

politómica 

- 10-15 años  

- 16-20 años 

- 21-25 años  

- 26-30 años  

- >30 años 

Resultado de la 

colposcopía 

Resultados anormales en la colposcopía que 

ameriten la ejecución de un estudio 

histopatológico de cuello uterino.  

Categórica 

ordinal 

dicotómica 

- Grado 1 

- Grado 2 

Resultados histológicos 

de la muestra de cuello 

uterino  

Resultados histológicos de la biopsia de cuello 

uterino.  

Categórica 

ordinal 

politómica 

- Ausencia de lesiones 

neoplásicas  

- LIE-BG 

- LIE-AG 

- Carcinoma de células 

escamosas  

- Adenocarcinoma 
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3.6 Procesamiento de datos  

La información obtenida mediante las historias clínicas se registró en una hoja de 

cálculo de Excel versión Microsoft 365 para Windows. Posteriormente, se codificó 

los datos en el programa IBM SPSS Statistics 21 para ejecutar las tablas y gráficos. 

También se empleó esta aplicación para realizar el análisis estadístico.  

3.7 Estrategia de análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva para detallar la distribución de las lesiones 

premalignas en cérvix según edad, hábitos tóxicos, edad de inicio de actividad 

sexual, número de parejas sexuales, cantidad de partos y edad del primer parto.  

Además, se evaluó la correlación colpo-histológica mediante una tabla de 

contingencia que permitió analizar la frecuencia absoluta y el porcentaje de los 

resultados de la colposcopía (grado 1 y grado 2) con cada uno de los resultados 

del estudio histológico (Ausencia, LIE-BG, LIE-AG y carcinoma microinfiltrante). 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS  

4.1 Representación estadística de resultados  

Gráfico 1. Flujograma de pacientes  

La base proporcionada por el hospital Naval de Guayaquil fue de 112 pacientes que 

presentaron un resultado anormal en la colposcopía, por lo cual requirieron un 

estudio histológico para confirmar el diagnóstico. Sin embargo, de este grupo 7 

mujeres no se realizaron la biopsia de cuello uterino por lo cual fueron excluidas del 

estudio. En este sentido, la muestra de estudio fueron 105 mujeres, de las cuales 

72 tenían un resultado de colposcopía grado 1 y 33 tenían grado 2 en esta prueba 

(Ver Gráfico 1).  

Gráfico 2. Diagrama de cajas y bigotes acerca de la distribución de la edad de los 

pacientes según el resultado de colposcopía.  
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En el presente estudio las pacientes tuvieron entre 23 y 79 años con una media de 

edad de 41.33 años con desviación típica de 12.41. La moda de edad fue 44 años. 

Además, al analizar la distribución de las edades según el resultado de la 

colposcopía se puede apreciar dispersión de los datos, debido a que se observa un 

dato atípico, es decir un valor fuera de los bigotes en el diagrama de cajas y bigotes 

del Gráfico 2.  

Gráfico 3. Diagrama de sectores acerca de la distribución de pacientes según 

grupo etario  
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Gráfico 4. Diagrama de barras acerca de la distribución de grupo etario según el 

resultado de la colposcopía.  

Por su lado, al analizar la distribución del grupo etario según el resultado de la 

colposcopía se obtuvo que el 20% de las pacientes tenían entre 31 a 40 años con 

un resultado de colposcopía grado 1. Además, 17.14% tenía entre 41 a 50 años y 

grado 1 en la colposcopía, 16.19% tenía este mismo resultado y edad entre 18 a 

30 años. También, el 13.33% fueron mujeres entre 31 a 40 años con grado 2 en la 

colposcopía, seguida de mujeres entre 51 a 60 años con grado 1 que representaron 

el 11.43%. Las pacientes con grado 2 en la colposcopía y de 18 a 30 años, 41 a 50 

años y de 51 a 60 años representaron el 4.76% cada una. Las pacientes mayores 

de 60 años con grado 1 representaron 3.81% al igual que las pacientes de este 

mismo grupo etario con grado 2. Adicionalmente, se calculó el chi cuadrado para la 

asociación entre grupo etario y resultado de colposcopía obteniéndose un valor de 

4.28 con un p-value de 0.369, por lo tanto, no existe asociación estadísticamente 

significativa entre estas variables (Ver Gráfico 4).  
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Tabla 2. Distribución de los factores de riesgo para cáncer de cérvix según el 

resultado de la colposcopía.  

 Resultado de colposcopía 

p-value  Grado 1 Grado 2 

 Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje 

Consumo alcohol con 
frecuencia  

    0.488 

No 62 86.1% 30 90.9%  
Si 10 13.9% 3 9.1%  

Consumo de tabaco     0.573 
No 68 94.4% 32 97%  
Si 4 5.6% 1 3%  

Consumo de café con 
frecuencia 

    0.110 

No 43 59.7% 25 75.8%  
Si 29 40.3% 8 24.2%  

Consumo de sustancias 
sujetas a fiscalización 

    0.138 

No 72 100% 32 97%  
Si 0 0% 1 3%  

Edad de inicio de 
actividad sexual 

    
0.631 

10-15 años 10 13.9% 3 9.1%  
16-21 años 48 66.7% 25 75.8%  
21-25 años 14 19.4% 5 15.2%  

Cantidad de parejas 
sexuales 

    0.167 

1-5 parejas sexuales 68 94.4% 33 100%  
6-10 parejas sexuales 4 5.6% 0 0%  

 
En relación con los factores de riesgo, se encontró que el 13.9% de las pacientes 

con grado 1 de colposcopía consumían alcohol, mientras que solo el 9.1% de las 

pacientes con grado 2 tenían este hábito. En cuanto al tabaquismo, 5.6% de las 

pacientes con grado 1 y el 3% de las pacientes con grado 2 refirieron este hábito. 

En relación con el consumo de café, 40.3% de pacientes con grado 1 y 24.2% con 

grado 2 presentaron este hábito. Además, ninguna paciente con grado 1 y el 3% de 

aquellas con grado 2 refirieron consumir sustancias sujetas a fiscalización (Ver 

Tabla 2).  

En cuanto a la edad de inicio de actividad sexual, se encontró mayor frecuencia en 

el grupo de 16 a 21 años para ambos grupos, siendo 66.7% para grado 1 de 

colposcopía y 75.8% para grado 2 de colposcopía, seguido estuvieron las pacientes 

que iniciaron su vida sexual a los 21 a 25 años, con 19.4% para grado 1 y 15.2% 
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para grado 2. El grupo con menor frecuencia fueron las que iniciaron su actividad 

sexual de los 18 a 20 años, representando 13.9% en el grado 1 y 9.1% en el grado 

2. En relación con el número de parejas sexuales, todas las pacientes con grado 2 

refirieron haber tenido de 1 a 5 parejas sexuales, mientras el 94.4% de las pacientes 

con grado 1 refirieron haber tenido esta misma cantidad de parejas sexuales, y el 

5.6% restante refirió haber mantenido relaciones sexuales con 6 a 10 personas 

diferentes (Ver Tabla 2). 

Tabla 3. Correlación colpo-histológica de muestras de cuello uterino  

 Resultados histológicos de la muestra de cérvix 

TOTAL  Ausencia de 
lesiones 

neoplásicas 
LIE-BG LIE-AG 

Carcinoma 
de células 
escamosas 

Adenocarcinoma 

Colpos. 
grado 1 

1 70 0 1 0 72 

Colpos. 
grado 2 

0 4 21 7 1 33 

TOTAL 1 74 21 8 1 105 

 
 
En relación con el análisis porcentual de la correlación colpohistológica, el 97.22% 

de las pacientes con grado 1 en la colposcopía resultaron tener una lesión 

intraepitelial de bajo grado, solo 1.38% no presentó lesiones neoplásicas en la 

biopsia y en otro 1.38% se diagnosticó carcinoma de células escamosas mediante 

el estudio histológico. Por su lado, las pacientes con resultado grado 2 de 

colposcopía, todas presentaban algún tipo de lesión, 63.63% tenían lesión 

intraepitelial de alto grado en la biopsia, 21.21% tenían carcinoma de células 

escamosas, 12.12% padecían en realidad LIE-BG y 3.03% resultaron tener 

adenocarcinoma de cérvix. Adicionalmente, se calculó el chi cuadrado entre los 

resultados de colposcopía y los resultados de histología y se obtuvo un valor de 

83.38 con un p-value de 0.00, denotando que si existe asociación estadísticamente 

significativa entre estas variables (Ver Tabla 3).  

4.2 Discusión de resultados  

En esta investigación las pacientes tuvieron entre 23 a 79 años con un promedio 

de edad de 41.33 ± 12.41 años, similar a lo hallado por Ramírez acerca de la 

correlación cito-colpo-histológica en lesiones de cérvix en el Hospital Nacional PNP 

Luis Sáenz en Perú, en cuyo artículo la media de edad fue 45 años y las pacientes 
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tuvieron entre 21 a 74 años. Asimismo, en el estudio de Alaniz et al. en el Hospital 

General Dr. Gonzalo Castañeda Escobar en México en el que las pacientes tenían 

entre 20 y 66 años con una edad media de 36.94 años (35,36).  

En nuestro estudio el grupo etario más frecuente fue el de 31 a 40 años con 33.33%, 

similar a lo que encontraron Salvent y Romero en su artículo acerca de la 

correlación cito-colpo-histológica en el Hospital Básico Píllaro en Ecuador, en el que 

fueron más frecuentes las pacientes entre 30 a 39 años con 32.9%. Además, en el 

artículo de Vindel acerca de la correlación cito-histológica en el Hospital Dr. Roberto 

Calderón Gutiérrez en Nicaragua, el grupo etario más frecuente fue el de 20 a 34 

años con 50.5% (7,37).  

Además, en nuestra investigación al analizar la distribución del grupo etario según 

el resultado de la colposcopía se obtuvo que el 20% de las pacientes tenían entre 

31 a 40 años con un resultado de colposcopía grado 1. Se obtuvo un p-value de 

0.369 en el análisis de asociación entre estas variables por lo cual se puede afirmar 

que no existe asociación estadísticamente significativa entre estas.  

En nuestro estudio se encontró que el 13.9% de las pacientes con grado 1 de 

colposcopía y el 9.1% de las pacientes con grado 2 consumían alcohol 

frecuentemente. En cuanto al tabaquismo, 5.6% de las pacientes con grado 1 y el 

3% de las pacientes con grado 2 refirieron este hábito. Por el contrario, en el estudio 

de Alaniz et al. el 45% de las pacientes fumaban. Además, 40.3% de pacientes con 

grado 1 y 24.2% con grado 2 consumían café frecuentemente. Ninguna paciente 

con grado 1 y el 3% de aquellas con grado 2 refirieron consumir sustancias sujetas 

a fiscalización (36).  

En relación con la edad de inicio de actividad sexual, se encontró mayor frecuencia 

en el grupo de 16 a 21 años, similar a lo encontrado por Salvent y Romero en cuyo 

estudio el 70.7% de las pacientes iniciaron su vida sexual entre los 15 y 19 años. 

Asimismo, en el artículo de Ramírez la media de inicio de relaciones sexuales fue 

19 años. Por su lado, en el estudio de Alaniz et al. el promedio de inicio de actividad 

sexual fue de 19.25 años (7,35,36).  

En nuestra investigación, todas las pacientes con grado 2 refirieron haber tenido de 

1 a 5 parejas sexuales, mientras el 94.4% de las pacientes con grado 1 refirieron 
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haber tenido esta misma cantidad de parejas sexuales; de manera similar, en el 

estudio de Salvent y Romero el 89% de la muestra refirieron haber tenido entre 1 a 

5 parejas sexuales. Además, en el artículo de Alaniz et al. el promedio de parejas 

sexuales fue de 2.57(7,36).  

En nuestro estudio el 97.22% de las pacientes con grado 1 en la colposcopía 

resultaron tener una lesión intraepitelial de bajo grado, mientras en el estudio de 

Salvent y Romero esta correlación fue de 87.5%. Además, en nuestra investigación 

ninguna paciente con grado 1 de colposcopía presentó LIE-AG en la histología, 

mientras en Salvent y Romero hubo 12.5% de estos casos (7).  

Por su lado, en nuestro estudio las pacientes con resultado grado 2 de colposcopía, 

el 63.63% tenían lesión intraepitelial de alto grado en la biopsia, mientras en Salvent 

y Romero fue de 71.4%. Además, de este grupo 12.12% padecían en realidad LIE-

BG, en el artículo de Salvent y Romero esta correlación fue de 14.3%. Asimismo, 

en nuestro estudio el 21.21% de pacientes con grado 2 de colposcopía resultaron 

tener carcinoma de células escamosas, mientras en Salvent y Romero la 

correlación fue de 14.3% (7).  

Además, el análisis de asociación entre los resultados de colposcopía e histología 

se obtuvo un p-value de 0.00, denotando que, si existe asociación estadísticamente 

significativa entre estas variables, sin embargo, no hay estudios que analicen esta 

asociación.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

32 
 

CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1 Conclusiones  

- La edad de las pacientes en nuestro estudio se encontró entre 23 y 79 años.  

- La edad promedio de las pacientes en la investigación fue de 41.33 ± 12.41 años 

- La moda de edad fue 44 años.  

- El grupo etario más frecuente fue de 31 a 40 años.  

- No se halló asociación estadísticamente significativa entre el grupo etario y los 

resultados de la colposcopía. 

- Tampoco se encontró asociación estadísticamente significativa entre los factores 

de riesgo analizados y los resultados de la colposcopía.  

- La edad de inicio de actividad sexual más frecuente fue de 16 a 21 años.  

- La cantidad de parejas sexuales más frecuente fue de 1 a 5.  

- Para las pacientes con resultado de colposcopía grado 1, se encontró una 

correlación alta con lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIE-BG) en la histología. 

- En pacientes con resultado de colposcopía grado 2, hubo correlaciones 

significativas con lesiones intraepiteliales de alto grado (LIE-AG) y carcinoma de 

células escamosas en la histología. 

- Se halló asociación estadísticamente significativa entre los resultados de 

colposcopía y los de histología. 

5.2 Recomendaciones  

Se recomienda en futuras investigaciones explorar en detalle la relación entre los 

resultados de colposcopía e histología, considerando factores adicionales que 

puedan influir en esta asociación. Además, se sugiere comparar los resultados y 

características demográficas con estudios de otros países para evaluar similitudes 

y diferencias en la presentación de lesiones de cuello uterino. 

Asimismo, se debe considerar la inclusión de variables como antecedentes 

familiares, estado hormonal y otros factores de riesgo conocidos en estudios futuros 

para una comprensión más completa de la correlación entre los resultados de 
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colposcopía e histología. También, se recomienda realizar un seguimiento a largo 

plazo de las pacientes con diferentes grados de resultados de colposcopía para 

evaluar la progresión de las lesiones. Además, se sugiere aumentar el tamaño de 

la muestra y considerar la diversidad geográfica y étnica debido a que podría 

brindar resultados más sólidos y generalizables. 
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