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1. RESUMEN. 

“Correlación diagnostica entre citología cervical y colposcopia en pacientes 

con lesión de bajo y alto grado.” 

Autores: Huesca Rodríguez I., Córdova López M. y Flores Hernández A. C.  

Antecedentes: El cáncer cervicouterino o CaCu es una patología que tiene origen 

en el recubrimiento epitelial a nivel del cuello cervical uterino donde por medio de 

una infección del virus del papiloma humano (VPH) se altera la arquitectura celular 

progresando en atipia y lesiones celulares. La citología cervical es un estudio de 

tamizaje utilizado ampliamente para detección oportuna de lesiones a nivel cervical. 

la colposcopia es un estudio que se realiza en caso de detectar alguna alteración 

en la citología cervical, con mayor valor diagnóstico, Objetivo: Determinar si existe 

correlación diagnostica entre la citología cervical de envío a la unidad de displasias 

y la citología control vs colposcopia referidos a Hospital de la Mujer Puebla. Material 

y métodos: Se realizará un estudio prospectivo, observacional, participativo 

analítico y transversal. Se realizo consulta en área de displasias donde captaremos 

a pacientes enviadas con resultado de citología positiva a ASCUS, lesión 

intraepitelial de bajo y alto grado.  Resultados: Se realizó un estudio para 

determinar la relación entre citología cervical de envió, citología de control y 

colposcopia, durante el periodo de julio-diciembre 2023; encontrando los siguientes 

resultados. La media para la edad fue de 38.8 +/- 12, con un máximo de 74 y un 

mínimo de 18 años. La comparación de resultados entre la citología cervical de 

control y de envío, encontrando que del 100% (268) de las citologías enviadas 39.5 

%(106) presentaron lesión intraepitelial de bajo grado, el 17.9% (48) con lesión 

intraepitelial de alto grado y 42,5 (114) ASCUS, mientras que en la citología de 

control el 18.2 % con LEBG, 12.6 % con LIEAG  Y 69% sin lesión. La comparación 

entre el resultado de la citología control y el resultado colposcópico. del 100% de 

pacientes (268) en citología de control, el 18.2% presentaron lesión intraepitelial de 

bajo grado, el 12,6% lesión intraepitelial de alto grado y el 69% sin lesión; al realizar 

colposcopia encontramos que el 42.1% reportó lesión intraepitelial de bajo grado, el 

1.8% lesión intraepitelial de alto grado y 55.9 % sin lesión. 
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 Conclusión: Se determinó que la calidad en la toma de muestras de citologías en 

el primer nivel de atención requiere mejoras significativas en términos de calidad y 

diagnóstico, ya que se detectó una gran discrepancia diagnóstica. Mejorar estos 

aspectos no solo contribuirá a reducir el número de pacientes enviadas al área de 

displasias, sino que también optimizará el tiempo de atención en dicha área, 

permitiendo proporcionar un diagnóstico y tratamiento más oportuno a cada 

paciente. 
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2. INTRODUCCIÓN. 

 

Las lesiones de bajo grado del cérvix representan en la actualidad una de las 

patologías con mayor enfoque en la prevención de un desenlace catastrófico como 

son las lesiones de alto grado y a su vez el cáncer invasor. Cada momento 

establecido por una institución para mejorar la detección oportuna y profilaxis 

adecuada pueden mejorar la calidad de vida de las pacientes portadoras de estas 

lesiones.  

Las lesiones de bajo y alto grado son lesiones precursoras de cáncer cervicouterino. 

Los cambios ocurridos en la zona de transformación si no son diagnosticados o 

tratados con el paso del tiempo pueden terminar en cáncer invasor. El virus del 

papiloma humano (VPH) ha sido identificado como factor etiológico de esta 

enfermedad y se sabe que hasta el 79% de las mujeres sexualmente activas 

adquieren la infección en algún momento de su vida. 

El diagnóstico y tratamiento temprano de esta infección, es por consecuencia 

fundamental, para combatir el cáncer cervicouterino, que hasta hoy en nuestros días 

se sigue considerando como un problema de salud pública.  Por lo anterior en 

nuestro país, las estrategias para detección son a través del tamizaje por citología 

convencional y/o base liquida. Considerando todas las pacientes positivas o con 

diagnóstico de lesión intraepitelial de bajo y alto grado, serán remitidas a un 

segundo nivel de atención para la realización de un estudio colposcópico. 

Siendo el hospital de la mujer un centro de referencia, en el área de displasias se 

reciben pacientes con citologías positivas a las cuales se realiza colposcopia, con 

la finalidad de confirmar o descartar lesión y normar conducta a seguir. Para valorar 

la certeza diagnostica de la citología de envío, es motivo del presente trabajo tomar 

una citología control y colposcopia, para poder hacer así un comparativo de los 

diagnósticos. 
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La citología cervical continúa siendo el estudio de elección de tamizaje en patología 

cervical, siendo esto un apoyo de gran importancia para inicio de tratamientos 

tempranos e intervención directa en la evolución de la enfermedad y una 

herramienta importante para prevención diagnóstico y tratamiento de la misma. La 

colposcopia se utiliza como prueba de seguimiento en casos de resultados 

anormales en pruebas de detección de cáncer de cuello uterino, como la citología 

cervical y la prueba del virus del papiloma humano (PCR) 

Cabe mencionar que nuestro estudio es una breve descripción de lo que acontece 

continuamente a las mujeres de nuestro país y que en el peor de las situaciones 

llegan a perder la vida. Es importante mencionar que el estudio de estas patologías 

puede mejorar la atención oportuna y a su vez disminuir el riesgo de su evolución a 

una enfermedad oncológica. 
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3. ANTECEDENTES. 

  

3.1. Antecedentes generales.  

El cáncer cervicouterino o CaCu es una patología que tiene origen en el 

recubrimiento epitelial a nivel del cuello cervical uterino donde por medio de una 

infección del virus del papiloma humano (VPH) se altera la arquitectura celular 

progresando en atipia y lesiones celulares (1). 

Con respecto a la epidemiología, este padecimiento representa un problema de 

salud pública debido a que es catalogada como la segunda causa de cáncer en 

nuestro país y la tercera a nivel mundial. Representa hasta el momento el 9% del 

total de casos de cáncer y el 8% de las causas de muerte en mujeres por una 

patología oncológica. Existe un estrato socio económico que produce una 

desigualdad de información hacia el desarrollo del cáncer tras la infección o de 

origen multifactorial, sin embargo, esto incrementa el riesgo del desarrollo del 

cáncer y es imposible seguir el paso (2). 

A nivel mundial se ha descrito la tasa de mortalidad por el CaCu la cual es del 

alrededor del 13.3 por cada 100,000 personas en el año 2020 las cuales pueden 

disminuir mediante la difusión de su conocimiento en etapas tempranas y en la 

adolescencia de las mujeres (3). 

Cabe mencionar que a nivel mundial la incidencia estimada de CaCu es de 

alrededor de 640,000 casos nuevos registrados en el año 2020, también, que casi 

el 50% con un estimado de 342,000 muertes se han registrado por CaCu en el año 

del 2020 esto en países de bajos a medianos ingresos como es México. Esto difiere 

en países de alto ingreso debido a las medidas de prevención en diferentes etapas 

de las mujeres (4). 

Teniendo en cuenta los bajos ingresos de nuestro país hacia las medidas 

preventivas en diferentes etapas de la vida de la mujer para el empleo de la vacuna 

contra el VPH o el uso correcto de preservativos, así como también de la divulgación 

del chequeo continuo con un médico en el área cervical, esto pudiera mejorar en 
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cuanto la historia natural del CaCu evitando la llegada a estadios más avanzados. 

El tratamiento a lesiones, atipia celular y cáncer invasor en medios particulares son 

de alto costo, en medios públicos el acceso es limitado por falta de insumos en 

instituciones con estas medidas (4). 

La prevención contra el virus del papiloma humano (VPH) pueden ser ejercidas 

mediante la vacunación, el tamizaje, pruebas de detección tempranas y con ello 

identificar la infección, realizar el diagnóstico y manejo inmediato ante estadios 

iniciales y a su vez retrasar la enfermedad o erradicar la infección con nulo avance 

a CaCu (5). 

Para el país de México en el año 2020 el CaCu se determinó como la segunda 

causa de muerte en el sexo femenino con un estimado de nueve mil cuatrocientos 

treinta y nueve casos nuevos y con cuatro mil trescientos treinta y cinco fallecidas. 

La tasa de incidencia encontrada en nuestro país es del 12.6% con una tasa cruda 

de mortalidad del 5.7 por cada 100,000. Estos datos se han disminuido de manera 

escasa desde el 2012 según los reportes (5,6). 

 

Antecedente histórico.  

En 1914, el doctor George Nicolás Papanicolaou realizó análisis citológicos para 

estudiar el ciclo menstrual y desarrollar un método para diagnosticar el embarazo 

temprano, además de investigar pacientes con cáncer mediante citología. En 1927, 

el doctor Aurel Babes (1886-1962) presentó su trabajo sobre el diagnóstico de 

cáncer de cuello uterino mediante frotis, publicado en 1928 (7).  

El profesor de ginecología Hans, insatisfecho con los métodos de estudio existentes, 

inventó el colposcopio en diciembre de 1924 para observar imágenes ampliadas del 

cérvix. Mientras experimentaba con varios agentes, descubrió el efecto del ácido 

acético sobre las proteínas celulares, creando lo que llamó la "prueba del ácido 

acético". Por su parte, Walter Schiller (1887-1960) desarrolló la prueba de Lugol en 

1928 y mejoró la técnica de raspado para obtener muestras de áreas sospechosas 

para análisis histológico, lo que lo convirtió en precursor de la prueba de 
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Papanicolau. En paralelo, Karl August Bolten (1912-1972) desarrolló una escuela 

de colposcopia en Estados Unidos (7). 

George Papanicolaou continuó su trabajo y, en 1943, su técnica empezó a ganar 

relevancia, adoptándose como un método para la detección del cáncer cervical, 

siendo conocido desde entonces como el estudio de Papanicolau. Se le reconoce, 

además de la citología, por la sistematización de esta técnica diagnóstica. En 1975, 

el doctor Harald propuso que el virus del papiloma humano (VPH) era el agente 

causante del cáncer cervical. En la década de los ochenta, se publicó las primeras 

secuencias de VPH aisladas de condilomas acuminados, identificando el VPH-6 y 

11 (7). 

Actualmente, muchos grupos de investigación evalúan el uso de técnicas 

moleculares para la detección del VPH como una herramienta de tamizaje primario 

para el cáncer cervical y displasias. Sin embargo, es crucial que las técnicas 

empleadas sean altamente sensibles, específicas, reproducibles y con un buen 

valor predictivo negativo para su uso óptimo en la práctica clínica (8). 

 

3.2. Antecedentes específicos. 

Definición.  

El CaCu es una enfermedad que se modifican la mecánica celular con alteraciones 

a niveles del cuello cervical por tipos oncogénicos del VPH y produciendo 

manifestaciones precancerosas con una progresión lenta o rápida según la historia 

natural de la enfermedad. Con ello se describen lesiones del sistema de Bethesda 

las cuales clasifican a esta patología como lesiones de bajo y alto grado (9). 

 

Etiología.  

Anteriormente, se consideraba la infección por VPH como un factor de riesgo para 

el cáncer cervicouterino (CaCu), pero estudios en pacientes han demostrado que el 

99.9% de ellas están infectadas por este patógeno, lo que indica que el VPH no es 
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solo un factor de riesgo, sino el factor etiológico. Este virus no tiene envoltura y está 

compuesto por una cápside icosaédrica formada por 72 capsómeros. Aunque los 

genotipos son diversos, todos comparten la misma estructura y organización 

genómica (10,11). 

El genoma del VPH codifica seis proteínas tempranas (E), responsables de la 

regulación de genes virales y la transformación celular, y dos proteínas tardías (L), 

que forman la cubierta del virus. Su ADN circular de doble cadena contiene 

alrededor de 8000 pares de bases, divididos en tres regiones: reguladora, temprana 

y tardía. Las proteínas tempranas están involucradas en la replicación del ADN, la 

regulación transcripcional y la transformación de la célula infectada, mientras que 

las proteínas tardías forman la cápside viral (12,31). 

Los genotipos de bajo riesgo, como el VPH 6 y 11, suelen causar verrugas 

anogenitales benignas, mientras que los de alto riesgo, como el VPH 16 y 18, 

pueden generar lesiones displásicas que son precursores de neoplasias, 

especialmente en el cuello uterino, ano y orofaringe (13,34). 

 

Fisiopatología. 

El ciclo de vida del virus del papiloma humano (VPH) se inicia con la infección de la 

capa basal del epitelio, que es la más profunda de las células que cubren la piel y 

las mucosas (14). Esta infección ocurre a través de pequeñas abrasiones que 

rompen la barrera epitelial. Para permanecer activo, el VPH necesita infectar células 

basales con características de células madre, que tienen capacidad de proliferación, 

algo que es especialmente importante en epitelios de transición, como en las 

uniones externas del endocervical y ano-rectal (15). 

Conforme las células epiteliales infectadas maduran y se diferencian, el virus se 

replica en su interior, produciendo nuevos viriones. Estos viriones pueden infectar 

nuevas células. Los VPH, en especial los de alto riesgo, tienen la capacidad de 

alterar el ciclo celular normal de las células huésped, promoviendo una división 
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celular continua, lo que da lugar a una proliferación. Este proceso es crucial en el 

desarrollo de lesiones precancerosas y cánceres asociados al VPH (16). 

Los VPH de alto riesgo han desarrollado mecanismos para evadir la respuesta 

inmune del hospedero, lo que facilita su persistencia y progresión. Uno de estos 

mecanismos es su ciclo de vida intraepitelial y no lítico, lo que implica que no 

destruyen las células infectadas al replicarse, evitando una respuesta inflamatoria 

que alertaría al sistema inmune. Este control en la expresión génica contribuye a 

evitar una respuesta inmune excesiva (17). 

En las etapas avanzadas, las células transformadas por el VPH comienzan a 

generar inflamación crónica, lo que contribuye a la progresión de las lesiones 

precancerosas. Este cambio en la dinámica inflamatoria es parte del proceso que 

lleva al desarrollo de cánceres relacionados con la infección por VPH (18,19,30). 

 

Factores de riesgo.  

Dentro de los factores de riesgo se encuentran los siguientes: 

• Inicio temprano de relaciones sexuales.  

• Número de parejas sexuales. 

• Infección por VIH.  

• Tabaquismo.  

• Nivel socioeconómico.  

• Uso prolongado de anticonceptivos orales.  

• Conducta sexual. (Masculina y femenina). (20,21,29) 

 

Prevención.  

Las vacunas contra el VPH son fundamentales para prevenir la enfermedad y 

reducir la infección por los tipos de VPH de alto riesgo. Son más efectivas si se 

administran antes de la exposición al virus. El objetivo de la vacunación contra el 
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virus del papiloma humano es evitar el desarrollo de cáncer de cuello uterino 

invasivo al prevenir la infección con los tipos oncogénicos principales. Estas 

vacunas son seguras, bien toleradas y altamente eficaces para prevenir, reducir la 

persistencia y el desarrollo de lesiones precursoras (21,22,32). 

Existen en la actualidad tres tipos de vacunas (21): 

 

En relación con las dosis, se ha comprobado que no hay una diferencia 

inmunogénica significativa entre recibir dos o tres dosis, y los intervalos de 

aplicación no presentan variaciones si se administran a los 0-6 meses o a los 0-12 

meses. Se recomienda la vacunación a mujeres de entre 9 y 13 años que aún no 

hayan iniciado su vida sexual. La infección del cérvix por VPH es el primer paso en 

el desarrollo del cáncer cervicouterino (CaCu) y se considera la infección de 

transmisión sexual (ITS) más común a nivel mundial (22,25).  

La mayoría de las infecciones por VPH, independientemente de su tipo, tienden a 

experimentar una regresión espontánea en un plazo de tres años; sin embargo, un 

pequeño porcentaje puede persistir, lo que podría dar lugar al desarrollo de lesiones. 

De este grupo, un porcentaje mínimo avanza hacia cáncer invasor en un periodo de 

tiempo indeterminado. La citología cervical está indicada para pacientes a partir del 

inicio de su vida sexual, realizándose anualmente. En México esta indicado como 

prueba de tamizaje a pacientes entre 25 a 29 años de edad  (22,23). 

 

Diagnóstico.  

Citología cervical.  

La prueba de tamizaje para la detección temprana del cáncer cervicouterino implica 

la recolección de células del endocérvix y exocérvix, su extensión en un 

portaobjetos, la aplicación de la técnica de tinción de Papanicolaou y la observación 
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microscópica de la muestra para identificar cambios o alteraciones en la morfología 

celular. Esta prueba tiene una especificidad del 94%, mientras que la sensibilidad 

de la citología ha sido reportada en un rango de 68.5%, lo que significa que en más 

del 35% de los casos, puede no detectar neoplasias de alto grado o cáncer. 

Además, la prueba puede producir falsos negativos en un porcentaje que varía entre 

el 5% y el 35% (22,23,26,33). 

 

Colposcopia. 

La colposcopia se considera el estándar de oro para diagnosticar y guiar el 

tratamiento de la neoplasia cervical de alto grado; sin embargo, su eficacia se ve 

afectada por la falta de estándares en educación, entrenamiento y práctica. Este 

procedimiento solo debe realizarse cuando hay lesiones confirmadas por citología 

o por reacción en cadena de la polimerasa. Los hallazgos obtenidos mediante 

colposcopia pueden variar según el tipo de VPH (24). 

La inspección visual con ácido acético consiste en examinar el cuello uterino bajo 

luz brillante un minuto después de aplicar una solución diluida de 5% de ácido 

acético. Esta prueba es sencilla, factible y accesible, proporcionando resultados 

inmediatos para el diagnóstico. Su sensibilidad oscila entre el 30% y el 87%, 

mientras que la especificidad se sitúa entre el 86% y el 100 (22,27). 

El epitelio escamoso aparece de color rosa, mientras que el epitelio cilíndrico se 

presenta en color rojo debido a la reflexión de la luz en el estroma altamente 

vascularizado. Cuando el epitelio contiene una gran cantidad de proteínas celulares, 

el ácido acético coagula estas proteínas, lo que puede oscurecer el color del 

estroma. (27,28). 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En México se cuenta con un alta de incidencia, morbi-mortalidad por cáncer 

cervicouterino, a pesar de las estrategias como vacunación, tamizaje e 

intervenciones en salud pública, sigue siendo la segunda causa de muerte por 

cáncer ginecológico. Siendo esto una problemática ya que con el método de 

tamizaje se cuenta con un alto índice de diagnóstico temprano, sin embargo, no se 

logrado reducir la presentación de esta patología. 

La citología cervical es un método de fácil acceso, bajo costo además de ser hoy en 

día un estudio de tamizaje sensibilidad y especificidad aceptable, sin embargo, 

existen factores técnicos, de capacitación y manejo que pueden afectar el resultado 

y confiabilidad del tamizaje. 

En el hospital de la mujer Puebla se reciben pacientes referidas por diversas 

unidades, con diagnósticos de ASCUS, lesión de bajo y alto grado. En el año 2022 

se recibieron un total de 237 pacientes con un total de 205 con reporte de citología 

cervical lesión de bajo grado y 32 pacientes con reporte de lesión de alto grado.  

Sin embargo, un porcentaje de estas pacientes no corresponde el diagnostico de 

envío con los resultados del diagnóstico colposcópico. 

Con la finalidad de valorar a la citología como una prueba diagnóstica se decide 

tomar una citología control y posteriormente hacer un comparativo entre las tres 

instancias diagnosticas antes mencionadas 
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

 

¿Existe correlación diagnostica entre la citología cervical de envío a la unidad de 

displasias y la citología control vs colposcopia? 
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7. HIPOTESIS. 

Hipótesis investigación 

La correlación diagnostica entre la citología cervical de envío a la unidad de 

displasias y la citología control vs colposcopia es baja. 

 

Hipótesis nula.  

La correlación diagnostica entre la citología cervical de envío a la unidad de 

displasias y la citología control vs colposcopia es alta. 
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8. OBJETIVOS. 

 

8.1. Objetivo general. 

Determinar si existe correlación diagnostica entre la citología cervical de envío a la 

unidad de displasias y la citología control vs colposcopia referidos a Hospital de la 

Mujer Puebla. 

 

8.2. Objetivos específicos. 

• Determinar total de pacientes que son referidos con lesión de bajo y alto grado 

al área de displasias.  

• Categorizar a mujeres que acuden al área de displasias para su manejo.  

• Analizar el resultado colposcópico realizado a pacientes referidos con, ASCUS, 

lesión de bajo y alto grado.  

• Realizar citología cervical de control y colposcopia a todas las pacientes 

referidas a unidad de displasias.  
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9. MATERIAL Y METODOS.  

 

9.1. Diseño del estudio.  

Se realizó un estudio prospectivo, observacional, participativo analítico y 

transversal. 

 

9.2. Ubicación espacio temporal.  

Hospital de la Mujer Puebla en periodo Julio-Diciembre 2023. 

 

9.3. Estrategia de trabajo.  

Se realizó consulta en área de displasias donde captaremos a pacientes enviadas 

con resultado de citología positiva a ASCUS, lesión intraepitelial de bajo y alto 

grado.  

Se realizó colposcopia a toda paciente enviada con ASCUS lesión de bajo y alto 

grado. 

Se realizó citología cervical a todas las pacientes referidas con ASCUS lesión de 

bajo y alto grado. 

Todos los datos de vaciaron en una base del programa Excel 2007 para 

posteriormente ser analizados a través de programa SPSS versión 26. 

 

9.4. Muestreo. 

Definición de unidad de población.  

Se incluyeron todas las pacientes enviadas al área de displasias con ASCUS, lesión 

de bajo y alto grado.  
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9.4.1. Criterios de inclusión.  

• Todas las mujeres con resultado de citología cervical positiva enviadas a área 

de displasias.  

 

9.4.2. Criterios de exclusión.  

• Mujeres embarazadas con resultado positivo a lesión intraepitelial. 

 

9.4.3. Criterios de eliminación.  

• Pacientes que no aceptan continuar en estudio.  

• Pacientes que no acuden a realizar estudio de citología de control.  

 

9.5. Tamaño de la muestra. 

A conveniencia de investigador.  

Se realizó en el programa Med Calc con fórmula para estudios de curvas ROC 

considerando un intervalo de confianza de 95% con poder de 80%, un margen de 

error 5%. 

 

9.6. Definición de variables y escalas de medición. (ver anexos) 
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9.7. Método de recolección de datos.  

Se realizó la revisión de citología cervical de envío, se procede a colposcopia y 

citología control. 

 

9.8. Técnicas y procedimientos.  

Colposcopía y citología cervical. 

  

9.9. Análisis de datos.  

Se determinó la media, mediana, desviación estándar frecuencias y porcentajes, así 

chi cuadrada. Con índice de confiablidad 0.05. 
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10. RESULTADOS. 

 

Se realizó un estudio para determinar la relación entre citología cervical de envió, 

citología de control y colposcopia, durante el periodo de julio-diciembre 2023; 

encontrando los siguientes resultados. La media para la edad fue de 38.8 +/- 12, 

con un máximo de 74 y un mínimo de 18 años.  

 

Figura 1. Distribución por grupo de edad. 

 

 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

En la figura 1 observamos que el 27 % de las pacientes se encontraron en el rango 

de edad de 30-39, seguido de 24 % para la edad de 21-29 y 40-49. 
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Figura 2. Resultado citológico de referencia. 

 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

 

En la siguiente grafica encontramos que el 42 % de las pacientes enviadas a la 

unidad de displasias presento ASCUS, el 40 % lesión intraepitelial de bajo grado y 

18% lesión intraepitelial de alto grado. 
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Figura 3. Muestra citología de control. 

 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

En la citología de control realizada en la unidad de displasias el 92% fueron 

adecuadas y solo el 8 % fue no adecuada. 

 

Figura 4.  Relación entre lesión intraepitelial y presencia de VPH en citología de 

control. 
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Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

En la citología de control observamos que el 63.7 % no presentaron lesión ni 

presencia de VPH, el 12.6% presentaron lesión intraepitelial de alto grado con un 

11.7 % con VPH y 18.2 % con lesión intraepitelial de bajo grado con un 59.1% con 

VPH 

 

 

 

 

Figura 5. Resultado colposcópico. 

 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

En la figura 5 encontramos que el 56 % de las pacientes se encontraron sin lesión 

y el 44 % con lesión intraepitelial.  
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Tabla 1. Relación entre citología de envío y citología de control.  

 

Control grado de lesión 
intraepitelial 

Total 
Bajo 

grado 
Alto 

grado 
Sin lesión 

Resultado 
citológico 

de 
referencia 

a HMP 

Lesión 
intraepitelial 

de bajo 
grado 

32 8 66 106 

Lesión 
intraepitelial 

de alto 
grado 

8 21 19 48 

ASCUS 9 5 100 114 

Total 49 34 185 268 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

En la tabla 1 se observa la comparación de resultados entre la citología cervical de 

control y de envío, encontrando que del 100% (268) de las citologías enviadas 39.5 

%(106) presentaron lesión intraepitelial de bajo grado, el 17.9% (48) con lesión 

intraepitelial de alto grado y 42,5 (114) ASCUS, mientras que en la citología de 

control el 18.2 % el LEBG, 12.6 % CON LIEAG  Y 69% SIN LESION. 

Se relacionó la variable citología de envío con citología de control con un resultado 

de  p= .001 con una índice confiabilidad de 0.05 lo cual nos lleva aceptar la hipótesis 

de investigación que dice que la correlación diagnóstica entre la citología cervical 

de envió a la unidad de displasias y la citología control vs colposcopia es baja. 
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Tabla 2. Grado de lesión intraepitelial en citología de control*resultado 

colposcópico. 

Grado de lesión 
intraepitelial de 

citología de 
control 

Colposcopia con 
lesión 

Colposcopia sin 
lesión 

Total 

Bajo grado 28 21 49 

Alto grado 23 11 34 

Sin lesión 66 119 185 

Total 117 151 268 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

 

En la siguiente tabla encontramos la comparación entre el resultado de la citología 

control y el resultado colposcópico. del 100% de pacientes (268) en citología de 

control, el 18.2% presentaron lesión intraepitelial de bajo grado, el 12,6% lesión 

intraepitelial de alto grado y el 69% sin lesión; al realizar colposcopia encontramos 

que el 42.1% reportó lesión intraepitelial de bajo grado, el 1.8% lesión intraepitelial 

de alto grado y 55.9 % sin lesión. 

Se relaciono la variable citología de control con resultado colposcópico con un p= 

.001 con una índice confiabilidad de 0.05 lo cual nos lleva aceptar la hipótesis de 

investigación 

 

Tabla 3. Relación entre la citología de envió y resultado colposcópico. 

Resultado citológico 
de referencia a HMP 

Colposcopia con 
lesión 

Colposcopia sin 
lesión 

Total 

Bajo grado 55 62 117 

Alto grado 36 17 53 

ASCUS 38 82 120 

Total 129 161 290 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

 

En la tabla 3 vemos que del 100 % de pacientes (290) en citología de referencia, el 

40,3% se reportó como lesión intraepitelial de bajo grado, el 18.3% como lesión 
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intraepitelial de alto grado y el 41.4% como ASCUS. En la colposcopia el 44.4% 

reporto con lesión y el 55.5% sin lesión. 

Se relaciono la variable citología de envió con resultado colposcópico con p= .000 

con una índice confiabilidad de 0.05 aceptando la hipótesis de investigación. 

 

Tabla 4. VPH citología de control y VPH en colposcopia. 

 
Presencia de VPH en 

resultado colposcópico Total 

SI NO 

Presencia 
de VPH en 
citología 

de control 

SI 

 17 16 33 

% dentro de presencia 
de VPH en resultado 

colposcópico 
14.8% 10.6% 12.4% 

NO 

Recuento 99 136 235 

% dentro de presencia 
de VPH en resultado 

colposcópico 
85.3% 89.4% 87.6% 

Total 

Recuento 116 152 268 

% dentro de presencia 
de VPH en resultado 

colposcópico 
100.0% 100.0% 100.0% 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

 

En la siguiente tabla observamos la comparación de citología de control y 

colposcopia, para determinar presencia de VPH, obteniendo los siguientes 

resultados. Del 100% de pacientes (266) en citología de control el 12,4 % con 

presencia de VPH y el 87.6 % sin presencia de VPH.  

Del 100% de pacientes (266) en colposcopia el 43.3% con presencia de VPH y 

56.7% sin presencia de VPH. 

En cuanto a la variable VPH en citología de control con VPH en colposcopia con un 

p= 0.30 y una índice confiabilidad de 0.05 lo cual nos indica que no existe una 

relación directa para la detección de VPH 
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Tabla 5. Resultado entre colposcopia positiva y estudio histopatológico.  

 

Resultado histopatológico 

Total 
LIEBG LIAG 

CaCu IN 
SITU y 
cáncer 

Colposcopía 
Con 

lesión 
77 25 6 108 

Total 77 25 6 108 

Fuente: expedientes del área de displasias del hospital de la mujer. 

  

En la tabla 5 se realizó comparación de colposcopia y resultado histopatológico. 

Encontrando que del 100 % de pacientes con resultado colposcópico de lesión 

intraepitelial se corroboro con estudio histopatológico. 

 

  



 
 

29 

11. DISCUSION.  

 

Un estudio realizado por Solís JG y cols. Prevalencia de lesión intraepitelial en 

citología de screening cervical en una Unidad de Atención del Primer Nivel 

(2018),(35) se encontró una prevalencia de lesión intraepitelial del 4,49%. El 3,17% 

correspondió a LIEBG y el 1,32% a LIEAG. No se encontraron informes de 

carcinoma invasivo. De estos pacientes, el 64,71% correspondió al grupo de edad 

de 41 a 60 años. (1) En el estudio que realizamos encontramos que la edad mas 

frecuente fue en el rango de edad de 21 a 49 años con mayor incidencia entre 30 y 

39 años. 

En cuanto a la referencia de las pacientes a la unidad de displasias, encontramos 

que el 42 % presentaron ASCUS, el 40 % lesión intraepitelial de bajo grado y el 18 

% sin lesión.  En un estudio de Meza G3 se publicaron índices de falsos negativos 

de la citología frente a la colposcopia de un 10 y 13%. La prueba de citología ha 

tenido éxito en reducir la incidencia en mortalidad de cáncer en países donde se 

dispone de pruebas de detección de buena calidad, pero los resultados falsos 

positivos son comunes. (36) 

En lo que respecta a la relación entre las lesiones intraepiteliales y la presencia de 

VPH en la citología de control, se observó que el 12.6% de las pacientes tenía 

lesiones intraepiteliales de alto grado, de las cuales solo el 11.7% resultó positiva 

para VPH. En contraste, el 18.2% presentó lesiones intraepiteliales de bajo grado, 

con una tasa de VPH del 59.1%. En un estudio llevado a cabo por Mayorga-Bautista 

que analizaron la concordancia entre hallazgos citológicos, colposcópicos e 

histológicos en lesiones premalignas del cuello uterino (37), se encontró que las 

lesiones intraepiteliales de bajo grado eran las más comunes en la citología, lo que 

coincide con los resultados obtenidos en nuestra investigación. 

Los resultados encontrados en la colposcopia de las pacientes están relacionado 

con la literatura ya que encontramos que el 44 % presentaron lesión intraepitelial y 

el 56 % sin lesión. Por lo que corresponde a los reportes globales de la colposcopia, 

31.2% fueron positivas, 32.5% negativas. 
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100% (268) de las citologías enviadas 39.5 % (106) presentaron lesión intraepitelial 

En cuanto a la relación entre la citología de envió y el control encontramos que del 

de bajo grado, el 17.9% (48) con lesión intraepitelial de alto grado y 42,5 (114) 

ASCUS, mientras que en la citología de control el 18.2 % el LEBG, 12.6 % CON 

LIEAG Y 69% sin lesión. En un estudio realizado por Alanis et al., se examinó la 

relación entre la lesión escamosa intraepitelial de bajo grado y la correlación citocito-

histológica (38). En la citología de envío diagnóstico, se encontraron un 77% de 

casos de LEIBG, un 20% de procesos inflamatorios y un 3% de LEIAG, siendo estas 

últimas excluidas. Se reportó una sensibilidad del 88.23% y una especificidad del 

42.85%. En la citología de control llevada a cabo en la clínica de displasias, se 

diagnosticó un 85% de LEIBG, un 13% de procesos inflamatorios y un 2% de LEIAG, 

que también fueron excluidos, resultando en una sensibilidad del 79.12% y una 

especificidad del 28.57% (49). 

En el estudio realizado por Mayorga-Bautista; Se observó la concordancia entre los 

hallazgos citológicos, colposcópicos e histológicos en lesiones premalignas del 

cuello uterino (37). Se indicó que, en la colposcopia, el 51.82% (IC95%: 49.2-53.1) 

presentó lesiones intraepiteliales de bajo grado, mientras que el 35% (IC95%: 33.0-

37.2) mostró lesiones de alto grado y el 2.5% (IC95%: 1.4-2.1) correspondió a 

cáncer in situ. Encontrando en nuestro estudio colposcópico que el 43.6 % 

presentaron lesión intraepitelial y el 56.3 % no presentaron lesión: comparado con 

la citología de control en la cual el 18.2 % presentaban lesión intraepitelial de bajo 

grado y el 12.6 % lesión intraepitelial de alto grado, mientras que el 69 % no 

presentaron lesión.  Comparando también con la citología de referencia, el 40,3% 

se reportó como lesión intraepitelial de bajo grado, el 18.3% como lesión 

intraepitelial de alto grado y el 41.4% como ASCUS. En la colposcopia el 44.4% 

reporto con lesión y el 55.5% sin lesión. 

En otro estudio llevado a cabo por Herrera et al (39), se reportaron un total de 82 

casos (5.6%) con anormalidades en la citología cervicouterina. De los casos con 

citología anormal, se documentó la presencia de infección por VPH en 43 de 77 

casos (55.8%). En contraste, entre los casos con citología normal, se encontró 
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infección por VPH en 399 de 1284 casos (31%). Se realizó colposcopia en 566 

mujeres con resultados de citología normal, y se detectaron anormalidades en 63 

de esos casos (11%). Por otro lado, se llevó a cabo colposcopia en 42 casos con 

citología anormal, confirmándose anormalidades en 15 de ellos (35.7%). En el 

estudio se encontró que del 100% de pacientes (266) en citología de control el 12,4 

% con presencia de VPH y el 87.6 % sin presencia de VPH. Lo cual no lleva relación 

con la literatura. Del 100% de pacientes (266) en colposcopia, el 43.3% con 

presencia de VPH y 56.7% sin presencia de VPH. En relación con literatura. 
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12. CONCLUSIÓN. 

 

En el presente trabajo se analizaron diversos estudios, incluyendo citologías de 

envío, citologías, control y colposcopias. Los resultados mostraron una alta 

discrepancia diagnóstica entre los diagnósticos iniciales de envío y los hallazgos 

obtenidos tanto en las colposcopias como en las citologías de control. Este 

problema podría estar relacionado con una falta de capacitación del personal 

encargado de tomar las muestras, así como con deficiencias en la técnica y en la 

interpretación de los resultados. 

Es crucial que todo el personal de primer nivel de atención reciba capacitación 

adecuada para mejorar la calidad en la toma de muestras. En este contexto, se 

observó que pacientes enviadas con diagnóstico de ASCUS (Células Escamosas 

de Significado No Claro) presentaban tanto lesiones de bajo grado como de alto 

grado en las citologías y colposcopias realizadas, lo que subraya la necesidad de 

derivar a estas pacientes a un área especializada en displasias para estudios 

complementarios. 

La colposcopia es un estudio de gran utilidad en la confirmación de lesiones 

positivas, detectadas en la citología de tamizaje en la población en general. 

demostrando en el presente trabajo que la colposcopia tiene mejor sensibilidad 

diagnostica que la citología convencional. el diagnostico colposcópico confirmatorio 

de lesión se ratificó con diagnostico histopatológico. 

En conclusión, se determina que la calidad en la toma de muestras de citologías en 

el primer nivel de atención requiere mejoras significativas en términos de calidad y 

diagnóstico. Mejorar estos aspectos no solo contribuirá a reducir el número de 

pacientes enviadas al área de displasias, sino que también optimizará el tiempo de 

atención en dicha área, permitiendo proporcionar un diagnóstico y tratamiento más 

oportuno a cada paciente.  
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ANEXOS. 

Anexo 1. Figura del sistema de BETHESDA 2014.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pie de foto: obtenido de Moreno Barrios María Carolina. Actualización en el reporte de citología cervicovaginal basado en el 

Sistema Bethesda 2014. Rev Obstet Ginecol Venez. 2017 Mar; 77(1): 58-

66.http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-77322017000100008&lng=es.(26) 
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Anexo 2. Figura terminología colposcópica del cuello uterino de IPCPC 2011. 

 

Pie de foto: obtenida de Zamora-Julca Roxana Elizabeth, Ybaseta-Medina Jorge, 

Palomino-Herencia Adrián. Relación entre citología, biopsia y colposcopía en 

cáncer cérvico uterino. Rev méd panacea. 2019; 8(1):31-45. 

https://doi.org/10.35563/rmp.v8i1.13. (28) 
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Anexo 3. Variables y definición   

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

UNIDADES 

DE 

MEDICION 

TIPO DE 

VARIABLE 
INSTRUMENTO 

EDAD 

Tiempo de vida 

desde su 

nacimiento 

hasta la fecha 

actual 

Edad en años y 

será definida en 

base a 

documentación 

oficial 

Años 

CUNATITATIVA 

ORDINAL 

CERRADA 

CURP 

CITOLOGIA 

Áreas de 

células 

anormales  que 

se forma en la 

superficie del 

cuello uterino 

en baja 

cantidad 

ASCUS, Alto y 

bajo grado 

Reporte de 

citología de 

envío 

 

 

CUALITATIVA 

NOMINAL 

CITOLOGIA 

CERVICAL 

COLPOSCOPIA 

Exploración 

visual del 

conducto 

vaginal y del 

cuello uterino 

mediante 

aparato óptico 

que amplifica 

imágenes 

Colposcopia Colposcopia 
CUALITATIVA 

NOMINAL 

PRUEBA 

ACIDO 

ACETICO 

HALLAZGOS 

COLPOSCOPICOS 

 

(VPH) 

Visualización 

de lesiones 

sugerentes a 

presencia de 

VPH 

Presencia o no 

de vph en 

colposcopia 

Positivo y 

negativo 

CUANTITATIVA 

ORDINAL 

EXPEDIENTE 

CLINICO 

ITS 

Infecciones 

que se 

transmiten de 

una persona a  

otra a través de 

contacto sexual 

Infecciones de 

transmisión 

sexual y será 

obtenido de 

expediente 

clínico 

No o si 
CUALITATIVA 

NOMINAL 

EXPEDIENTE 

CLINICO 


