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RESUMEN

La infeccion genital por el virus del Papiloma Humano (VPH) es la infeccién virica mas comun
del aparato reproductor femenino y masculino. Se trata de la infeccion de transmision sexual mas
frecuente. El VPH es, ademas, la causa infecciosa mas frecuente de cancer femenino a nivel
mundial. OBJETIVO: Determinar el conocimiento del personal de salud acerca de las
recomendaciones de la organizacion mundial de la salud para el tamizaje, seguimiento y
tratamiento del cancer cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud
salvadorefio. METODOLOGIA. se realizé un estudio transversal entre 65 profesionales de la
salud de las Unidades de Salud Comunitaria Familiar del departamento de San Miguel, El
Salvador, durante el afio 2020, para determinar el conocimiento que tienen acerca del tamizaje,
seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino. Se aplicé un cuestionario en linea de 40
items, evaluando la proporcion de aciertos y desaciertos en cada uno de ellos, con preguntas de
modalidad binomial y opcién multiple, agrupadas como preguntas de conocimiento general,
conocimiento especifico, preguntas acerca del tamizaje, pautas de seguimiento y tratamiento del
cancer cervicouterino. La muestra incluyé 23 médicos y 42 enfermeras, contratados de forma
permanente o realizando el servicio social en las UCSFE San Miguel, UCSFI La Carrillo y UCSFI
Las Placitas. Para el analisis estadistico se empleé el estadistico Z aplicado a proporciones
muestrales. RESULTADOS. Se obtuvo una proporcion global de aciertos del 52.7%, con una
proporcion de aciertos variable del 50.4% para el conocimiento general, 66.9% conocimiento
especifico, 45.9% tamizaje, 47.5% seguimiento y 59.6% tratamiento del cancer cervicouterino.
CONCLUSIONES. Con una proporcién media de aciertos del 52.7% y un intervalo de confianza
del 95% se acepta que el personal de salud no tiene conocimiento acerca de las
recomendaciones de la organizacion mundial de la salud para el tamizaje, seguimiento y

tratamiento del cancer cervicouterino.

Palabras clave: Virus del Papiloma Humano, cancer cervicouterino, conocimiento del
personal de salud, recomendaciones, tamizaje, seguimiento, tratamiento, sistema de salud

salvadorefio.
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INTRODUCCION

Se ha comprobado que la causa necesaria del cancer cervicouterino es la infeccion
persistente por el VPH, cuya principal via de transmision es la via sexual. Existe una
asociacion de mas del 99% entre el VPH de alto riesgo oncogénico y el cancer de cuello
de utero. (5) En base a este descubrimiento, a partir de la década del ‘90 se desarrollaron
tecnologias de biologia molecular para la deteccién del ADN de VPH de alto riesgo
oncogeénico en las células del cuello del atero. Diferentes estudios dieron cuenta que la
prueba de VPH posee una mayor efectividad, en comparacion con la citologia e
inspecciodn visual con acido acético (IVAA), para la deteccion de lesiones precancerosas

y cancer.

El Diagndstico Situacional del Cancer de El Salvador (2009 al 2013), permitio
reconocer al cancer cervicouterino como la primera causa de cancer en las mujeres
salvadorefias, convirtiéndose en un problema de salud publica que motivo la creacién de
lineamientos para establecer programas organizados de cribado poblacional mediante
tamizajes con citologia y prueba de VPH (segun disponibilidad), con el objetivo de reducir

la incidencia y prevalencia del cancer cervicouterino. (4)

Con la reciente introduccién y creciente disponibilidad de la prueba de VPH, se ha
reorganizado la oferta de servicios para el cribado del cancer cervicouterino. Por su
mayor sensibilidad, la prueba de VPH representa una enorme oportunidad para mejorar
la efectividad del programa de tamizaje basado en citologia ya implementado en muchos
centros de atencion, simplificando el proceso de deteccion temprana y tratamiento de las
lesiones precancerosas. Sin embargo, su implementacion se ha visto obstaculizada,
entre otras causas, por la falta de fortalecimiento de la capacidad reflexiva y critica del
personal de salud a fin de ser coherentes con los procesos integrales e integrados de
atencion del cancer cervicouterino a nivel institucional y comunitario. Por lo tanto, con
esta investigacion se pretende determinar el conocimiento que tiene el personal de salud
del primer nivel de atencion acerca de las recomendaciones actuales de la Organizacion

Mundial de la Salud para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Uno de los méas grandes avances de la ciencia médica ha sido el mayor entendimiento
y comprension de la historia natural de la infeccion por el Virus del Papiloma Humano
(VPH). En una gran proporcion de casos, la infeccion por VPH cursa de forma
asintomatica y autolimitada, en menos de 10% de los pacientes se presenta una infeccion
persistente. (1) Practicamente, todos los casos de cancer cervicouterino (~ 99%) estan
vinculados con la infeccidn genital por el VPH, que es la infeccion virica mas comun del
aparato reproductor. La infeccidn persistente por uno o mas VPH de tipo oncogénico es
el principal factor de riesgo para el desarrollo y progresién del cancer cervicouterino. El
tiempo que transcurre desde la infeccibn con VPH y el diagndstico de cancer

cervicouterino puede ser > 20 afios.

A nivel mundial, el cancer cervicouterino ocupa el cuarto lugar entre los tipos mas
frecuentes de cancer que afectan a las mujeres. En 2012, se detectaron 528,000 nuevos
casos, con un numero estimado de 266,000 muertes. (2) (3) Mas de 85% de todos los
casos Yy muertes por cancer cervicouterino ocurrieron en mujeres provenientes de paises
de bajos ingresos, sobre todo en Africa subsahariana, Asia, Sudamérica y Centroamérica
(OMS, 2018).

En el Global Cancer Observatory (GCO) de la International Agency for Research On
Cancer (IARC), un 6rgano de la OMS, se estim0 que en el afio 2018 el virus del papiloma
humano (VPH) fue la causa infecciosa mas frecuente de cancer femenino a nivel mundial
(~ 56.1%), seguido por Helicobacter pylori (~ 25.7%) y el virus de Hepatitis B (~ 8.1%).
Las neoplasias malignas mas frecuentes en la poblacion femenina fueron el cancer de
mama, cancer colorrectal, cancer pulmonar y cancer del cuello uterino. ElI cancer
cervicouterino ocupo el cuarto lugar tanto en incidencia como en mortalidad en las
mujeres de todo el mundo. Para ese afo se estimé una prevalencia de ~ 1,47 millones
de casos, con una incidencia de 569,847 casos nuevos y un total de 311,365 muertes a
causa de cancer cervicouterino. Lo que significa una tasa de incidencia bruta promedio

de 15.1 casos nuevos por cada 100,000 mujeres en todo el mundo. (2)
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Las regiones con mayor tasa de incidencia ajustada a la edad (ASR, Age Standarized
Rate) fueron Africa (27.6 por cada 100,000), Latinoamérica y el Caribe (14.6 por cada
100,000), Asia (11.9 por cada 100,000), Europa (11.2 por cada 100,000), Oceania (10.2
por cada 100,000) y Norteamérica (6.4 por cada 100,000). Cabe destacar que
Norteamérica es la region con menor incidencia de cancer cervicouterino. Cabe destacar
gue Latinoamérica y el Caribe ocupan el segundo lugar con mayor incidencia de cancer

cervicouterino a nivel mundial.

En Latinoamérica y el Caribe se observaron tasas de incidencia superiores a 35 por
cada 100,000 habitantes. Los cinco paises con mayores tasas de incidencia ajustada a
la edad (ASR, Age Standarized Rate) fueron Bolivia (38.5), Guyana (32.7), Paraguay
(31.5), Jamaica (28.4) y Belice (28.0). El Salvador ocup6 el 13° lugar en incidencia de

cancer cervicouterino en esta region. (2)

A nivel de Centro América, los cinco paises con mayores tasas de incidencia ajustada
a la edad (ASR, Age Standarized Rate) fueron Belice (28.0), Nicaragua (21.2),
Guatemala (21.1), Honduras (19.6) y El Salvador, el cual ocupé el 5° lugar con mayor
tasa de incidencia a nivel centroamericano, con una tasa de incidencia ajustada a la edad
de 18.5 casos nuevos por cada 100,000 mujeres y una tasa de mortalidad ajustada a la
edad de 9.4 fallecidas por cada 100,000 mujeres (OMS, 2018).

En El Salvador, segun datos del Global Cancer Observatory 2002, la tasa de
incidencia de cancer cervicouterino fue de 45.6 casos por 100,000 mujeres y la tasa de
mortalidad fue de 23.5 muertes por 100,000 mujeres. (23) Para el afio 2008, la tasa de
incidencia fue de 37.2 muertes por 100,000 mujeres y una tasa de mortalidad de 24.8
por 100,000 mujeres. En el afio 2012 la tasa de incidencia fue de 24.8 por 100,000
mujeres y la tasa de mortalidad de 11.9 por 100,000 mujeres. Durante el afio 2012, El
Salvador ocup0 el quinto lugar entre los paises con altas tasas de incidencia y mortalidad
de cancer cervicouterino en el continente americano. En el reporte mas reciente del afio
2018, se estim6 una tasa de incidencia de 18.5 por 100,000 mujeres y una tasa de
mortalidad de 9.4 por 100,000 mujeres. Lo anterior refleja que desde el afio 2002 al 2018
se produjo una reduccion de la tasa de incidencia en un 59.4% y la tasa de mortalidad
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se redujo en un 60.0%. A pesar de ello, cada dia en nuestro pais se realiza en promedio
3 diagnosticos nuevos y cada semana mueren 3 a 4 pacientes por esta neoplasia

prevenible, evitando la infeccion por el VPH. (4)

El cancer cervicouterino es en gran medida prevenible, las lesiones precancerosas se
pueden detectar con la aplicacion de pruebas de tamizaje en poblaciones asintomaticas,

para ello, la OMS (2015) recomienda el uso de la prueba de VPH.

Recientemente, los ensayos aleatorizados controlados han proporcionado evidencia
de que el cribado basado en el VPH es mas efectivo que el cribado cervical basado en
citologia. Por lo tanto, la efectividad del cribado del cancer de cuello uterino puede
mejorarse mediante la sustitucion de la citologia frecuente con el cribado del VPH de

mujeres de 30 a 35 afios 0 mas cada 5 a 8 afios, utilizando ensayos validados.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
A partir de lo antes expuesto se deriva el problema que se enuncia de la siguiente

manera.

¢ Tiene el personal de salud conocimiento acerca de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer

cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud salvadorefio?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general

Determinar el conocimiento del personal de salud acerca de las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del

cancer cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud salvadorefio.
1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar el conocimiento del personal de salud en estudio acerca de las

recomendaciones de la OMS para el tamizaje del cancer cervicouterino.

e Indagar el conocimiento del personal de salud en estudio acerca de las

recomendaciones de la OMS para el seguimiento del cancer cervicouterino.

e Establecer el conocimiento del personal de salud en estudio acerca de las

recomendaciones de la OMS para el tratamiento del cancer cervicouterino.
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2. MARCO TEORICO
2.1 CUELLO UTERINO

2.1.1 Anatomia, histologia 'y embriologia cervical

El cuello del atero, cérvix uterino o simplemente cérvix, es el segmento inferior del
Utero que se proyecta dentro de la vagina. Tiene una forma conica, de 2.5 cm de diametro
y de 2 a 4 cm de largo. (6) El estroma cervical es un tejido fiboromuscular que se origina
del mesodermo intermedio a partir de la cuarta semana del desarrollo embrionario,
cuando, ante la ausencia de la hormona antimulleriana, se fusionan los conductos
paramesonéfricos de Muller en la region mas caudal, para dar lugar al cuerpo y cuello

del atero, asi como el tercio superior de la vagina.

El cuello uterino esta constituido por un orificio interno que comunica con la cavidad
endometrial que esta por encima, y un orificio externo que se abre sobre la vagina. El
exocervix, ectocérvix o porcion vaginal es la parte del cuello que se expone a la vagina
y esta recubierto por epitelio plano estratificado no queratinizado rico en glucégeno,
mientras que el endocérvix se continGa con el canal endocervical y esta cubierto por una

sola capa de epitelio cilindrico simple secretor de moco.

2.1.2 Biologia del epitelio cervical

La superficie del cuello uterino esta tapizada por dos tipos de epitelio, recubrimiento

gue también se encuentra en la piel y dentro de otros 6rganos huecos.

El ectocérvix esta cubierto por un epitelio plano estratificado no queratinizado, que es
una superficie fuerte, protectora, en multiples capas y escamosa (con células aplanadas),
el cual es una continuacion del epitelio vaginal. El conducto endocervical esta tapizado
por una unica capa de células cilindricas altas, el epitelio cilindrico. El epitelio escamoso
converge centralmente en una pequefia apertura denominada orificio externo, que

conduce al conducto endocervical.

El punto donde el epitelio escamoso se une (confluye) con el epitelio cilindrico se

denomina unién escamo-columnar. La unién escamo-columnar es un area de unos pocos
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milimetros en donde existe una superposicion y sustitucion del epitelio glandular por
epitelio escamoso. Este proceso de reemplazo normal se denomina metaplasia

escamoso-columnar. (véase Figura 1)

La unién escamo-columnar esta constantemente sometida a cambios fisiologicos. La
posicion de la union es variable y cambia con la edad, estado hormonal, antecedentes
de traumatismos en el parto, si estd o no embarazada y con el uso de anticonceptivos
orales. En la mujer menérquica la unién escamo-cilindrica se encuentra en alejado del
orificio externo, en la mujer en edad fértil se aproxima a este y en la mujer menopausica
se adentra en el conducto endocervical. La zona de transformacion se define como el
area comprendida entre dos uniones escamo-columnares, desde su localizacion inicial

en la menarquia hasta su localizacion final en la menopausia. (véase Figura 2)

El entorno epitelial exclusivo del cuello uterino hace que sea muy susceptible a la
infeccion por VPH, principal causa de cancer cervical. Las células epiteliales inmaduras
con metaplasia escamosa de la zona de transformacion son las mas susceptibles a esta
infeccion, y como resultado, es aqui donde se desarrollan las lesiones precursoras y los

canceres cervicales. (1)

2.1.3 Aspectos esenciales

e El cérvix es el segmento inferior del Gtero, en el cual se distinguen estas partes:

ectocervix, endocervix, orificio externo, orificio interno y canal endocervical.

e El estroma cervical es un tejido fibromuscular derivado de la fusiébn de los
conductos paramesonéfricos. El cérvix esta tapizado por dos tipos de epitelio: epitelio
plano estratificado no queratinizado rico en glucégeno (ectocérvix) y un epitelio columnar

simple secretor de moco (endocervix).

e La unién escamo-columnar es el sitio donde ocurre la confluencia del epitelio
escamoso con el epitelio cilindrico. Durante la menarquia se encuentra alejado del orificio

externo, mientras que en la menopausia se adentra en el conducto endocervical.
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e La zona de transformacion es el area donde ocurre la union, superposicion y
sustitucion del epitelio cilindrico por el epitelio escamoso. Es el sitio mas vulnerable a la
infeccion por VPH y es en donde se desarrollan las lesiones precursoras y canceres

cervicales.

2.2 BIOLOGIA DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

2.2.1 Resefa historica

En 1935, Richard E. Shope, virélogo estadounidense, estudiaba los tumores
verrugosos en forma de “cuernos” que afectaban a los conejos de cola blanca, cuando
se percaté que era posible la transmision tumoral por inoculacion de otros conejos.
Suponia que el agente responsable de transportar el cancer no era una célula, ni un
carcinbgeno ambiental, sino una particula diminuta que acechaba dentro de la célula. Al
transferir tumores de un conejo a otro, comenz6 a pasar las células a través de un
conjunto de filtros. (7) La particula era tan pequefia que podia pasar con facilidad por la
mayoria de filtros y seguir produciendo cancer en animales. La Unica particula biolégica
gue tenia esas propiedades era un virus. Mas adelante Shope informé de la existencia
de un papilomavirus como el agente causal de los tumores verrugosos de los conejos de
cola blanca. Posteriormente, su descubrimiento ayudo a otros investigadores a vincular
el virus del papiloma con las verrugas y el cancer cervical. La biologia de estos virus y
los mecanismos de carcinogénesis se vieron obstaculizados por la incapacidad para

cultivar los papilomavirus in vitro.

La observacién de que aproximadamente un tercio de los pacientes que padecen de
epidermodisplasia verruciforme (enfermedad del "hombre-arbol") desarrollan carcinoma
epidermoide, aporté la evidencia inicial de que el VPH también podria ser carcindgeno.
Este trastorno autosémico recesivo produce una predisposicién genética a la infeccién
por VPH 5y 8. (7) Los pacientes sufren del aparecimiento de lesiones en manos y pies

similares a las raices de un arbol, las cuales pueden degenerar en carcinoma. (8)
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En la década de 1970, el virdlogo aleman Harald Zur Hausen postulé la hipétesis que
relacionaba el virus del papiloma humano con el cancer cervicouterino. Antes de que Zur
Hausen y colaboradores en su laboratorio de Alemania, descubrieran y aislaran los virus
oncogenos, se sospechaba méas del virus del herpes simple tipo 2 (HSV-2) y pocos
cientificos apoyaban la teoria de Zur Hausen. Para analizar su hipotesis, Zur Hausen
inicid6 una gran busqueda de VPH en cualquier tipo de lesiones cervicales. El punto
decisivo ocurrié en 1983, cuando Durst, Gissman y otros colaboradores de Zur Hausen
aislaron el VPH-16 y un afio después el VPH-18, a partir de muestras de cancer
cervicouterino. M&s adelante se demostré que aproximadamente 70% de las mujeres
con cancer cervicouterino presentaba estos 2 tipos virales. De esta forma, se fortalecio
la hipétesis del VPH como agente causal del cancer cervicouterino y crecié en gran
medida el interés por la investigacion entre este virus y otras neoplasias genitales. Al
continuar con la investigacion, el grupo de Zur Hausen descubrié otros tipos virales y
mecanismos moleculares en los que los VPH participan en la carcinogénesis. Su
investigacion permitio el desarrollo de una vacuna preventiva frente a la infeccion por
VPH.

El descubrimiento de que el VPH causa casi todos los canceres cervicales condujo a
gue el investigador aleman Harald Zur Hausen obtuviera el Premio Nobel de Medicina
en 2008. (9)

2.2.2 Generalidades

Los papilomavirus humanos, o virus del papiloma humano (VPH) son miembros de la
familia Papilomaviridae. Esta familia tiene alrededor de 200 genotipos. Infectan a un
amplio rango de huéspedes animales y humanos. Se caracterizan por su capacidad para
infectar tejidos epiteliales y producir lesiones proliferativas en piel y mucosas. Los VPH
muestran una especificidad estricta de especie y no se han observado infecciones
cruzadas entre especies incluso en estudios experimentales. La familia Papilomaviridae
se dividen en 16 géneros, de los cuales cinco géneros contienen miembros que infectan
al ser humano: Alfa-papilomavirus, Beta-papilomavirus, Gamma-papilomavirus, Mupa-
papilomavirus y Nupa-papilomavirus.
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Muchos de los papilomavirus humanos producen verrugas benignas o papilomas,
mientras que una pequefia parte de ellos son oncogenos o clasificados como de alto
riesgo oncogeénico puesto que producen tumores invasivos del cuello uterino, entre otros

tipos de cancer.

Los papilomavirus de bajo riesgo, como los VPH 6, 11, 40, 42, 43, 44,54, 61, 72y 81,
se asocian con el condiloma acuminado, la neoplasia intraepitelial de bajo grado y las

infecciones asintomaticas.
Los VPH 6 y 11 son responsables del 90% de casos de verrugas genitales.

Se han identificado 15 tipos papilomavirus humanos de alto riesgo oncogénico (VPH
oncogenos) asociados con el cancer cervicouterino y con la neoplasia intraepitelial
cervical de alto grado, los mas comunes son los VPH 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 56,
58 y 59.

Siete de cada diez casos de cancer cervicouterino notificados en todo el mundo (el
70%) son causados por dos tipos de VPH: el 16 y el 18. El VPH-16 es el mas prevalente
de los VPH oncogénicos, responsable de méas del 50% de los casos, el VPH-18 es
responsable del 20% y el resto de VPH oncogénicos producen aproximadamente un 20%

de los casos de cancer cervicouterino. (10) (11) (12)

2.2.3 Propiedades importantes de los papilomavirus

Virion: icosaédrico, 55 nm de didmetro.

Genoma: ADN bicatenario, circular, 8 kbps, peso molecular: 5 millones.
Cubierta: ninguna.

Replicacion: nacleo.

Composicion: ADN (10%), proteinas (90%).

Proteinas: dos proteinas estructurales; las histonas celulares condensan ADN en el

virion.
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Caracteristicas principales:

e Estimula la sintesis de ADN celular.

e Gama de hospedadores y tropismo histico limitado.

e Causa importante de cancer en el humano, especialmente cervicouterino.

e Las oncoproteinas virales interactian con las proteinas supresoras de tumores

celulares. (13)

2.2.4 Epidemiologia

La distribucién del VPH es mundial, muestran una especificidad estricta de especie,
por lo que su unico reservorio natural son los seres humanos. No se han observado

infecciones cruzadas entre especies incluso en estudios experimentales.

La infeccidn genital por papilomavirus humano es la infeccién virica mas comun del
aparato reproductor femenino y masculino. Se trata de la infeccion de transmision sexual
més frecuente. EI VPH es, ademas, la causa infecciosa mas frecuente de cancer
femenino a nivel mundial (IARC-OMS, 2018). (2)

Casi todas las mujeres y hombres contraen la infeccion por VPH poco después de

iniciar su actividad sexual.

El riesgo de infeccion a lo largo de la vida es del 50 — 80%. Aproximadamente la mitad
de las mujeres jévenes estaran infectadas en los primeros 4 afios después de haber
iniciado su actividad sexual. Se considera que hasta 25% de las personas sexualmente
activas se infectan por VPH genital hacia los 21 afios de edad y alrededor de 7% de los

adultos tienen infecciones orales por VPH. (14)

La curva de prevalencia de la infeccién por VPH se relaciona con la edad y el area

geografica de las pacientes.

La prevalencia de infeccion es mayor en mujeres jovenes menores de 25 afios y en
determinadas regiones geogréaficas, como en América y Africa, se observa de nuevo un
aumento de la prevalencia en edades préximas o posteriores a la menopausia (> 45
afnos). (15)
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El grupo de edad en el que ocurre el pico de contagio es el que incluye a pacientes de
hasta 25 afios. Después de este pico, sigue una disminucidén marcada, que se comporta
de forma lineal con la edad. En algunas poblaciones, como en América y Africa, se ha
observado un segundo pico de prevalencia en mujeres posmenopausicas (> 45 afios),
postulandose que quiza representa la reactivacion de una infeccién latente que se asocia

a la reduccion fisiologica de la inmunidad natural con la edad. (véase Figura 3)

La exposicion a nuevas parejas sexuales y la reactivacion de una infeccion latente son
explicaciones frecuentemente invocadas para explicar la prevalencia de un segundo pico
de infeccion por VPH observada en mujeres de edad avanzada, particularmente en
Ameérica Latina. La latencia viral implica la existencia de un pequefio foco de células
infectadas que mantienen un numero bajo de copias de ADN viral, que lo hacen

indetectables a las pruebas moleculares convencionales.

2.2.5 Papel oncogénico del papilomavirus humano

Los papilomavirus humanos se caracterizan por su tendencia a producir lesiones
proliferativas en piel y mucosas. Los VPH de alto riesgo oncogénico se asocian con
canceres de cérvix, vulva, vagina, pene, ano, cavidad oral, orofaringe y laringe. Mas del
99% de canceres cervicouterinos y mas de 80% de los anales tienen relacion estrecha
con las infecciones genitales por papilomavirus humano. (1) Hoy en dia, se considera

gue 5% de los tumores en humanos se relacionan con el VPH. (14)
2.2.6 Historia natural de la infeccién por papilomavirus humano

a. Transmisién del papilomavirus humano

Los mecanismos de transmision descritos comprenden el contacto directo con una
superficie epitelial infectada (piel 0 mucosas), contacto con una superficie contaminada
(fémites), transmision perinatal al feto durante su paso a través del canal del parto y

posiblemente transmision transplacentaria.

El VPH se transmite predominantemente por via sexual, ya sea por contacto piel a

piel, mucosa a mucosa, o bien, piel a mucosa. No es necesario que haya penetracion de
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la vagina por el pene porque el virus se puede transmitir por contacto de piel con piel
entre las areas genitales cercanas al pene y la vagina. El uso constante del condon
reduce, pero no elimina el riesgo de transmision del VPH. Las verrugas comunes se
contagian por contacto directo con la lesion de otro individuo, son autoinoculables, y se
propagan por autoinoculaciones posteriores; las verrugas plantares se adquieren al pisar
superficies contaminadas, por lo general en duchas y piscinas publicas, y las verrugas
genitales, mediante transmision sexual. Se han descrito otras formas menos frecuentes

de transmision, como la transmision vertical y horizontal o por fémites.

Una sola exposicion sexual a una persona infectada puede transmitir la infeccion en
60% de las veces (16); es muy comun que la persona infectada sea asintomatica. Al ser
una infeccion de transmision sexual, tanto hombres como mujeres estan involucrados en
la cadena epidemiolégica de la infeccion, pudiendo ser acarreadores asintomaticos,

transmisores y también victimas de la infeccién por VPH.

El VPH es el Unico microorganismo capaz de penetrar la piel intacta, el resto de
microorganismos — para obtener acceso al medio interno —, deben tener contacto con
mucosas o0 a través de una piel lesionada, pues la piel integra representa una barrera
fisica, quimica y bioldgica casi impenetrable. Las microlesiones de la piel y mucosas

facilitan la infeccion por el virus del papiloma humano.

b. Periodo de incubacioén

El VPH es altamente infeccioso, con periodos de incubacién que varian de 3 a 4
semanas a meses o afios. El periodo de incubacién se establecié experimentalmente
mediante la inoculacién a personas de extractos de verrugas cutaneas. Las verrugas
suelen aparecer a los 3-4 meses, aunque en ocasiones las lesiones crecen ya a las 6
semanas o bien incluso hasta a los 2 afios de la inoculacion. Se observo un periodo de
incubacion similar respecto a las verrugas genitales. Las lesiones, aunque pueden

persistir durante afios, en Gltima instancia tienden a la regresion espontanea.

37



c. Periodo de transmisibilidad

Se desconoce, pero probablemente dure mientras persistan las lesiones visibles,
como minimo. Los adultos jovenes sexualmente activos son los mas susceptibles a

contraer la infeccién por VPH.

d. Incidenciay prevalencia de infeccion del papilomavirus humano

La mayor parte de las mujeres sexualmente activas se infectan al menos una vez a lo

largo de su vida, con un riesgo de infeccidén que oscila entre el 50% y el 80%. (15)

La infeccion por el VPH suele producirse al poco tiempo de la iniciacion sexual, y en

la mayoria de las mujeres el sistema inmunitario la elimina en menos de 24 meses.

De media, el 50% de las infecciones por VPH son eliminadas (“aclaradas”) en 8 meses,
70% en 1 afo y el 90% estan erradicadas en 2 afios. La duracién de la infeccién esta
relacionada con el tipo de VPH. Son mas prolongadas en infecciones por VPH de alto

riesgo que por infecciones por VPH de bajo riesgo. (1)

El VPH-16 persiste mucho mas tiempo infectando el epitelio en comparacion con otros
tipos de VPH. (16)

Las infecciones por VPH de bajo riesgo duran entre 4 — 8 meses.

Las infecciones por VPH de alto riesgo tipicamente duran 12 - 18 meses (promedio:

13 meses) y eventualmente son eliminadas por el sistema inmunitario. (17)

e. Etiopatogenia

Los factores asociados con la infeccion por VPH esencialmente estan relacionados
con el comportamiento sexual: edad de inicio de relaciones sexuales, nUmero de parejas

sexuales y contacto sexual de riesgo. (10)

El factor mas documentado para la adquisicion de infeccion por VPH es el numero de
parejas sexuales. Tener multiples comparfieros sexuales representa el principal riesgo

para la adquisicion de la infeccién por VPH. La aparicion de tumores de cérvix es mas
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frecuente en mujeres que iniciaron su actividad sexual a edades méas tempranas, lo que

podria estar en relacion con la adquisicion de la infeccion a tales edades.

En las mujeres, durante la pubertad y el embarazo se agranda la zona de
transformacion en el ectocérvix. La exposicion al VPH en esos momentos puede facilitar
la infeccion y puede explicar las asociaciones del cancer cervicouterino con un inicio
precoz de la actividad sexual, con un primer parto a una edad temprana o con

antecedentes de multiples embarazos.

El VPH es la causa necesaria, pero insuficiente del cancer cervicouterino, ya que no
todas las infecciones por VPH persisten o progresan a carcinoma del cuello uterino. El
principal factor de riesgo para el desarrollo de carcinoma cervicouterino es la infeccion
persistente por VPH de alto riesgo oncogénico. La infeccion por VPH precede al
desarrollo de anomalias cervicales y cancer. Casi todas las células neoplasicas en los
tejidos del cancer de cuello uterino contienen ADN del VPH, incluidas las metastasis. Es
posible aislar el ADN del VPH de alto riesgo en méas del 99% de las muestras de cancer
cervicouterino. Esta secuencia temporal es compatible con una relacion de causalidad

entre la infeccidn y el desarrollo de cancer. (Anexo No. 4)

Los factores asociados a la progresion de las lesiones preneoplésicas son: tipo viral,
carga viral y la integracion del genoma viral. Otros factores incluyen la alta paridad,

tabaquismo y dieta pobre en vitaminas y minerales. (10)

f. Fisiopatologia

= El VPH infecta a las células basales y se replica en los queratinocitos del

epitelio escamoso

El VPH no puede infectar las células escamosas maduras superficiales que recubren
el ectocérvix, la vagina y vulva. En cambio, este infecta a las células basales inmaduras
del epitelio escamoso en areas de pérdida epitelial o células escamosas metaplasicas

inmaduras presentes en la union escamo-columnar. (1)
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Aungue el VPH infecta células escamosas inmaduras, la replicacion virica tiene lugar

en células escamosas en maduracion. (1)

Las células basales en la zona de transformacién conservan la capacidad de
diferenciarse, una propiedad requerida para la produccién de viriones. Las células
basales en la zona de transformacion son mas susceptibles a la infeccién por VPH ya
gue hay menos capas de células superpuestas que en otras ubicaciones. Existen dos
tipos de células basales en el cérvix. Las primeras, son células madres capaces de
autorenovarse y de diferenciarse en el segundo tipo de célula basal: células progenitoras,
capaces de una diferenciacion terminal. Las células madres basales tienen una
capacidad ilimitada de proliferacion, pero se dividen solo en raras ocasiones para reponer
el reservorio de células progenitoras. No esté claro cuales células basales son el blanco
de la infeccion por VPH, y quizas, ambos tipos puedan infectarse. Si esto es cierto, la
infeccion de las células madre podria provocar una infeccion persistente a largo plazo,
mientras que la infeccion de las células progenitoras podria provocar infecciones a corto

plazo, seguidas de una cura.

= El ciclo replicativo del virus depende en gran medida de la diferenciacion

epitelial.

El proceso infeccioso inicia con la entrada de las particulas en el estrato germinativo
(basal). A medida que las células basales se diferencian y se desplazan hacia la
superficie del epitelio, tienen lugar la replicacién inicial del virus en las células basales,
posteriormente ocurre la replicacion de ADN y ensamblaje de las particulas virales en el
nacleo de los queratinocitos diferenciados. En Ultima instancia, se liberan viriones
completos a medida que ocurre el proceso de eliminacion de los restos de los
gueratinocitos muertos. En una verruga o un condiloma, la replicacion viral se asocia a
una proliferacion excesiva de todas las capas epidérmicas, excepto la capa basal. Este
proceso provoca acantosis, paraqueratosis e hiperqueratosis. También aumenta la
profundidad de las crestas interpapilares, que da lugar a la configuracion

citoarquitectonica papilomatosa tipica.
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= El ciclo infeccioso viral se limita al compartimento epitelial en ausencia de

viremiay propagacion del virus por la sangre

Los papilomavirus son los Unicos virus que mantienen el proceso infeccioso en un sitio
extracelular. El VPH ha desarrollado una estrategia ingeniosa de evasion de la respuesta
inmunitaria, en la que la replicacion del ADN y el ensamblaje de particulas virales ocurren
solo en células terminalmente diferenciadas que estan programadas para morir por
causas naturales. Esto permite la permanencia del virus en el huésped durante muchos
meses, incluso afos, invisible para los mecanismos de defensa del huésped que
aparentemente ignoran la presencia del patdogeno durante un largo periodo de tiempo.
Ademas, no hay necrosis o muerte celular inducida por virus. Los viriones se desprenden
en un entorno con células descamadas en ausencia de lisis 0 necrosis, esto evita la
respuesta inflamatoria, por lo que las citocinas proinflamatorias que activan a las células
presentadoras de antigeno en el epitelio estan ausentes. Ademas, el VPH disminuye la

respuesta inmunitaria celular inducida por el interferoén.

Después de una infeccion por VPH, se desarrolla una respuesta inmunitaria humoral
y celular, pero su correlacién con las pruebas de laboratorio no es necesariamente

uniforme o constante.

Se estima que, solo la mitad de las mujeres desarrollan anticuerpos contra VPH
detectables después de una infecciébn natural, los cuales probablemente no son
protectores. Los VPH infectan el epitelio cervical sin entrar en la circulacion, por lo que

las particulas no se exponen eficazmente al sistema inmunitario. (10)
= El aclaramiento viral ocurre en la gran mayoria de infecciones.

Sdlo una minoria — estimada entre el 10% y 20% — de personas infectadas no eliminan
efectivamente el virus. Siguen siendo ADN positivos con una infeccion viral activa
persistente, y son estas personas las que corren el riesgo de progresion a lesiones

precancerosas de alto grado en el cuello uterino: CIN 2/3 y cancer invasivo. (18)

= La infeccion persistente aumenta el riesgo de desarrollar una lesion
precursora cervical y posteriormente un carcinoma.
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Muchos estudios clasifican la infeccién por VPH como persistente si el VPH se detectd
en dos visitas de seguimiento consecutivas con 4 a 6 meses de diferencia. Otros estudios
definen como infeccion persistente a la deteccion del ADN del mismo tipo viral tras 12
meses de seguimiento. Actualmente no existe consenso respecto a la definicion de

infeccion persistente.

Los VPH de alto riesgo solo persisten en un pequefio porcentaje de mujeres, y solo
un porcentaje pequefio de estas infecciones cronicas puede evolucionar hacia lesiones

precancerosas; de estas, un porcentaje alin menor evolucionar hacia un cancer invasor.

Aproximadamente 10% de las mujeres fracasan en eliminar las infecciones por VPH,

resultando en una infeccion persistente. (1)

Solo cerca del 10% de las infecciones por VPH persisten por mas de 3 afios. La
infeccidn persistente de un tipo especifico de VPH, disminuye la probabilidad de que una
lesion sea aclarada espontaneamente y aumenta la probabilidad de que una lesion tipo

NIC 2 — 3 progrese, o bien, que el cancer cervical se desarrolle.

No se conocen bien las condiciones (cofactores) que pueden llevar a que una infeccién
por VPH persista y evolucione hacia un cancer, pero los siguientes factores de riesgo

probablemente desempefien una funcion: (18)

e Eltipo de VPH, su oncogenicidad o potencia carcinogénica;

e El estado inmunitario; las personas inmunodeprimidas, por ejemplo, las infectadas
con VIH, tienen mayores probabilidades de contraer infecciones persistentes por VPH
y de tener una evolucion mas rapida hacia un precancer y un cancer.

e Una coinfeccién por otros agentes de transmision sexual, por ejemplo, infeccién por
herpes simple, clamidiasis o gonorrea.

e La paridad (numero de hijos nacidos) y haber tenido un primer parto a una edad muy
temprana.

e Tabaquismo.

e Uso de anticonceptivos orales durante mas de cinco afios, este cofactor es el mas

débil, fue estudiado ampliamente por un grupo de expertos de la OMS llegando a la
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conclusion que los beneficios en la prevencion del embarazo exceden con creces el

potencial extremadamente pequefio de un mayor riesgo de cancer cervicouterino.

= Las oncoproteinas E6y E7 del papilomavirus humano son responsables del

inicio y progresion del cancer.

Los principales pasos en la carcinogénesis cervical incluyen infeccién por VPH,
persistencia del VPH durante un cierto periodo de tiempo, progresion a precancer e
invasion. (16)

En base a los datos experimentales aportados por zur Hausen, se ha postulado que
para que se evolucione a un fenotipo invasor, se requiere una pérdida sucesiva de

distintos genes supresores tumorales.

El ADN viral tiene 8 genes, de los cuales 6 codifican para proteinas tempranas (E) y 2
para proteinas tardias (L). Mientras que las proteinas E1 y E2 participan en la replicacién
inicial del genoma viral, las oncoproteinas E5, E6 y E7 participan en la transformacion

neoplasica. Los genes L1 y L2 codifican las proteinas de la capside.

El mecanismo de accién de los HPV de alto riesgo en el desarrollo de la neoplasia
cervical, se explica principalmente por la accién de dos de sus oncoproteinas virales E6
y E7.

La proteina E6 aumenta la degradacion enzimatica de la proteina P53 (“guardian del
genoma humano”) e inhibe la actividad de la telomerasa. La proteina E7 inhibe el gen

supresor de tumores RB.

La expresién constitutiva de las oncoproteinas E6 y E7 sigue siendo el factor de riesgo
mas significativo para la progresion a cancer cervical después de una infeccién por VPH.
(10)

= La integracion viral al genoma del huésped es un evento implicado en la

progresién tumoral.
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En algunos casos, el DNA del virus del papiloma se puede integrar dentro de los
cromosomas del hospedador. En los tumores malignos, se encuentra que parte del
genoma viral esta integrado dentro del genoma celular, pero la integracion no es
especifica del sitio. Tanto el genoma viral integrado como la forma extracromosémica

transportan sus propios genes transformadores.

Mientras que, en la NIC precoz, o de grado bajo, suele desaparecer, parece existir
una correlacion entre grados superiores de NIC (NIC 2/3) y la integracion del virus en el
ADN del huésped y la imposibilidad de erradicar la infeccion. Una NIC 2-3 implica una
probable integracion del virus, de manera que toda mujer con antecedentes de NIC 2-3

debe someterse a un cribado mas frecuente y exhaustivo. (19)

Se considera que el proceso de integraciéon del genoma del VPH al genoma de la

célula hospedera es el evento fundamental en la progresion a cancer. (10)
» Es probable que el VPH produzca infecciones latentes.

A menudo, el ADN del VPH queda silenciado y entra en un periodo de latencia, pero
puede reactivarse mas adelante. El ADN viral latente se mantiene en la capa basal del
epitelio. La division de las células transmite el genoma viral (como ADN

extracromosomico), lo cual permite que el genoma del VPH persista en estas células.

Una pregunta importante no resuelta con respecto a la historia natural del VPH es con
qué frecuencia el aclaramiento viral a corto plazo conduce a una latencia viral a largo
plazo. La latencia implica que no se puede detectar el ADN del VPH mediante pruebas
moleculares convencionales, pero que los focos de células muy pequefios mantienen la
infeccion a bajos numeros de copias de ADN. La existencia de un estado latente esta
respaldada por estudios de individuos inmunosuprimidos, pero no se sabe con qué
frecuencia ocurre la latencia entre los individuos inmunocompetentes, cuanto tiempo
puede durar, qué causa la reaparicion, si reemerge en un estado detectable, y qué
fraccion de cancer surge después de un periodo de latencia. Las respuestas a estas
preguntas afectaran en gran medida las estrategias de prevencién que dependen del
ADN del VPH. (16)
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g. Anatomia patoldgica

La proliferacion excesiva de células de tipo basal (proliferacion basaloide) con un
cociente nucleo/citoplasma elevado, acompafiada de un gran numero de mitosis
(algunas de ellas atipicas [discariosis]), representa una caracteristica de la

transformacion maligna incipiente asociada al VPH.

h. Cuadro clinico

La manifestacion mas frecuente de la infeccion por VPH en el area genital son las
verrugas anogenitales, conocidas también como condilomas acuminados o verrugas
venéreas. Los tipos de bajo riesgo, 6 y 11, son los detectados mas frecuentemente en
las mismas, aunque otros tipos también pueden estar presentes, generalmente en
asociacion con los anteriores. En la mujer aparecen en vulva, periné y ano, aunque
pueden extenderse a vagina y cuello uterino y, a veces, presentarse alli sin que haya
lesiones externas. En el vardn, predominan en el frenillo y en el surco coronal, y pueden
ascender por el meato uretral. La infeccion por VPH de alto riesgo oncogénico puede
producir lesiones preneoplasicas, y, aunque la manifestacion clinica inicial mas frecuente
es que sean asintomaticas, estas pueden progresar a carcinoma cervicouterino y ser

sintomatico en estadios tardios.

Los recién nacidos tienen mas probabilidades de ser portadores del ADN del VPH en
la cavidad oral en los casos en los que en el cuello uterino de la madre se detecta ADN
del VPH. (8) La transmision vertical de la madre al feto es una via frecuente de infeccion,
de hecho, se reconoce que mas del 80% de los neonatos nacidos de madres infectadas
con VPH genital seran positivos en la determinacién del ADN del VPH en la regién naso-
faringea y mucosa oral. Curiosamente la persistencia de la infeccion es infrecuente en
los recién nacidos: solo 1.4% tienen el mismo genotipo viral detectado en dos 0 mas
ocasiones. (20) La transmision intraparto de ciertos tipos de VPH (6, 11 y 32) al recién
nacido produce lesiones en la mucosa laringea que se conocen como papilomas
laringeos. Son raros y suelen verse en nifios preescolares nacidos de madres infectadas,

con una incidencia anual calculada de 2 — 4 casos por 100,000 nifios.
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2.3 LESIONES PRENEOPLASICAS Y CANCER CERVICOUTERINO
2.3.1 Lesiones preneoplasicas

a. Definicion

Las lesiones preneoplasicas, precancerosas o simplemente lesiones precursoras del
cancer cervicouterino son cambios diferenciados en las células epiteliales de la zona de
transformacion del cuello uterino que las conducen a desarrollarse de manera anormal

en presencia de una infeccion persistente o prolongada por VPH.

En la mayoria de los canceres, aunque tengan una fase precursora, esta es
demasiado breve para ser detectada y no es facilmente susceptible de diagnéstico y
tratamiento. El cancer cervicouterino es uno de los pocos cuya fase precursora (lesiones
precancerosas) duran muchos afios antes de convertirse en cancer invasor, brindando

amplias oportunidades para el tamizaje y tratamiento.

b. Sistemas de clasificacion

La clasificacion de las lesiones precursoras cervicales ha cambiado con el tiempo, y
los términos de los distintos sistemas de clasificacion se usan indistintamente en la
actualidad (1).

Tabla 1. Sistemas de clasificacién de las lesiones preneoplasicas cervicouterinas.

. . . . . o Clasificacion actual
Displasia o carcinoma in Neoplasia Intraepitelial .,
(Lesion escamosa

situ cervical (CIN)
intraepitelial, SIL)
Displasia leve CINI SIL de bajo grado (LSIL*)
Displasia moderada CIN II SIL de alto grado (HSIL**)
Displasia grave CIN III SIL de alto grado (HSIL)
Carcinoma in situ CIN III SIL de alto grado (HSIL)

* LSIL: Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado.
** HSIL: Lesion escamosa intraepitelial de alto grado.

Fuente: Robins L. & Cottran, Patologia Estructural y Funcional, 9° edicién (2015).
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Sistema Bethesda

El sistema Bethesda se desarroll6 para el reporte y descripcién uniforme de citologia

cervicovaginal, aportando de esta forma una guia clara para el tratamiento clinico. (21)

Tabla 2. Sistema de clasificacién Bethesda para el reporte de los resultados de la

citologia cervicovaginal.

Terminologia

Interpretacion

A. Cambios celulares

benignos

B. Anormalidades de

la célula epitelial.

C. Anormalidades de
las células

glandulares.

D. Evaluacién

hormonal.

Infecciéon: Candida, Trichomonas vaginales, Herpes,
vaginosis bacteriana (coco bacilo, Gardnerella,
Actinomices, otros).

Cambios Celulares Reactivos con inflamacion
(reparos atipicos). Atrofia con inflamacion (vaginitis
atrofica).

Radiacion dispositivo intrauterino.

Otros.

Células escamosas

ASCUS: Células Escamosas Atipicas de significado
Indeterminado. Especificar: Reactiva, displasica,
neoplasica.

Lesidon Escamosa Intraepitelial de Bajo Grado (LEI
BG): Cambios asociados a IVPH, NIC I, Displasia
Leve.

Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto Grado (LEI
AG): NIC II, Displasia Moderada, NIC III, Displasia
Severa, Cancer in situ.

Carcinoma a células Escamosas.

AGC-US: (Celulares Glandulares Atipicas de

significado Indeterminado). Especificar:
Reactividad, Adenocarcinoma in situ (ASI),

endocervical, exocervical, exocervical, extrauterino

Patrén hormonal compatible o no con: edad,

historia, especificar imposible evaluacion.

Fuente: Normas de atencion obstétrica y ginecoldgica, Hospital Nacional de Maternidad, 3°

edicion (2002).
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c. Cuadro clinico

La manifestacion clinica inicial mas frecuente es que la neoplasia cervical intraepitelial

sea asintomatica.

d. Evolucion natural de las lesiones preneoplasicas

En las LSIL se encuentra un nivel elevado de replicacién virica y solo alteraciones
leves en el crecimiento de las células anfitrion, estas no progresan directamente a
carcinoma invasivo; en realidad como la mayoria de los casos se resuelven
espontaneamente y s6lo un pequefio porcentaje de ellos progresan a HSIL. Por estos
motivos, las LSIL no se tratan como lesiones premalignas. Las LSIL son 10 veces mas

frecuentes que las HSIL

En la HSIL, sin embargo, el VPH provoca una falta de regulacién progresiva del ciclo
celular, que se traduce en proliferacién epitelial. Las alteraciones del ciclo celular en las
HSIL pueden llegar a ser irreversibles y causar un fenotipo maligno plenamente
transformado y, por este motivo, todas las HSIL son consideradas de alto riesgo de

progresion a carcinoma.

1 de cada 4 individuos infectados por VHP-16 y 18 desarrollaran NIC-2/3 en un periodo
de 3 afos.

Mas del 80% de las LSIL y el 100% de las HSIL se asocian a VPH de alto riesgo; el
VPH-16 es el subtipo mas frecuente de ambas categorias. Aunque la mayoria de HSIL
se desarrollan a partir de LSIL previas, cerca de 20% de los casos de HSIL aparecen de
novo (1)

La progresiéon de carcinoma invasivo, de producirse, tarda desde unos pocos afios a

mas de una década. (1)

A continuacién, se resume la evolucion natural de las lesiones preneoplasicas

escamosas a los 2 afios de seguimiento:
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Tabla 3. Evolucion natural de las lesiones preneoplasicas escamosas a los 2 afios de

seguimiento.

Infeccién por

Lesion Resolucion Persistencia Progresion
VPH
80% * LSIL 60% 30% 10% a HSIL
100% ** HSIL 30% 60% 10% a carcinoma***

* LSIL: Lesidon escamosa intraepitelial de bajo grado.
** HSIL: Lesién escamosa intraepitelial de alto grado.
*** Progresion en 2 — 10 anos.

Fuente: Robins L. & Cottran, Patologia Estructural y Funcional, 9° edicién (2015).

2.3.2 Céancer cervicouterino

a. Definicion

El cancer cervical o cancer de cérvix o carcinoma de cérvix incluye a las neoplasias
malignas que se desarrollan en la porcion fibromuscular inferior del Utero que se proyecta
dentro de la vagina. Por lo general, se trata de un cancer de crecimiento lento, que es
posible que no presente sintomas pero que puede detectarse a través de pruebas de
cribado. EIl cancer cervicouterino casi siempre es causado por la infeccion por el VPH,

habiéndose detectado el VPH en el 99% de los tumores del cuello uterino. (5)

La infeccion persistente por los tipos de VPH carcin6genos es la causa de la mayor
parte de los casos de cancer cervicouterino. El 90% de los canceres cervicouterinos son
canceres de células escamosos y se inician en la zona de transformacion del exocérvix;
el 10% restante son adenocarcinomas que surgen en la capa cilindrica glandular del

endocérvix. (1)

b. Epidemiologia

El cancer cervicouterino ocupa el cuarto lugar tanto en incidencia como en mortalidad
en las mujeres de todo el mundo. Mas de 85% de todos los casos y muertes por cancer
cervicouterino ocurrieron en mujeres gue vivian en paises de bajos ingresos, sobre todo

en Africa subsahariana, Asia, Sudamérica y Centroamérica.
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Mas de la mitad de los canceres invasivos se detectan en mujeres que no participaron

en las pruebas de deteccion sistematica regulares. (15)

Segun la American Cancer Society (2019) el promedio de edad al momento del
diagnodstico de cancer cervicouterino es de 50 afios. En El Salvador la mayoria de los

casos se detectan a partir de los 45 afios de edad. (4)

c. Sistemas de clasificacion

I. Clasificacion histolégica
= Carcinoma epidermoide: 80% de casos.
= Adenocarcinoma: 15% de casos.
= Carcinomas adenoescamosos: 5% de casos.

= Tumores neuroenddécrinos: < 5% de casos.

Todos los tipos tumorales resefiados estan causados por VPH de alto riesgo. (1) El
tiempo de progresion de los carcinomas adenoescamosos y neuroendocrinas in situ e
invasivo es menor que el del carcinoma epidermoide, y las pacientes con estos tumores
son diagnosticadas con frecuencia cuando la enfermedad est4 avanzada y su prondéstico
no es tan bueno. El carcinoma cervical avanzado se disemina mediante extension directa
a los tejidos contiguos incluidos partes blandas para cervicales, la vejiga, los uréteres
(con el resultado de hidronefrosis), el recto y la vagina. La invasion linfovascular se sigue
de metastasis en ganglios linfaticos locales y alejados. También pueden encontrarse

metastasis a distancia en el higado, pulmones, médula 6sea y otros érganos.

II. Clasificacion de la Federacion Internacional de Gineco-Obstetricia (FIGO)

El sistema FIGO es usado para la estadificacion de canceres de los 6rganos
reproductores femeninos, incluyendo el cancer de cuello uterino. (1) Este se basa en los
resultados del examen fisico, las biopsias, los estudios por imagenes y algunas otras

pruebas que se realizan en ciertos casos, tales como la cistoscopia y la rectoscopia.

Tabla 4. Sistema de estadificacion FIGO del cancer cervicouterino

Estadio 0: carcinoma in situ (CIN III, HSIL).
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Estadio I: carcinoma limitado al cuello uterino. Ia: carcinoma preclinico, es decir, solo
diagnosticado con el microscopio.
= Estadio I - Al: invasion estromal de 3 mm como maximo de profundidad y 7
mm de extensidon (denominado carcinoma microinvasivo).
= Estadio I - A2: profundidad maxima de la invasién del estroma mas de 3 mm y
menos de 5 mm, medidos desde la base del epitelio; invasidon horizontal no
superior a 7 mm.
= Estadio I - B: carcinoma invasivo histolégicamente, limitado al cuello uterino y
mayor que el estadio Ia2.
Estadio II: el carcinoma se extiende mas alla del cuello uterino, pero no alcanza la
pared pélvica. El carcinoma afecta a la vagina, pero no a su tercio inferior.
Estadio III: el carcinoma se ha extendido a la pared pélvica. En el tacto rectal no hay
espacio libre de cancer entre el tumor y la pared pélvica. El tumor afecta al tercio
inferior de la vagina.
Estadio IV: el carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o afecta a la
mucosa de la vejiga y recto. Este estadio también comprende los caénceres con

metastasis.

d. Evolucién natural

El cancer de cuello uterino es una enfermedad progresiva, que comienza como una
lesion intraepitelial que evoluciona a una neoplasia invasora en un periodo de entre 10 y
20 afios, salvo excepciones (OMS, 2015). Estas dos etapas, intraepitelial e invasora, se
diferencian por su morfologia, caracteristicas clinicas, tipo de tratamiento, y

fundamentalmente por el prondstico. (25)

Un hecho importante a ser tenido en cuenta es que, a pesar de que en teoria el cancer
invasor del cuello uterino siempre pasa por una etapa previa intraepitelial, no todas las
lesiones intraepiteliales progresan a cancer invasor. Asi, una lesion intraepitelial puede
involucionar espontaneamente, puede persistir siempre como lesién intraepitelial o

puede progresar al cancer invasor. Sin embargo, las lesiones de bajo grado tienen mayor

51



tendencia a la regresion espontanea, y las de alto grado tienen mayor tendencia a

progresar hacia un estadio superior. (Anexo No. 5)

Por el hecho del desarrollo progresivo del cancer de cuello uterino, es importante
considerar las tasas de incidencia especificas por edad para las diferentes lesiones. Los
estudios disponibles indican que las lesiones intraepiteliales de bajo grado aparecen a
edad méas temprana; las lesiones intraepiteliales de alto grado aparecen después; y

finalmente a edad mas avanzada aparece el carcinoma invasor. (25)

e. Etiopatogenia

El 99% de los canceres cervicouterinos son causados por la infeccién persistente de
VPH de alto riesgo. (5) Estos producen la pérdida sucesiva de distintos genes y proteinas
supresoras de tumores en las células huésped. El efecto neto es mayor proliferacion de
células con tendencia a adquirir mas mutaciones que pueden conducir al desarrollo de

cancer. (1)

f. Cuadro clinico

En la mayoria de los casos, permanece asintomatica. En etapas tardias, el sintoma
mMAas precoz y caracteristico es la metrorragia. También puede aparecer leucorrea, que
puede tratarse de un flujo seroso, purulento o mucoso, y en la enfermedad avanzada es
fétido. Las pérdidas se hacen continuas al final, y la mezcla de sangre y flujo confiere a
estas caracteristicas de “agua de lavar carne”. También pueden tener dolor pélvico,
disuria, hematuria, rectorragia, estrefliimiento, fistulas, hidronefrosis con insuficiencia
renal y sintomas generales. La mayoria de las pacientes con etapas tardias, fallecen por
las consecuencias de la invasion local (obstruccion ureteral, pielonefritis, uremia, etc.)

mMAas que por las metastasis. (6)

g. Niveles de prevencion del cancer cervicouterino

Ninguna forma de cancer ilustra mejor los notables beneficios de la deteccion
sistematica eficaz, diagndstico precoz y tratamiento curativo que el cancer de cuello
uterino. (22)
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El céancer cervicouterino es uno de los pocos cuya fase precursora (lesiones
precancerosas) duran muchos afios antes de convertirse en cancer invasor, brindando

amplias oportunidades para el tamizaje y tratamiento.

El cancer cervicouterino es prevenible mediante la vacunacion de las nifias contra los
virus del papiloma humano que lo causan y mediante el tamizaje y el tratamiento de las
lesiones precancerosas en las mujeres, ya que esas lesiones preceden el cancer en
muchos afios. Ademas, si se detecta precozmente y se trata, el cancer cervicouterino se

puede curar.
A continuacion, se exponen los tres niveles de prevencion del cancer cervicouterino:

I.  Prevencién primaria
Existen dos medidas de prevencion primaria del cancer cervicouterino, que incluyen

las modificaciones en el estilo de vida y la vacunacion contra el VPH.
Modificaciones del estilo de vida.

Las modificaciones en el estilo de vida contribuyen a la prevencion primaria del cancer
cervicouterino al modificar los factores predisponentes de la infeccion por el

papilomavirus humano.

e Retraso del inicio de las relaciones sexuales hasta los 21 afios, que permite la
madurez de la zona de transformacion (metaplasia fisiolégica), lo que hace menos
vulnerable el efecto del VPH.

e Limitar el nUmero de parejas sexuales.

e Evitar el tabaquismo.

e Usar preservativo en contactos sexuales ocasionales (no estables).

Vacunacion contra el VPH

Actualmente se dispone de tres vacunas contra papilomavirus humano que incluyen
genotipos de alto riesgo, asi como también VPH 6 y 11. Su administracién se recomienda
en mujeres a partir de los 10 afios de edad, antes del inicio de las relaciones sexuales,

pues una vez se ha tenido contacto sexual, la vacuna pierde su eficacia. El esquema de
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vacunacioén es intramuscular en tres dosis, con fecha 0, 2 y 6 meses después de la dosis
inicial.
e Cervarix, vacuna bivalente (2006): protege contra los serotipos del VPH 16y 18
e Gardasil-4, vacuna tetravalente (2007): protege contra los serotipos del VPH 6, 11,
16 Y 18.
e Gardasil-9, vacuna nonavalente (2014): protege contra los serotipos del VPH

6,11,16, 18 que incluye cinco serotipos adicionales: 31, 33, 45, 52 y 58 causantes

de aproximadamente 20% de canceres cervicouterinos.

II. Prevencion secundaria
Las medidas de prevencion secundaria incluyen el diagnostico precoz de la
enfermedad y su tratamiento inmediato, con el objetivo de aumentar la posibilidad de
cura, mejorar la calidad de vida y la sobrevida, y disminuir la mortalidad por cancer.
Actualmente se cuentan con diversos estudios diagnésticos de tamizaje (citologia,
prueba de VPH), seguimiento (colposcopia, biopsia), asi como también diversas
modalidades de tratamiento de lesiones preneoplasicas, todas ellas con el objetivo de

evitar que las lesiones preneoplasicas progresen a cancer cervicouterino. (24)

[ll.  Prevencion terciaria
La prevencion terciaria incluye el tratamiento y el manejo del cancer cervicouterino,
incluidas la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia con intencion curativa, sin embargo,
cuando el tratamiento curativo ya no es una opcién, el acceso a tratamiento paliativo es
crucial. (24)
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2.4 ENFOQUES Y ESTRATEGIAS PARA EL ABORDAJE LAS LESIONES
PRENEOPLASICAS Y CANCER CERVICOUTERINO

2.4.1 Enfoques para el abordaje de las lesiones preneoplasicas y cancer

cervicouterino.

Para el abordaje de las lesiones preneoplasicas y cancer cervicouterino la OMS (2015)

propone los siguientes enfoques (18)

= Tamizaje > Tratamiento.

= Tamizaje > Diagnéstico > Tratamiento.

a. Enfoque de “tamizaje > tratamiento”

Este tiene la ventaja de ser costo-efectivo en cuanto a la disminucion de la mortalidad
de cancer cervicouterino, brinda un tratamiento inmediato y reduce la pérdida del
seguimiento de la usuaria. Sin embargo, tiene el inconveniente del sobre-tratamiento de

lesiones no progresivas o inexistentes, cuyos costos pueden ser significativos.

b. Enfoque de “tamizaje > diagndstico > tratamiento”

El enfoque de “tamizaje > diagndstico > tratamiento” tiene la ventaja de identificar a
las mujeres que tienen mayor riesgo de desarrollar cancer cervicouterino, las cuales
pueden ser derivadas a un establecimiento para el diagndstico y tratamiento de las
lesiones precancerosas y cancer cervicouterino. Sin embargo, son considerables los
costos, la disponibilidad del equipo y los recursos humanos necesarios para adoptar este
enfoque. Ademas, existe la posibilidad de que las mujeres no regresen para el

seguimiento.

En cuanto a los estudios para la confirmacion diagndstica de lesiones preneoplasicas

y cancer cervicouterino se incluyen la colposcopia y la biopsia.

Las modalidades de tratamiento recomendadas incluyen los métodos ablativos
(crioterapia), métodos quirlrgicos (escision electroquirdrgica y escision quirargica en frio)

y cuidados paliativos en estadios tardios del cancer cervicouterino.
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2.4.2 Estrategias para el abordaje de las lesiones preneoplasicas y cancer

cervicouterino

Para el abordaje de las lesiones preneoplasicas y cancer cervicouterino, la OMS
recomienda implementar las siguientes estrategias en los programas de prevencion del
cancer cervicouterino (18), los cuales determinaran la ruta de atencion y el seguimiento

de las pacientes:

a. Tamizaje basado en inspeccion visual con acido acético (IVAA)

En paises con insuficientes recursos para proporcionar la prueba de deteccion de VPH
es posible implementar el tamizaje IVAA seguido del tratamiento (crioterapia o escisién

electroquirdrgica con asa).

b. Tamizaje basado en citologia

Si los recursos del pais son insuficientes para proporcionar la prueba de deteccion de
VPH es posible implementar el tamizaje con citologia, seguido de IVAA, colposcopia,

biopsia de imagenes anormales y finalmente el tratamiento segun hallazgos.

c. Tamizaje basado en test de VPH

Algunos paises han optado por la estrategia de iniciar el tratamiento inmediatamente
ante un resultado positivo en el test de VPH.

d. Tamizaje basado en prueba conjunta de VPH - Citologia

Es el mas recomendado, consiste en la realizacion de la prueba de VPH y toma
conjunta de citologia cervicovaginal. Si el resultado de la prueba de VPH es positivo, se
realiza la lectura de la citologia. Ante hallazgos anormales en la citologia, se deriva a
colposcopia, se realiza biopsia de imagenes anormales y finalmente se brinda el
tratamiento segun lo amerite. En ciertas circunstancias, los hallazgos anormales en un
estudio diagnéstico permiten emprender inmediatamente el tratamiento, y acortar los

pasos de la ruta de atencién.
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2.5 METODOS DE TAMIZAJE, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES PRENEOPLASICAS Y EL CANCER CERVICOUTERINO

2.5.1 Métodos de tamizaje de lesiones preneoplasicas y cancer cervicouterino

Los métodos de tamizaje recomendados por la OMS incluyen: Inspeccion Visual con

Acido Acético (IVAA), citologia cervicovaginal y prueba de VPH. (18)

a. Inspeccion visual con acido acético
I.  Definicion
La inspeccion visual con acido acético (IVAA), se trata de un método de tamizaje visual
gue permite detectar cambios tempranos (incluso tardios) de las células al explorar el
cuello uterino a simple vista con un especulo después de haber aplicado acido acético
diluido (3 al 5%). (18)

II. Descripcién
La prueba consiste en la inspeccion visual por especuloscopia de la union escamo-

cilindrica tras la aplicacion de acido acético diluido (3 al 5%). (18)

Técnica: el dispensador realiza un examen con espéculo, identifica la uniébn escamo-
columnar (UEC) e inspecciona cuidadosamente el cuello uterino para detectar signos
visuales sospechosos de cancer o de precancer aplica abundantemente al cuello uterino,
con una torunda de algodén grande, una solucién de acido acético del 3 al 5%. Después
de extraer la torunda de algodon, el dispensador espera al menos un minuto a que
retrocedan las areas que se habian vuelto blanquecinas debido solamente a inflamacién
0 a cambios fisiol6gicos de las células (metaplasia). Los cambios acetoblancos del cuello
uterino que no se desvanecen después de un minuto tienen mayores probabilidades de

asociarse con lesiones cervicouterinas precancerosas o cancer. (OMS, 2015)

Indicaciones: la IVAA es apropiada para utilizar en las mujeres cuya unién escamoso-
cilindrica (UEC) sea visible, normalmente antes de los 50 afios de edad. Esto es porque
en la menopausia la UEC retrocede gradualmente dentro del conducto endocervical y es

posible que, si se depende de una inspeccion visual, no se detecten posibles lesiones.
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Contraindicaciones: mujeres mayores de 50 afos, en las cuales la UEC no es

accesible a la exploracion visual.

Ventajas e inconvenientes: la IVAA permite detectar cambios precancerosos tanto
tempranos como mas avanzados, es un método de tamizaje que, al vincular el tamizaje
con el tratamiento inmediato, ha demostrado reducir la mortalidad del céancer
cervicouterino, su bajo costo y disponibilidad resultan convenientes en paises de bajos
recursos, sin embargo, los hallazgos estan sujetos a interpretaciones subjetivas de quien
lo realiza, por lo que es particularmente importante que haya un control y garantia de

calidad.

[ll.  Hallazgos anormales
Si los cambios se ven en la zona de transformacion y tienen fronteras bien definidas,
se consideran un resultado positivo. Si no se observan cambios acetoblancos

persistentes, se presenta un resultado negativo.

b. Citologia cervicovaginal
I.  Definicion
También denominado: prueba de Papanicolau, triple toma cervicovaginal, citologia
cervicovaginal, frotis de PAP, o simplemente PAP. Llamada asi en honor de Georgios
Papanicolaou (1883 - 1962), médico griego que fue pionero en citopatologia y deteccién

temprana de cancer del cuello uterino.

Es una prueba de tamizaje ginecoldgica cuya utilidad radica en la deteccion temprana
de lesiones precancerosas del cérvix y vagina. Permite establecer el diagnostico
presuntivo de cancer cervicovaginal pues detecta la presencia de células anormales
(displasicas, precancerosas) en el tracto genital, diagnostico que se corrobora con la
colposcopia. La citologia cérvico-vaginal orienta, ademas, sobre la presencia de

microorganismos infecciosos y lesiones inflamatorias.

El "frotis de Pap" se inventd como un método de prevencion secundaria del cancer

cervical. La verdadera utilidad del frotis de Papanicolau no es descubrir el cancer, sino
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mas bien detectar su antecedente, su precursor: el presagio del cancer. Las lesiones

preinvasivas anteceden en 20 afos a la lesion invasiva.

En la actualidad se cuenta con dos modalidades de citologia: la citologia convencional
(frotis de Papanicolaou) y la citologia en medio liquido. Esta ultima reduce el

inconveniente de la toma de muestras inadecuadas.

[I. Descripcién
La prueba consiste en la obtencion de células epiteliales mediante el raspado

(exfoliacion) del ectocérvix, endocérvix y vagina para su estudio en la microscopia.

Técnica: en posicion de litotomia se coloca especulo y se lubrica con SSN si es
anciana, se usan dos escobillas (espatula de Ayre), una para tomar la muestra de
endocérvix y otra para ectocérvix, se realiza frotis de la muestra en una laminilla y se fija
con alcohol etilico con spray. La espatula de Ayre es util para tomar muestras de
endocérvix y ectocérvix. El citobrush e hisopo se recomienda en mujeres menopausicas

pues la uniébn escamo-columnar se adentra en el orificio cervical interno.

Indicaciones: en toda mujer que ha iniciado las relaciones sexuales (a partir de 6
meses posteriores a este). A partir de los 21 afios de edad, con independencia del inicio

de las relaciones sexuales.

Periodicidad, frecuencia, intervalo de tiempo entre pruebas: mujeres mayores 20 - 30
afos se realiza cada dos afios si es negativo, 30 - 60 afios prueba VPH o PPN cada dos
afos si es negativo, mayores 60 afios cada 2 afios si es negativo. Mujeres con VIH e

inmunodeprimidas cada 6 meses por un afio y si ambas son negativas cada afio.

Contraindicaciones: embarazo (después de las 34 semanas de gestacion), puerperio

(primeras 12 semanas post-parto).

Condiciones que debe cumplir la paciente para realizar la prueba: sin coito los dos
dias previos, sin menstruacion ni metrorragia, no embarazada (contraindicado),
contraindicado en puerperio (12 semanas post-parto se necesitan para que el cérvix se

regenere).
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Condiciones que debe cumplir el médico para realizar la prueba: rotular con un lapiz
el portaobjetos (nombre, expediente, cddigo), llenar correctamente el formulario de toma
citologia. Recomendaciones: la prueba es incomoda, pero no dolorosa. Citar a paciente

en 4 - 6 semanas para reporte de resultados.

Sensibilidad y especificidad: tiene una baja sensibilidad (50-60%) debida
fundamentalmente a errores en la toma y errores en laboratorio, y un alto porcentaje de
falsos negativos que puede llegar al 30%. La citologia tiene una especificidad de
apréximadamente 95%. (17)

[ll.  Hallazgos anormales

El diagnéstico citologico se informa utilizando el sistema Bethesda. (véase Tabla 2)

c. Pruebade VPH
I.  Definicion

La prueba o test de VPH es un método molecular de deteccion sistemética del cancer
cervical, que consiste en la determinacion de la presencia del ADN de VPH de alto riesgo
oncogeénico en la muestra obtenida por el raspado cervical. Fue aprobado desde el afio
2003 por la FDA (Food and Drug Administration). Las pruebas de VPH tienen mas
sensibilidad que la citologia cervicovaginal, pero menos especificidad. La introduccién de
la prueba de VPH como tamizaje primario, seguido del tamizaje secundario (triage) con
citologia, compensa la relativa baja especificidad del test de VPH y mejora la baja
sensibilidad de la citologia. Por esta razén esta recomendada la prueba conjunta de VPH-
Citologia.

II. Descripcién
La toma de la muestra es similar a la del Papanicolaou: la mujer se recuesta en una
camilla y un profesional de la salud, luego de la colocacion del espéculo, se extrae una
muestra de células del cuello del Gtero con un cepillo especialmente disefiado para este
fin. Esa muestra se coloca en un tubo colector que contiene un medio de transporte

liquido. La muestra sera analizada en el laboratorio de biologia molecular por un
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procesador automatico que establece la presencia o ausencia de ADN de 13 tipos de

VPH de alto riesgo oncogénico.
Indicaciones:

e Mujer menor de 30 afos:

La Sociedad Americana Contra El Cancer recomienda que las mujeres entre los 21 y
los 29 afos deben hacerse la prueba de Papanicolaou cada 3 afios (a las edades 21, 24
y 27) para detectar cancer y precanceres de cuello uterino. Estas mujeres no deben
hacerse la prueba de VPH junto con la prueba de Papanicolaou, ya que el VPH es tan
comun en las mujeres de estas edades que no resulta util hacerles la prueba de este
virus. Sin embargo, la prueba de VPH se puede usar en este grupo de edad después del

resultado anormal de una prueba de Papanicolaou.

e Mujer entre 30 y 65 afios:

La Sociedad Americana Contra el Cancer recomienda que las mujeres de 30 a 65
afios se hagan la prueba del VPH con la prueba de Papanicolaou (pruebas conjuntas)
cada 5 afos para detectar el cancer de cuello uterino. Es aceptable también continuar

con solo las pruebas de Papanicolaou cada 3 afos.

Uno de los beneficios de agregar la prueba del VPH es que las mujeres pueden
someterse a la prueba del cancer de cuello uterino con menos frecuencia. Someterse a
la prueba de Papanicolaou y del VPH (“pruebas conjuntas”) cada 5 afos implica menos
pruebas, menos consultas de seguimiento con el médico y menos necesidad de
tratamientos. Las mujeres con resultados normales en la prueba de Papanicolaou y del
VPH casi no tienen probabilidad de desarrollar cancer de cuello uterino por lo menos

dentro de 5 afos.

Se prefieren las pruebas conjuntas, aunque también es aceptable continuar con sélo

la prueba de Papanicolaou cada 3 afios.

Contraindicaciones relativas: mujeres menores de 25 afios y mayores de 65 afos.
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Condiciones que debe cumplir la paciente para realizar la prueba: sin coito los dos
dias previos, sin menstruacion ni metrorragia, no embarazada (contraindicado),
contraindicado en puerperio (12 semanas post-parto se necesitan para que el cérvix se

regenere).
Condiciones que debe cumplir el médico para realizar la prueba: similares a la citologia.

Sensibilidad y especificidad: presenta una relativa baja especificidad, de alrededor del
89%, debido a que la mayoria de infecciones por VPH son transitorias y no se asocian
con lesiones, aun en mujeres mayores de 30 afios. La sensibilidad del test de VPH es de
aproximadamente del 95% para la toma dirigida de test de VPH y 84% para la autotoma
de test de VPH.

lll.  Hallazgos anormales

Los posibles hallazgos en la prueba de VPH son:

o Prueba VPH: positiva, indica la presencia de VPH de alto riesgo oncogénico, de
manera especifica detecta 14 genotipos (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,

o 51,52,56, 58,59, 66y 68).

o Prueba VPH: negativa, no se detectd ADN de VPH de alto riesgo.

2.5.2 Métodos diagndsticos de lesiones preneoplasicas y cancer cervicouterino

Ante resultados anormales en las pruebas de tamizaje, se deriva a la paciente para la
confirmacion diagndstica. La colposcopia, la biopsia y el legrado endocervical (LEC) son
las pruebas diagnoésticas mas utilizadas para las lesiones cervicouterinas precancerosas.
(18)

a. Colposcopia
I.  Definicion
La colposcopia consiste en la observacion directa, con lupa binocular de 10 — 20
aumentos, del cérvix. De la misma manera, también puede realizarse examen de la
vagina (vaginoscopia) o los genitales externos (vulvoscopia). Es una técnica diagnostica

complementaria que se realiza cuando existen determinadas alteraciones en el resultado

62



de la citologia. Se completa con la tincion con &cido acético al 3%, con la que las lesiones
se tefiran de blanco y con el test de Schiller (tincidon con una solucién yodada de Lugol)

en la que las lesiones no captaran el Lugol.

Visualizar el cuello del Gtero de esta manera, permitird identificar cambios en la
morfologia del epitelio que recubre el cuello y dirigir las biopsias a estas zonas concretas.
Se realiza ademés en el seguimiento clinico de las mujeres que tiene lesiones en el
epitelio del cuello, identificadas por citologia y en aquellas que ya han sido tratadas por
este tipo de problema. También en aquellas en las que se ha identificado virus del

papiloma humano

La colposcopia “nacio oficialmente” en 1925 cuando aparecio publicado un articulo del
Dr. Hans Peter Hinselman (1894-1957) acerca de la utilidad de este aparato en la clinica
ginecoldgica, El titulo en espaiol es “Mejoria de las posibilidades de inspeccion de vulva,
vagina y cérvix”, Con este trabajo, Hinselman llamaba la atencién sobre la magnificacién
gue se obtenia con la vision colposcépica, la que permitia aclarar muchos diagndsticos
y, en particular, descubrir casos iniciales de cancer cervicouterino, que era lo que él
buscaba originalmente. El actual colposcopio de diagnéstico poco difiere del original de
Hinselman: ha mejorado el disefio y se agregaron los filtros para que tenga luces de
colores que mejoran la observacion. (26)

II. Descripcion
Se utiliza un aparato llamado colposcopio. Se trata de un instrumento parecido al
microscopio y que tiene un sistema de lentes que permiten aumentar el tamafo de la

imagen estudiada para poder observarla detalladamente.

Técnica: con la mujer en posicion de litotomia, se coloca espéculo para exponer el
cuello uterino a la vista, se limpian las secreciones vaginales con una gasa. Después se
lava el cuello y la vagina con una solucion liquida de acido acético, el cual, no solo retira
los restos de la mucosidad existente, sino que produce unos cambios transitorios en el
tejido del cuello que permite que este sea estudiado adecuadamente. Generalmente, el
examen se completa tiiendo el cuello con un liquido marron (Solucién de Lugol) que

permite identificar con gran precision lugares del cuello donde pueden existir alteraciones,
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ya que estas zonas andmalas no captan bien el tinte y, por tanto, se diferencian de

manera notable del tejido sano, el cual toma un color marrén oscuro.

Requisitos para una colposcopia satisfactoria (adecuada):

Que se visualice toda la zona de transformacion.

Que se vea la totalidad de la lesién.

Que se puedan tomar biopsias representativas de la lesion.

No existe mas de un grado de discrepancia entre la citologia de referencia, la

impresion colposcépica y la biopsia.

Se considerara que la colposcopia es insatisfactoria (inadecuada) cuando no cumple

con todos los anteriores criterios. Si, durante la realizacion de la colposcopia, no se

puede ver totalmente la unién escamo-columnar (zona de mayor incidencia de lesiones

premalignas), consideraremos que la colposcopia no es satisfactoria y se realizara un

legrado endocervical para obtener una muestra de dicha zona.

Indicaciones de colposcopia:

Cuello uterino de aspecto sospechoso.

Citologia que muestra carcinoma invasor.

NIC 2 o NIC 3 en la citologia.

Anomalias de bajo grado (NIC 1) que persisten durante mas de 12 a 18 meses en
la citologia.

NIC 1 en la citologia.

Calidad insatisfactoria persistente en la citologia.

Infeccion por papilomavirus humanos oncégenos.

Acetopositividad en la inspeccion visual con acido acético.

Acetopositividad en la inspeccion visual con acido acético y lente de aumento.

Resultados positivos en la inspeccién visual con solucién yodo yodurada de Lugol.

Contraindicaciones de la colposcopia:

No existen contraindicaciones absolutas para la colposcopia.
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Es recomendable tratar la cervicitis activa antes de realizar el examen porque la
inflamacion y la infeccion pueden impedir una evaluacion adecuada.

La infeccion vaginal sin cervicitis no afecta el resultado de la colposcopia.

El primer punto es no realizar la colposcopia durante la menstruacion. EI mejor
momento para realizar la colposcopia es en la primera mitad del ciclo, pocos dias
después del final de la menstruacion.

También no se indica realizar la colposcopia en mujeres con infeccion vaginal o
cervical. La inflamacién, el flujo y el sangrado pueden alterar la correcta
visualizacion de la vagina y del cuello uterino. La inflamacién también puede
causar dolor en el paso del espéculo, haciendo el examen méas incbmodo que lo
esperado. Por lo tanto, se sugiere el tratamiento de cualquier infeccién
ginecoldgica antes de realizar la prueba.

La colposcopia puede ser realizada sin ningun problema en mujeres embarazadas.
Sin embargo, tanto el legrado como la biopsia deben ser evitados debido al mayor
riesgo de sangrado y complicaciones en el embarazo.

También no se debe llevar a cabo la biopsia en pacientes que toman
anticoagulantes. Si es posible, se debe suspender el medicamento antes del
examen para reducir al minimo el riesgo de hemorragias.

La paciente que se someterd e a una colposcopia debe evitar las relaciones
sexuales en los 2 dias que anteceden el examen. También no se recomienda
introducir objetos en la vagina, sea un tampoén, cremas, pomadas 0 supositorios

vaginales en las 48 horas anteriores.

Hallazgos anormales

Los hallazgos colposcopicos anormales son:

Epitelio acetoblanco.

Epitelio yodonegativo.

Cambios en la coloracion (leucoplasia) debidos a necrosis y queratinizacion.
Neoformacién vascular. Puede aparecer una zona de punteado basdfilo y/o de

mosaico.
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e Superficie irregular con pérdida del epitelio normal, que se ulcera.
Ante una zona sospechosa, se procede a realizar una biopsia para realizar un

tratamiento adecuado en funciéon del resultado de la misma.

b. Biopsia
|.  Definicion
Una biopsia es un procedimiento diagndstico que consiste en la extraccion de una
muestra total o parcial de tejido para ser examinada al microscopio por un médico

anatomopatélogo.

II. Descripcion
Se pueden usar varios tipos de biopsias para diagnosticar los canceres o los
precanceres de cuello uterino. Si la biopsia puede extirpar completamente todo el tejido
anormal, este puede que sea el Unico tratamiento necesario. (27)

e Biopsia colposcoépica

Para este tipo de biopsia, se examina primero el cuello uterino con un colposcopio
para detectar areas anormales. Se utilizan unas pinzas de biopsia para extirpar una
pequefia seccién (de aproximadamente 1/8 de pulgada) del area anormal en la superficie
del cuello uterino. El procedimiento de biopsia puede causar calambres leves, dolor de

breve duracion y un ligero sangrado posteriormente. (27)

e Legrado endocervical (raspado endocervical)

Si la colposcopia no muestra ningun area anormal o si la zona de transformacion (el
area en riesgo de infeccion por VPH y precancer) no se puede observar con el
colposcopio, se tiene que hacer un procedimiento adicional para examinar esa area y
determinar si hay cancer. Esto significa hacer un raspado en el endocérvix al insertar un
instrumento estrecho (una cureta o un cepillo) en el canal endocervical (la parte del cuello
uterino mas cercana al Utero). La cureta o el cepillo se usa para raspar el interior del
canal y extraer algo de tejido que luego se envia al laboratorio para un examen. Después
de este procedimiento, las pacientes pueden sentir retorcijones y también pueden

presentar algo de sangrado. (27)
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e Biopsia de cono

En este procedimiento, también conocido como conizacion, el doctor extrae del cuello
uterino un fragmento de tejido en forma de cono. La base del cono esta constituida por
el exoceérvix (la parte externa del cuello uterino), y la punta o apice del cono esta formada
por el canal endocervical. El tejido que se extirpa en el cono incluye la zona de
transformacion (el limite entre el exocérvix y el endocérvix, donde hay mas probabilidad
de que los canceres y los precanceres se originen). Una biopsia de cono también se
puede usar como tratamiento para extirpar por completo muchos precanceres, asi como

tumores cancerosos en etapas muy tempranas. (27)

Los métodos que se utilizan cominmente para las biopsias de cono son el
procedimiento de escision electroquirdrgica con asa (LEEP, por sus siglas en inglés),
también conocido como escisién con asa grande de la zona de transformacion (LLETZ,

por sus siglas en inglés), y la biopsia de cono con bisturi frio. (27)

a) Procedimiento de escision electroquirargica con asa (LEEP, LLETZ): en este
meétodo, se extirpa el tejido con un alambre delgado en forma de asa que se
calienta mediante electricidad y que sirve como un pequefio bisturi. Para este
procedimiento se emplea anestesia local, y puede llevarse a cabo en el consultorio
del médico.

b) Biopsia de cono con bisturi frio: este procedimiento se hace en un hospital. Se
utiliza un bisturi quirargico o un laser en lugar de un alambre calentado para
extirpar el tejido. Durante la operacion, la paciente recibird anestesia (ya sea
anestesia general, anestesia espinal o epidural, en la que se coloca una inyeccion
en el area que rodea la médula espinal para adormecer de la cintura hacia abajo).
(27)

Las posibles complicaciones de las biopsias de cono incluyen sangrado, infeccion y

estrechamiento del cuello uterino.

Ningun tipo de biopsia de cono evitard que la mayoria de las mujeres queden
embarazadas, pero si se les extirpa una gran cantidad de tejido, puede haber un mayor
riesgo de partos prematuros. (27)
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lll.  Hallazgos anormales
Reporte de las biopsias cérvico uterinas deben ser reportadas utilizando la

nomenclatura de la OMS:

e Condiloma plano.

e Displasia leve.

e Displasia moderada.

e Displasia severa.

e Carcinoma in situ.

e Carcinoma de células escamosas micro invasor.
e Carcinoma de células escamosas invasor.

e Adenocarcinoma in situ.

e Adenocarcinoma invasor.

e Otros tipos histologicos.

2.5.3 Métodos de tratamiento de lesiones preneoplasicas y cancer

cervicouterino

La crioterapia es el tratamiento de primera eleccién para las mujeres que hayan
obtenido un resultado positivo en el tamizaje y retinan los requisitos para crioterapia. (18)
La crioterapia cura el 85 % a 95 % de las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo y
alto grado. (4) En las mujeres evaluadas como no elegibles para crioterapia, la escision
electroquirdrgica con asa es el tratamiento alternativo. Las mujeres que hayan obtenido
un resultado positivo en el tamizaje retnen los requisitos para crioterapia si toda la lesién
es visible, la unién escamoso-cilindrica es visible y la lesion no abarca mas del 75% del
exoceérvix. (OMS, 2015)

Si la lesién se extiende mas alla del alcance de la criosonda utilizada, o dentro del
canal endocervical, la paciente no satisface las condiciones para crioterapia y la opcion

alternativa es la escision electroquirargica con asa.

Antes del tratamiento, todas las mujeres que hayan obtenido un resultado positivo en
el tamizaje deben someterse a inspeccion visual de 4cido acético a fin de determinar su
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admisibilidad para crioterapia y descartar lesiones amplias o un presunto cancer

cervicouterino. La IVAA debe ser realizada por un profesional capacitado.

Obsérvese gque en estas recomendaciones se distingue entre (a) realizar una IVAA a

fin de determinar la elegibilidad para un tratamiento (es decir, crioterapia frente a escision

electroquirargica con asa) y (b) utilizar la IVAA como una prueba de deteccion para

determinar si se administrard tratamiento o no.

En el marco de la estrategia de tamizaje con la prueba de deteccion de VPH y
tratamiento, se trata a todas las mujeres VPH positivas y se utiliza la IVAA para
determinar la elegibilidad para el tratamiento con crioterapia 0 con escision
electroquirdrgica con asa. No se trata a las mujeres VPH negativas. (28)

En el marco de la estrategia de deteccion de VPH seguida de IVAA, en todas las
mujeres VPH positivas se realiza una IVAA, que se utiliza en este caso como segunda
prueba de tamizaje para determinar si se administrara tratamiento o no. Todas las
mujeres VPH positivas e IVAA positivas seran tratadas, mientras que las mujeres
VPH positivas e IVAA negativas no seran tratadas. (28)

En el marco de la estrategia de deteccion de VPH seguida de citologia, en todas las
mujeres VPH positivas se realiza una lectura de citologia, que se utiliza en este caso
como segunda prueba de tamizaje (triage) para determinar si se derivara para realizar
un estudio diagnéstico y si se administrara tratamiento o no. Todas las mujeres VPH
positivas con citologias anormales seran diagnosticadas y tratadas, mientras que las
mujeres VPH positivas citologias sin anormalidades se les dara seguimiento con otra

prueba de VPH a los 12 meses. (28)
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2.6 RECOMENDACIONES PARA EL TAMIZAJE, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO
DEL CANCER CERVICOUTERINO

2.6.1 Recomendaciones para el tamizaje de lesiones preneoplasicas y cancer

cervicouterino

a. Mujeres 2 30 aios
« Tamizar con test de VPH y toma conjunta de citologia a mujeres a partir de los 30
afos (30 afios y mas). (17)

» Solo seran leidas las citologias de las mujeres con test de VPH positivo.

« Tamizar con auto toma a las mujeres a partir de los 30 afios, focalizando en

aquellas mujeres sin historia de tamizaje (sub-usuarias del sistema de salud).

+ El triage se hara con citologia (si en el momento de realizacion de la citologia se
dispone de estructura para la realizacion de una colposcopia y eventual biopsia de

imagenes anormales, se recomienda hacerla).

b. Mujeres 21 a 30 afios

* No tamizar con citologia antes de cumplidos los tres anos del inicio de las

relaciones sexuales.

« Tamizar con citologia convencional (Papanicolaou), cada tres afos, luego de dos

citologias consecutivas negativas (1-1-3).

* Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino recomienda el inicio

del tamizaje con citologia a partir de los 25 afios.

c. Mujeres <21 aios

Se recomienda el tamizaje con citologia cervicovaginal desde el inicio de las
relaciones sexuales hasta cumplidos los 30 afios, momento en el cual, el tamizaje sera

realizado con prueba conjunta de VPH y citologia.
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d. Evidencia que respalda

El tamizaje de cancer cervicouterino no debe comenzar antes de los 30 afios de edad.

Las infecciones por VPH de alto riesgo son muy comunes en las mujeres jovenes,
pero la mayoria de esas infecciones son pasajeras: son eliminadas espontdneamente

por el cuerpo de la mujer. (22)

El cancer cervicouterino suele ser de evolucion lenta: las lesiones precancerosas
tempranas tardan unos 10 a 20 afios en convertirse en un cancer invasor (OMS, 2015),
de manera que esta enfermedad es rara antes de los 30 afos de edad. El tamizaje de
mujeres mas joévenes detectara muchas lesiones que nunca se convertiran en cancery
dara lugar a tratamientos innecesarios, por lo que no es eficaz en funcion de los costos.
(OMS, 2015).

2.6.2 Recomendaciones para el seguimiento de lesiones preneoplasicas y

cancer cervicouterino

a. Mujeres 2 30 anos

* Mujeres con test de VPH negativo, repetir test de VPH a los cinco (5) afios.

* Mujeres con test de VPH positivo y citologia negativa, repetir test de VPH a los
dieciocho (18) meses. Aquellas mujeres con test de VPH negativo a los 18 meses
deberan ser tamizadas con test de VPH a los (5). Aquellas mujeres con test de VPH
positivo y citologia anormal a los 18 meses deberan ser evaluadas mediante colposcopia
y eventual biopsia de imagenes anormales. Aquellas mujeres con test de VPH positivo y
citologia negativa a los 18 meses deberan ser reevaluadas con prueba conjunta a los 18
meses. Aquellas mujeres con autotoma de VPH positivo a los 18 meses pueden ser

derivadas directamente a colposcopia con toma simultanea de citologia.

* Mujeres con test de VPH positivo y citologia anormal ASC-US/LSIL: realizar

colposcopia y biopsia de imagenes anormales.

* Mujeres con test de VPH positivo y citologia anormal ASC-H/HSIL: realizar

colposcopia y biopsia de imagenes anormales. En pacientes con union
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escamocolumnar no visible o zona de transformacion tipo 3, realizar evaluacion del

conducto endocervical con cureta y/o cepillado endocervical.

* Mujeres con test de VPH positivo y citologia anormal AGC/AIS: realizar colposcopia,
evaluacion del conducto endocervical y biopsia de imagenes anormales. Realizar

evaluacion del endometrio con ecografia transvaginal.

b. Mujeres 21 a 30 afios

* Mujeres con citologia ASC-US/LSIL: repetir citologia a los 6 0 12 meses. Si la
citologia es negativa retornar al tamizaje; si es ASC-US+ derivar a colposcopia y biopsia
de imagenes anormales. En las mujeres de 25 a 29 afios, la derivacién a colposcopia es
aceptable. Si la colposcopia no muestra sospecha de LIE AG, repetir citologia al afio es

recomendado.

* Mujeres con citologia ASC-H/HSI: realizar colposcopia, biopsia de imagenes

anormales y ECC en zona de transformacion tipo 3.

* Mujeres con citologia anormal AGC y AIS: realizar colposcopia, evaluacion del

conducto endocervical, biopsia de imagenes anormales y ecografia transvaginal.

c. Mujeres <21 ainos

* Adolescentes con citologia ASC-H/HSIL: realizar colposcopia y biopsia de
imagenes anormales. Si la colposcopia muestra la UEC visible sin imagen anormal: ECC.
Cuando la biopsia es negativa, CIN1 o CIN2 en una adolescente: realizar seguimiento
cito-colposcépico cada seis meses durante dos afios. En caso de CIN3, realizar
tratamiento (LLETZ). En el caso de citologia persistente HSIL por dos afios: realizar una

biopsia ampliada.

d. Evidencia que respalda

Iniciar el tamizaje en las mujeres entre los 30 y los 49 afios de edad, pero esto se
podria hacer extensivo a edades mas tempranas si hay datos cientificos de alto riesgo
de NIC2+. (18)
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Las mujeres con resultados negativos en la inspeccion visual con acido acético (IVAA)
o en el estudio citolégico deben esperar tres a cinco afios antes de someterse a un nuevo
tamizaje. Las mujeres con resultados negativos en la prueba de deteccion de VPH deben

esperar como minimo cinco afios antes de someterse a un nuevo tamizaje.

Las mujeres que han sido tratadas por lesiones cervicouterinas precancerosas deben

recibir seguimiento postratamiento al cabo de 12 meses.

En mujeres y nifias sexualmente activas con VIH se debe iniciar el tamizaje desde el
momento de su diagndstico. Tras un resultado negativo deben repetir el tamizaje al cabo
de tres afos. El seguimiento post tratamiento de lesiones precancerosas deben

realizarse a los 12 meses.

2.6.3 Recomendaciones para el tratamiento de lesiones preneoplasicas y cancer

cervicouterino

a. Mujeres 2 30 aiios

* Mujeres con ASC-US/LSIL, con diagndstico histolégico CIN1: realizar seguimiento a
los doce (12) meses con test de VPH y toma conjunta. Aquellas mujeres con test de VPH
negativo a los 12 meses de seguimiento deberan continuar con el protocolo de tamizaje
a cinco afos. Aquellas mujeres con test de VPH positivo (persistente al afio), realizar
lectura de la citologia, colposcopia y biopsia de imagenes anormales. Las lesiones CIN1
persistentes (mas de dos afios), se recomienda el seguimiento. Las lesiones CIN2/3
realizar biopsia ampliada (LLETZ o conizacion), excepto en embarazadas; en mujeres
embarazadas se recomienda el control colpo-citolégico durante el embarazo y
reevaluaciéon a las 6 a 8 semanas post-parto. Aquellas mujeres con diagndstico
histol6gico negativo y colposcopia negativa (sin imagen colposcopica anormal) dar
seguimiento a los (12) meses con test de VPH y toma conjunta de citologia; si el test de
VPH negativo, deberan retornar al tamizaje de rutina. Si el test de VPH positivo, hacer

lectura de citologia, reevaluacion colposcopica y biopsia de imagenes anormales. (17)

* Mujeres con ASC-US/LSIL, con diagnostico histolégico CIN2/3, AIS: realizar

procedimiento escisional diagnostico o biopsia ampliada, excepto en las mujeres
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embarazadas. En mujeres embarazadas, realizar control colpo-citolégico con biopsia de
imagenes anormales en caso de sospecha de mayor patologia y reevaluacion posparto
a partir de las seis-ocho semanas en el puerperio. En pacientes con union
escamocolumnar no visible o zona de transformacion tipo 3, realizar evaluacion del

conducto endocervical con cureta y/o cepillado endocervical.

* Mujeres con ASC-US/LSIL, con diagnostico histoldégico negativo o colposcopia
negativa: repetir el test de VPH y toma conjunta de citologia a los doce (12) meses. Si el
VPH positivo, hacer lectura de citologia, colposcopia y biopsia de imagenes anormales.
En mujeres con diagnostico histologico CIN1 se recomienda el seguimiento. En mujeres
con diagnostico CIN2/3 se recomienda tratamiento escisional, excepto en embarazadas.

Mujeres con VPH negativo deberan retornar al tamizaje de rutina.

» Mujeres con ASC-H/HSIL, con diagnadstico histolégico CIN1: realizar seguimiento a
los seis 0 doce meses (segun criterio clinico y disponibilidad de la mujer) con test de VPH
y toma conjunta de citologia. Se recomienda realizar correlacion cito-histo-colposcopica
para confirmacion diagndstica. En mujeres posmenopausicas mejorar el trofismo con
estrégenos antes de repetir la citologia. Mujeres con VPH positivo (persistente al afio)
realizar colposcopia y lectura de imagenes anormales. En pacientes con UEC no visible
0 ZT 3, realizar ECC con cureta y/o cepillado endocervical. Evaluar conducta de manejo
de acuerdo al diagnostico histologico (CIN1/CIN2/CIN3). Si el diagndstico histologico
negativo o colposcopia negativa, dar seguimiento a los 12 meses con prueba conjunta.

Mujeres con VPH negativo deberan retornar al tamizaje de rutina.

* Mujeres con ASC-H/HSIL, con diagndstico histologico CIN2/3: realizar biopsia
ampliada (LLETZ o conizacién), excepto en embarazadas. En mujeres embarazadas,
realizar control colpo-citolégico durante el embarazo y reevaluacién posparto a partir de

las seis-ocho semanas en el puerperio.

* Mujeres con ASC-H/HSIL, con diagnéstico histolégico negativo o colposcopia
negativa: realizar seguimiento a los seis o doce meses (segun criterio clinico, recursos
locales y disponibilidad de la mujer) con test de VPH y toma conjunta de citologia. Se

recomienda realizar correlacion cito-histo-colposcépica para confirmacion diagnéstica.
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En mujeres posmenopausicas, mejorar el trofismo con estrogenos antes de repetir la

citologia.

* Mujeres con AGC/AIS: realizar colposcopia, evaluacion del conducto endocervical y
biopsia de imagenes anormales. Realizar una evaluacion del endometrio con ecografia
transvaginal. Si el diagnostico histologico positivo para atipia endocervical o células
glandulares “favor neoplasia® o AlS realizar biopsia ampliada, se sugiere conizacion
quirargica para interpretacion histologica de los méargenes de la pieza operatoria; en

mujeres con paridad cumplida, realizar histerectomia, posterior a conizacion diagnéstica.

» Mujeres con AGC/AIS con diagndstico histoldgico negativo: realizar seguimiento con
prueba conjunta a los 12 y 24 meses. Si tamizaje negativo a los 24 meses, vuelven al
tamizaje de rutina a los 5 afios. Si VPH positivo y/o citologia ASCUS+ a los 12 o 24
meses realizar colposcopia, ECC, biopsia de imagenes anormales y ecografia

transvaginal.

» Seguimiento post-tratamiento escisional de CIN2/3: realizar prueba conjunta a los 12
y 24 meses, si alguno es positivo realizar colposcopia y ECC. Luego de dos test VPH
negativos y 2 citologias negativas se recomienda test de VPH a los 3 afios y luego
regresar al tamizaje con test de VPH a los 5 afos.

b. Mujeres 21 a 30 afios

* Mujeres con ASC-US/LSIL: seguimiento a los 6 0 12 meses. Si tiene dos citologias
negativas, retornar a tamizaje de rutina. Mujeres con citologia anormal realizar
colposcopia y biopsia de imagenes anormales. Si diagnéstico histologico CIN1 dar
seguimiento cada (6) meses con citologia por un periodo de (2) afios; en mujeres con
CIN1 a los 24 meses, se propone seguimiento. Si diagndstico histologico CIN2/3 realizar
biopsia ampliada (LLLETZ o conizacion), excepto en embarazadas. Si diagnéstico

histol6gico negativo y colposcopia negativa, repetir citologia a los (12) meses.

» Mujeres con ASC-H/HSIL: realizar colposcopia y biopsia de imagenes anormales. Si
diagndstico histolégico CIN1, dar seguimiento a los 6 o 12 meses con citologia,
colposcopia y ECC con cepillo en ZT tipo 3. Si diagndstico histologico CIN2/3, realizar
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biopsia ampliada (LLETZ o conizacion), excepto en embarazadas. Si diagndstico

histol6gico negativo y colposcopia negativa, repetir citologia a los 6 y 12 meses.

* Mujeres con AGC y AIS: realizar colposcopia, ECC y biopsia de imdgenes anormales.
Si diagnéstico histolégico positivo realizar biopsia ampliada (cono o LEEP), si tiene
paridad cumplida, realizar histerectomia, previa conizacion diagndstica. Si diagnéstico
histolégico y colposcépico negativo seguimiento con citologia y colposcopia cada 6
meses, luego de cuatro citologias consecutivas negativas, continuar con tamizaje de

rutina.

» Seguimiento post-tratamiento escisional de CIN2/3: evaluacién cito-colposcoépica
cada 6 meses durante 2 afios, luego regresar a seguimiento anual. Sl presenta margenes
comprometidos, evaluacion cito-colposcopica cada 6 meses durante 2 afos. Si persisten

lesiones, realizar procedimiento escisional o biopsia ampliada.

c. Mujeres < 21 aios

* Cuando la biopsia es negativa, CIN1 o CIN2 en una adolescente: realizar

seguimiento cito-colposcopico cada seis meses durante dos afios.
* En caso de CIN3, realizar tratamiento (LLETZ).
* En el caso de citologia persistente HSIL por dos afios: realizar una biopsia ampliada.

d. Evidencia que respalda

La OMS (23) recomienda que, si el diagndstico final en una mujer es NIC-1, el manejo

clinico puede seguir uno de los siguientes cursos:

a) Tratar de inmediato la lesion.
b) Seguir a la mujer citologica o colposcopicamente y luego tratarla si la lesion es
persistente o progresiva después de 18 a 24 meses y, Si se produce regresion,

darla de alta del consultorio de colposcopia.

Si la visita de seguimiento no revela signo alguno de enfermedad persistente, la mujer

puede ser dada de alta del consultorio de colposcopia y asesorada para participar en el
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programa de tamizaje, si existe uno en la regién. De otro modo, puede recomendarsele

repetir el examen de tamizaje después de tres a cinco afios.

Si durante la visita de seguimiento se halla enfermedad persistente, deben llevarse a
cabo investigaciones apropiadas y el tratamiento adecuado con crioterapia, LEEP o

conizacion mediante bisturi.

Todas las mujeres con lesiones de alto grado (NIC 2 o NIC 3) deben ser tratadas con
crioterapia o LEEP. Deben respetar estrictamente los protocolos de manejo y concurrir
para una visita de seguimiento entre 9 y 12 meses después del tratamiento. La mujer
puede ser dada de alta del consultorio de colposcopia si la visita de seguimiento no revela
signo colposcopico o citoldgico alguno de enfermedad persistente.

Un diagnéstico de carcinoma escamocelular invasor o de adenocarcinoma requiere
derivacion inmediata para el tratamiento definitivo con cirugia o radioterapia (0 ambos),

con quimioterapia o sin ella.

77



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi: El personal de salud tiene conocimiento acerca de las recomendaciones de la OMS
para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino en el primer nivel

de atencion del sistema de salud salvadorefio.

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: El personal de salud no tiene conocimiento acerca de las recomendaciones de la
OMS para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino en el primer

nivel de atencion del sistema de salud salvadorerio.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS EN VARIABLES E INDICADORES

conocimiento
acerca de las
recomendacione
s de la OMS para
el tamizaje,
seguimiento y
tratamiento del
cancer

cervicouterino.

salud.

naturaleza,
relaciones y
cualidades de las
cosas, por medio de
la experiencia o
comprension tedrico
practica de la

realidad.

culturales de interes,
gue estan presentes
en la poblacién sujeta
a estudio

L ) Definicion ] ) Definicion ]
Hipotesis Variable Dimensiones ) Indicadores
conceptual operacional
Hi: El Vi: Facultad del ser Caracteristicas Caracteristicas
personal de Conocimiento humano para sociodemograficas bioldgicas, Sexo
salud tiene del personal de comprender la sociodemograficas o Edad

Procedencia

Cargo que desempefia

Conocimientos
generales

Informacion béasica
acumulada a lo largo
del tiempo a través
de diversos medios
gue brinda una
nocion, idea general
0 conocimiento
elemental de una

tematica.

Céancer ginecoldgico mas frecuente a
nivel mundial.

Céancer ginecolégico més frecuente en
El Salvador.

Lugar que ocupa el cancer de cuello
uterino entre los canceres
ginecolégicos mas frecuentes a nivel
mundial.

Lugar que ocupa el cancer de cuello
uterino entre los canceres
ginecolégicos mas frecuentes en El
Salvador.

Sintomas de cancer de cuello uterino
Actitud ante un sangrado o manchado
post-menopausico

Prevencion del cancer cervicouterino




Curabilidad del cancer cervicouterino

Conocimientos

especificos

Aprendizaje
especializado
obtenido por un
amplio y profundo
estudio de una

tematica.

Etiologia viral del cancer cervicouterino
Virus causante del cancer
cervicouterino.

Porcentaje de casos de cancer
cervicouterino causados por el VPH.
Afeccion del VPH en ambos sexos.
Modos de transmision del VPH.
Infeccion del VPH en ambos sexos.
Curabilidad de la infeccion por VPH.
Vacunacién contra el VPH.

Promedio de edad de mujeres con
diagnostico de céncer cervicouterino

avanzado.




Va:
Recomendacion
es de la OMS
para el tamizaje,
seguimiento y
tratamiento  del
cancer

cervicouterino.

Se refiere a la
informacion acerca
de los métodos de
deteccién sistémica
(tamizaje, cribado,
diagnoéstico precoz)
del cancer
cervicouterino
recomendados por
la OMS, asi como
también, las pautas
diagnosticas y
terapéuticas a
seguir en base a los
resultados iniciales
de las pruebas de
tamizaje 'y los
métodos
terapéuticos para el
manejo de las
lesiones
preneopléasicas y el
cancer

cervicouterino.

Recomendacion
es de la OMS para
el tamizaje del
cancer

cervicouterino.

Informacion
acerca de los
métodos de deteccion
sistémica
recomendados por la
OMS para el tamizaje
(cribado, diagnéstico
precoz) de lesiones
preneopléasicas y

cancer cervicouterino

Métodos de tamizaje del cancer
cervicouterino.

Interpretacion de un tamizaje con
resultado anormal.

Inicio del tamizaje con citologia
cervicovaginal.

Actitud ante un tamizaje anual con
citologia cervicovaginal.

Intervalo de tamizaje con citologia
cervicovaginal.

Intervalo de tamizaje luego de dos
citologias cervicovaginales negativas.
Inicio de tamizaje con prueba de VPH
Intervalo de tamizaje con prueba de
VPH

Recomendacion de toma conjunta de
VPH vy

cervicovaginal para el tamizaje del

prueba de citologia
cancer cervicouterino.

Utilidad de la prueba de VPH en los
programas de tamizaje basados en
citologia.

Tamizaje de cancer cervicouterino en
embarazadas.

Tamizaje de cancer cervicouterino en
mujeres con VIH/SIDA




Recomendacion
es de la OMS para
el seguimiento del
cancer

cervicouterino.

Pautas
diagnésticas y
terapéuticas a seguir
en base a los
resultados iniciales
de las pruebas de

tamizaje

Pruebas mas utilizadas para el
diagnostico de lesiones precancerosas
cervicouterinas.

Conducta a seguir ante una mujer con
neoplasia intraepitelial cervical grado 1
(NIC-1).

Conducta a seguir en una mujer con
citologia cervicovaginal
persistentemente anormal o progresiva
tras 12 meses de seguimiento.
Recomendacion de la toma conjunta
de prueba de VPH vy citologia
cervicovaginal para el seguimiento a
los 12 meses de mujer con neoplasia
intraepitelial cervical grado 1 (NIC-1).
Conducta a seguir en mujer con una
neoplasia intraepitelial cervical grado
2/3+ (NIC 2/3+).

Conducta a seguir en embarazada con
una neoplasia intraepitelial cervical
grado 2/3+ (NIC 2/3+).

Conducta a seguir en una mujer con
prueba de VPH positiva y citologia sin
anormalidades.

Conducta a seguir en una mujer con
colposcopia insatisfactoria por una

uniéon escamo-columnar no visible.







Recomendacion
es de la OMS para
el tratamiento del
cancer

cervicouterino.

Modalidades
terapéuticas fisicas y
guimicas, de
intencioén curativa o
paliativa,
recomendadas por la
OMS para el
tratamiento las
lesiones

preneoplésicas y

cancer cervicouterino.

Métodos de tratamietno de las lesiones
precancerosas y cancer cervicouterino.
Tratamiento de eleccibn en una
paciente con un resultado positivo en la
prueba de tamizaje.

Indicacion de inspeccién visual con
acido acético antes de iniciar el
tratamiento en mujeres con resultado
positivo en el tamizaje.

Tratamiento alternativo en mujeres
evaluadas como no elegibles para
crioterapia.




4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizé una investigacion transversal, descriptiva, documental y de campo con
enfoque cuantitativo para determinar el conocimiento del personal de salud acerca de las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para el tamizaje, seguimiento
y tratamiento del cancer cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud

salvadorefio.
Segun el periodo y la secuencia de la investigacion, fue de tipo:

Transversal: se estudiaron las variables haciendo un corte en el tiempo, durante el

periodo de julio a septiembre del 2020.
Con base al alcance de los resultados, la investigacion fue de tipo:

Descriptiva: dirigido a determinar “como es” o “cémo estan” las variables
(Conocimiento del personal de salud y Recomendaciones de la OMS para el tamizaje,
seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino) de la poblacién en estudio, asi como

también la magnitud y las circunstancias en que se presentan.
Segun la fuente de los datos con que se obtuvo la informacién, fue un estudio de tipo:

Documental: se consultaron fuentes bibliograficas de la Organizacion Mundial de la
Salud, se revisaron libros, revistas, periédicos y articulos web para dar fundamento
tedrico al mismo, el cual sirvi6 de marco de referencia para la ejecucion de la

investigacion, el analisis y la interpretacion de los resultados.

De campo: el estudio no se realizé en un ambiente controlado ni se tuvo intervencion
alguna sobre las variables de la investigacion. El estudio se desarrollo en el primer nivel
de atencion del sistema de salud salvadoreiio, la observacion fue no participativa y los

datos se recolectaron de forma indirecta empleando la encuesta en linea.

Tomando en base el andlisis y procesamiento de los datos, la investigacion tiene:



Enfoque cuantitativo: se formularon hipo6tesis y se emplearon técnicas estadisticas
para el analisis e interpretacion de los datos recolectados por el instrumento de

investigacion, los cuales permitieron aceptar o rechazar las hipétesis formuladas.
4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 Poblacion

De acuerdo al personal que labora en cada unidad de salud y aplicando los criterios
de exclusion se tomo un total de 65 recursos incluyendo médicos permanentes y en

servicio social, asi como personal de enfermeria permanente y en servicio social.

Tabla 5. Distribucion de la poblacién en estudio segun procedencia y ocupacion.

) o Personal médico Personal de enfermeria
Unidad Comunitaria
. — — Total
de Salud Familiar En servicio En servicio
Permanentes : Permanentes :
social social

UCSFI La Carrillo 4 1 2 4 11
UCSFE San Miguel 12 3 16 15 46
UCSI Las Placitas 1 2 4 1 8
Total 17 6 22 20 65

Fuente: Registro de recursos humanos contratados, consultado con autorizacion de directores

de unidades correspondientes (mayo, 2020).

4.2.2 Muestra

La muestra corresponde a los 65 individuos que cumplen los criterios de inclusion.



4.3 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA POBLACION EN ESTUDIO

4.3.1 Criterios de inclusion

Todo personal de salud médico y de enfermeria, contratado de forma permanente, o
realizando su servicio social en la UCSFE San Miguel, UCSFI La Carillo y UCSFI Las

Placitas, del sistema de salud salvadorerio.

4.3.2 Criterios de exclusioén

Personal de salud que no cumpla los criterios de inclusion y que labora en el area de
odontologia, laboratorio clinico, saneamiento ambiental, area de estadistica y archivo,
promotores de salud y médicos internos.

4.4 TIPO DE MUESTREO

Muestreo discrecional: se empleé un método de muestreo no probabilistico de tipo
discrecional. Se seleccionaron los sujetos, que, a discrecion y en base a la experiencia
de los investigadores, se consideraron idoneos para aportar datos de interés a la

investigacion.

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnica documental bibliogréfica: se realizé una revision documental bibliogréafica
profunda y extensiva en documentos y bibliografias nacionales e internacionales,
incluyendo libros, articulos médicos, articulos de revistas, peridédicos y fuentes de internet,
asi como también guias clinicas y lineamientos de referencia de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Encuesta en linea: se elabor6 una serie de preguntas con la aplicacion de
administracion de encuestas Google Forms®. Posteriormente, se compartié el enlace
web a cada participante y se establecio una fecha limite de 3 semanas para contestar el
cuestionario en linea de forma razonada, individual y sin limite de tiempo. No se admitiran

respuestas duplicadas y el cuestionario sera administrado solo una vez. (Anexo No. 6)



4.6 INSTRUMENTO

Se empled un cuestionario de opinién en linea como instrumento para la recoleccién
de datos, el cual consté de 40 preguntas cerradas, que incluyeron preguntas dicotomicas
y de opcién multiple, todas concisas y coherentemente escritas, dispuestas en un orden
I6gico y secuencial para facilitar la comprension por parte de los participantes. En el
encabezado del instrumento se colocaron las preguntas correspondientes a las
caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion. El resto de preguntas se distribuy6 en
5 apartados, que correspondieron a las dimensiones de las variables en estudio. Dichos
apartados fueron: conocimiento general: 9 preguntas; conocimiento especifico: 6
preguntas; tamizaje del cancer cervicouterino: 10 preguntas; pautas de seguimiento de
lesiones preneoplésicas y cancer cervicouterino: 8 preguntas; y tratamiento de lesiones
preneoplasicas y cancer cervicouterino: 4 preguntas. Al final del instrumento se incluyo
un espacio para la anotacién de comentarios u observaciones que emergieron durante

la aplicacion del mismo. (Anexo No. 6)

4.7 PLAN DE ANALISIS

Se tabularon los datos obtenidos por el instrumento de investigacion auxiliandose del
programa ofimatico Microsoft Office Excel 2019. Se creé una base de datos con las
respuestas de cada pregunta, las cuales fueron analizadas y puestas en cuadros y

graficas para la confrontacion e interpretacion de los resultados.
4.8 RIESGOS Y BENEFICIOS

4.8.1 Riesgos

Participar en el estudio de forma presencial representé un riesgo de exposicion y
contagio al virus COVID-19, por lo que se recurri6 a la técnica de encuesta en linea para
la recolecciébn de datos, conservando asi las medidas de bioseguridad durante la
pandemia COVID-19.



4.8.2 Beneficios

Los resultados generados brindaran una base sobre la cual se puedan adecuar los
conocimientos y practicas del personal de salud a las recomendaciones de la OMS para
el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino, lo cual permitird mejorar

los procesos de atencion de las pacientes que consultan en dichas unidades de salud.

4.9 CONSIDERACIONES ETICAS

La participacion en el estudio fue consciente, voluntaria y confidencial. Para ello se
explico a cada participante la importancia, alcances y limitaciones del estudio, asi como
también la importancia de una participacion activa, honesta e individual, que garantizaron
la veracidad de los datos aportados. Para ello, previo a la administracion del cuestionario
en linea, se incluyé una casilla para verificar el consentimiento informado de los

participantes.



5. RESULTADOS
5.1 PRESENTACION DE RESULTADOS
5.1.1 Datos generales de la poblacion en estudio

Tabla 6. Sexo de la poblacién en estudio.

Sexo Frecuencia %
Femenino 51 78%
Masculino 14 22%

Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Grafico 1. Sexo de la poblacion en estudio
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Tabla 7. Procedencia de la poblacién en estudio

Lugar de Procedencia Frecuencia %
UCSFI Las Placitas 8 12%
UCSFI Carrillo 11 17%
UCSFE San Miguel 46 71%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Grafico 2. Procedencia de la poblacion en estudio
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Fuente: tabla 7.



Tabla 8. Distribucion de la poblacién en estudio segun sexo, edad y procedencia

UCSFI Las Placitas UCSFI Carrillo UCSFE San Miguel

Edad Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino TOTAL

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

20-27 afios 3 46% 0 00% 4 6,2% 2 3,1% 10 154% 5 7,7% 24

28-35afios 1 1,5% 1 15% 0 00% 1 15% 7 10,8% 2 3,1% 12

36 -43 afios 2 3,1% O 00% 3 46% 0 00% 6 92% 1 1,5% 12

44-51afos 1 15% 0 00% 1 15% 0 0,0% 4 6,2% 2 3,1% 8

52-59afies 0 00% O 00% O 00% O 00% 5 7,7% 0 0,0% 5

60 - 67 afios 0 0,0% O 00% O 0,0% O 00% 4 6,2% 0 0,0% 4

TOTAL 7 10,8%

[are

1,5% 8 12,3%

w

4,6% 36 55,4% 10 15,4% 65

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: de los 65 participantes en el estudio, el 71% provenian de la

UCSFE SM. El 78% de los participantes eran del sexo femenino. La mayor frecuencia
de edades se observo entre los 20 — 27 afios (10 participantes). Destaca que el ~ 82%
de las participantes femeninas eran menores de 50 afios, mientras que la practica

totalidad de participantes masculinos eran menores de 50 afos.



Grafico 3. Distribucion de la poblacion en estudio segun sexo, edad y procedencia.
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Tabla 9. Cargo que desempeiia la poblacion en estudio.

Cargo que desempeia

Médi f Médico o
Procedencia edico o entrérmera enfermera en TOTAL
permanente . . -
servicio Social

Fr % Fr %
UCSFI Las Placitas 5 7.7% 3 4.6% 8
UCSFI Carillo 6 9.2% 5 7.7% 11
UCSFE San Miguel 28 43 % 18 27% 46
TOTAL 39 60% 26 40% 65

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: de los 65 participantes en el estudio, el 60% (39 participantes)

se desempefiaba como médico o enfermera permanente, mientras que un 40% (26

participantes) se encontraban realizando su servicio social, de estos, el ~69% (18

participantes) se encontraba laborando en la UCSFE San Miguel, por lo que los médicos

y enfermeras del servicio social de dicho establecimiento contribuyeron al 27% del total

de participaciones en el estudio.



Grafico 4. Cargo que desempeiia la poblacién en estudio
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5.1.2 Conocimiento general (preguntas 1 a 8)

Tabla 10. Pregunta 1: A nivel mundial, ¢éCudl considera que es el tipo de cancer

ginecoldgico mas comun?

Cancer ginecolégico mas frecuente

a nivel mundial Frecuencia %
Cancer cervicouterino 37 57%
Cancer de ovario 0 0%
Cancer de mama 28 43%
Ninguno de los anteriores 0 0%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Tabla 11. Pregunta 2: En El Salvador, ¢Cual considera que es el tipo de cancer

ginecoldgico mas comun?

Cancer ginecolégico mas frecuente

en El Salvador Frecuencia %
Cancer cervicouterino 44 68%
Cancer de ovario 0 0%
Cancer de mama 21 32%
Ninguno de los anteriores 0 0%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e Interpretacion: en la actualidad se considera que la primera causa de cancer
ginecoldgico a nivel mundial y en El Salvador es el cancer de mama, siendo el cancer
cervicouterino la segunda causa mas frecuente, sin embargo, entre 43% y 32% de los
participantes acertaron en que el cancer de mama es la primera causa de cancer
ginecoldgico, lo que implica que aproximadamente 2 de cada 3 participantes sigue
creyendo que el cancer cervicouterino es la primera causa de cancer ginecoldgico a nivel

mundial y en nuestro pais.



Grafico 5. Preguntas 1 y 2: A nivel mundial y en El Salvador, ¢Cudl considera que es el

tipo de cancer ginecoldgico mas comun?
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Fuente: tabla 10 y tabla 11.



Tabla 12. Pregunta 3: A nivel mundial, éCudl considera que es el lugar que ocupa el

cancer cervicouterino entre los canceres femeninos mas frecuentes?

Lugar que ocupa el cancer

cervicouterino a nivel mundial Frecuencia %
Primer lugar 31 48%
Segundo lugar 30 46%
Tercer lugar 2 3%
Cuarto lugar 2 3%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Tabla 13. Pregunta 4: En El Salvador, ¢Cual considera que es el lugar que ocupa el

cancer cervicouterino entre los canceres femeninos mas frecuentes?

Lugar que ocupa el cancer

cervicouterino en El Salvador Frecuencia %
Primer lugar 40 62%
Segundo lugar 25 38%
Tercer lugar 0 0%
Cuarto lugar 0 0%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: aproximadamente 1 de cada 3 participantes acert6 en que el
cancer cervicouterino ocupa el segundo lugar en cuanto a canceres ginecoldgicos se

refiere, tanto a nivel mundial como en El Salvador.



Grafico 6. Preguntas 3 y 4: A nivel mundial y en El Salvador, ¢Cudl considera que es el

lugar que ocupa el cancer cervicouterino entre los canceres femeninos mas

frecuentes?
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Fuente: tabla 12 y tabla 13.



Tabla 14. Pregunta 5: ¢Qué sintomas incluye el cancer de cuello uterino?

Sintomas Frecuencia %
Dolor o presion en la pelvis 0 0%
Sangrado o secrecion vaginal 12 18%
anormal
Dolor abdominal o dolor de o
0 0%
espalda
Todos los anteriores 51 78%
Ninguno de los anteriores 2 3%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: se considera que “la evolucion silente del cancer cervicouterino
trae como manifestacion inicial el sangrado o secrecién vaginal anormal, 18% (12
participantes) acertaron en cuanto a la sintomatologia, en tanto que 78% (51%) cree que
puede tener todas las manifestaciones antes descritas, un 3% (2 participantes) respondi6

como ninguna de las anteriores.



Grafico 7. Pregunta 5: ¢Qué sintomas incluye el cancer de cuello uterino?
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Fuente: tabla 14.



Tabla 15. Pregunta 6: éTener un poco de sangrado vaginal o manchado después de la

menopausia es nhormal?

Sangrado post-menopausico Frecuencia %
FALSO 48 74%
VERDADERO 17 26%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: el sangrado post-menopausico se debe considerar como una
anormalidad en el ciclo menstrual, por lo que debe alertar tanto al paciente como a la
persona que brinda la atencion en salud para iniciar la busqueda de su origen. 3 de cada
4 participantes concordaron en que es una anormalidad, sin embargo, uno alarmante ~
26% (17 participantes) consideraron el sangrado post-menopausico como un suceso

normal.

Grafico 8. Pregunta 6: {Tener un poco de sangrado vaginal o manchado después de la

menopausia es normal?
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Fuente: tabla 15.



Tabla 16. Pregunta 7: ¢El cancer de cuello uterino se puede prevenir?

éEs prevenible el cancer

cervicouterino? Frecuencia %o

FALSO 0 0%
VERDADERO 65 100%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Tabla 17. Pregunta 8: ¢El cancer de cuello uterino se puede curar?

¢éEs curable el cancer

cervicouterino? Frecuencia %
FALSO 4 o
VERDADERO 61 94%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacién: casi todos los participantes estuvieron de acuerdo en que el
cancer cervicouterino es prevenible y curable, mientras una minoria del 6% (4

participantes) consideraron que el cancer cervicouterino no es curable.



Grafico 9. Pregunta 7: ¢El cancer de cuello uterino se puede prevenir?
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Fuente: tabla 16.

Grafico 10. Pregunta 8: ¢El cancer de cuello uterino se puede curar?
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5.1.3 Conocimiento especifico (preguntas 9 a 16)

Tabla 18. Pregunta 9: ¢El cancer cervicouterino es casi siempre causado por un virus?

Etiologia viral del cancer

cervicouterino Frecuencia %
FALSO 6 9%
VERDADERO 59 91%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacién: casi todos los participantes concordaron en que el cancer

cervicouterino tiene una etiologia viral.

Grafico 11. Pregunta 9: ¢El cancer cervicouterino es casi siempre causado por un

virus?
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Fuente: tabla 18.



Tabla 19. Pregunta 10: ¢Cudl es el virus causante del cadncer cervicouterino?

Virus causante Frecuencia %
Herpesvirus humano 5 0 0%

Virus del papiloma humano o
(VPH) 64 98%

Virus del herpes humano 1y 2 1 2%
Ninguno de los anteriores 0 0%
Total 65 100%
Fuente: cuestionario en linea aplicado.
Andlisis e interpretacién: casi todos los participantes reconocieron que

papilomavirus humano es la etiologia viral causante del cancer cervicouterino.

Grafico 12. Pregunta 10: ¢Cudl es el virus causante del cancer cervicouterino?
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Tabla 20. Pregunta 11: ¢Qué porcentaje de casos de cancer cervicouterino son

causados por el VPH?

Porcentaje de casos de cancer

cervicouterino atribuibles a la Frecuencia %
infeccion por VPH
25% 0 0%
50% 2 3%
75% 34 52%
99% 29 45%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: en la actualidad se sabe que el VPH causa el 99% de
canceres cervicouterinos en todo el mundo, 45% (29 participantes) estuvo de acuerdo
con esta afirmacion, en tanto que el 52% (34 participantes) cree que es atribuible en un
75% de los casos, un restante 3% (2 participantes) cree que solo es atribuible el 50% de

los casos de cancer cervicouterino.



Grafico 13. Pregunta 11: {Qué porcentaje de casos de cancer cervicouterino son
causados por el VPH?

LQué porcentaje de casos de cancer cervicouterino se
60 atribuyen a la infeccién por VPH?
S0
52%
40 (34) T
' (29)
30 e
i
g 25
a
!
@ 20
L
15
10
3%
5 0% (2)
0
0 {9 )
25% 30% 75% 099

Porcentaje de casos de cancer cervicouterino atribuibles a la infeccidn por WPH

Fuente: tabla 20.



Tabla 21. Pregunta 12: ¢El papilomavirus humano afecta solo a mujeres?

¢El papilomavirus humano afecta

solo a mujeres? Frecuencia %
FALSO 48 24%
VERDADERO 17 26%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: es sabido que el papilomavirus humano es capaz de infectar
y producir enfermedad en la especie humana, independientemente de su sexo. 3 de cada
4 participantes estuvo de acuerdo en que el VPH no solo afecta a mujeres, en tanto que

un 26% (17 participantes) cree que solo afecta a mujeres.

Grafico 14. Pregunta 12: ¢El papilomavirus humano afecta solo a mujeres?
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Fuente: tabla 21.



Tabla 22. Pregunta 13: ¢EI VPH sélo se transmite por via sexual?

¢El VPH sélo se transmite por via .
Frecuencia

%

sexual?
FALSO 12 18%
VERDADERO 53 82%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: segin se expuso en el texto, el papilomavirus puede
transmitirse por contacto con piel o0 mucosas infectadas, y a pesar de que la via
predominante de transmision es la sexual, puede transmitirse por via perinatal, contacto
piel con piel, o piel con mucosas. Tan solo un 18% (12 participantes) reconocieron que

existen otras vias de transmisibn ademas de la sexual, en tanto que un 82% (53

participantes) cree que solo se transmite por via sexual.

Grafico 15. Pregunta 13: ¢EI VPH sdlo se transmite por via sexual?
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Tabla 23. Pregunta 14: ¢(La infeccidn por VPH es curable?

éEs curable la infeccion por VPH?  Frecuencia %
FALSO 11 17%
VERDADERO 54 83%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: es controvertido el hecho de que la infeccién por VPH sea
curable pues a pesar de encontrar la negatividad mediante los métodos convencionales,
es posible demostrar la persistencia del virus (latencia viral) por afios en ciertas
poblaciones. Un 83% (54 participantes) cree que es curable, en tanto que un 17% (11
participantes) cree que la infecciéon por VPH no es curable.

Grafico 16. Pregunta 14: ¢La infeccidn por VPH es curable?

¢Es curable la infeccion por VPH?

VERDADERO
839%% |
(54) N
FALSO
< 17%
| an |

@B VERDADERO @B FALSO

Fuente: tabla 23.



Tabla 24. Pregunta 15: é{La vacuna contra el VPH puede administrarse a cualquier

edad?

éSe puede administrar la vacuna

contra el VPH a cualquier edad? Frecuencia %
FALSO 58 89%
VERDADERO 7 11%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacién: la vacuna contra el VPH debe administrarse antes del inicio
del primer contacto sexual, muchos autores recomiendan la edad de 9 a 12 afios para la
vacunacion contra el VPH. 89% (58 participantes) reconoce que no se puede administrar
la vacuna contra el VPH a cualquier edad, mientras que un 11% (7 participantes) refiere

gue puede administrarse a cualquier edad.

Grafico 17. Pregunta 15: ¢{La vacuna contra el VPH puede administrarse a cualquier
edad?
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Tabla 25. Pregunta 16: {Cual considera que es el promedio de edad en que se

detectan los casos de cancer cervicouterino avanzado (neoplasia invasiva)?

Promedio de edades en que se
detectan la mayoria de casos de Frecuencia %

cancer cervicouterino

25 aifos 4 6%
35 aios 24 37%
45 aiios 24 37%
60 aios 13 20%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 25 se puede observar que del personal
entrevistado en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar en estudio 4 (6.2%)
respondid que el promedio de edad en que se detectan los casos de céancer
cervicouterino avanzado es a los 25 afios, 24 (36.9%) consider6 que es a los 35 afios, al
igual que 24 (36.9%) respondieron que a los 45 afos 13 (20%) respondieron que la edad
promedio es a los 60 afios.

Se muestra que la mayor parte del personal encuestado de las Unidades Comunitarias
de Salud Familiar consideraron que las edades promedio en las cuales se detecta el

cancer cervicouterino avanzado oscila entre los 35 y 45 afos.



Grafico 18. Pregunta 16: ¢Cual considera que es el promedio de edad en que se

detectan los casos de cancer cervicouterino avanzado (neoplasia invasiva)?
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5.1.4 Tamizaje del cancer cervicouterino (preguntas 17 a 28)

Tabla 26. Pregunta 17: ¢Cual o cuales considera que son los métodos de tamizaje del

cancer cervicouterino recomendados por la OMS? (pregunta de opcién multiple)

éMétodos de tamizaje del cancer

cervicouterino recomendados por la Frecuencia %
OMS?

Inspeccion visual con acido acético 8 12%
Citologia cervicovaginal 48 74%
Prueba de VPH 60 92%
Colposcopia 1 2%

Biopsia cervical 4 6%

Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: se observo que el 92% y 74% consideraron a la prueba de
VPH vy citologia cervicovaginal como pruebas de tamizaje cervicouterino, sin embargo,
solo el 12% (8 participantes) reconocieron a la inspeccion visual con acido acético como
tal. Una minoria de participantes consideraron a la colposcopia y biopsia cervical como

pruebas de tamizaje cervicouterino.



Grafico 19. Pregunta 17: {Cudl o cudles considera que son los métodos de tamizaje

del cancer cervicouterino recomendados por la OMS? (pregunta de opcién

multiple)
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Tabla 27. Pregunta 18: Una mujer cuya prueba de tamizaje resulte anormal, éSignifica

gque tiene cancer?

Ante un resultado de tamizaje

cervicouterino anormal, éSignifica  Frecuencia %
que la mujer tiene cancer?
Verdadero 4 6%
Falso 61 94%
Total 65 100

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: 94% (61 participantes) de los participantes consideré que
una prueba anormal en el tamizaje no indica necesariamente que la mujer tenga cancer
cervicouterino, en cambio un 6% (4 participantes) consideré el tamizaje positivo como
diagndstico de cancer cervicouterino. La mayor parte de la poblacién encuestada del
personal de salud de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar consideran que una

prueba de tamizaje anormal no significa que la mujer tenga cancer.

Grafico 20. Pregunta 18: Una mujer cuya prueba de tamizaje resulte anormal,

¢éSignifica que tiene cancer?
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Fuente: tabla 27.



Tabla 28. Pregunta 19: ¢En qué momento las mujeres deben comenzar a hacerse la

citologia cervicovaginal (prueba de Papanicolaou)?

¢En qué momento debe iniciarse el

tamizaje cervicouterino con Frecuencia %
citologia cervicovaginal?
A los 18 aiios 2 3%
A los 21 aios 15 23%
A los 30 aios 2 3%
Cuando inicia sus relaciones 46 71%
sexuales
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Como se observa en la tabla 28, la mayor parte de la
poblacién, 46 personas (70.8%) consideraron que las mujeres deben comenzar a
hacerse la toma de la citologia cervicovaginal (prueba de Papanicolaou) cuando inicia
sus relaciones sexuales, 15 personas (23.1%) consideraron que deben comenzar la toma
de la citologia cervicovaginal (prueba de Papanicolaou) a los 21 afios, 2 personas (3,1%)
consideraron que debe ser a los 18 afios, y asi mismo 2 personas (3.1%) respondieron
gue la toma de la citologia cervicovaginal (prueba de Papanicolaou) debe comenzar a
los 30 afios. La mayor parte de la poblacion encuestada respondié que la toma de la
citologia debe comenzar cuando la mujer inicia sus relaciones sexuales, sin embargo,
las recomendaciones de la OMS dicen que las mujeres deben iniciar la toma de la

citologia a la edad de 21 afios independientemente del inicio de sus relaciones sexuales.



Grafico 21. Pregunta 19: ¢En qué momento las mujeres deben comenzar a hacerse la

citologia cervicovaginal (prueba de Papanicolaou)?
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Tabla 29. Pregunta 20: {Las mujeres deberian hacerse la citologia cervicovaginal cada

ano?

éLas mujeres deberian hacerse la

citologia cervicovaginal cada afo? Frecuencia %
Verdadero 55 85%
Falso 10 15%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: En la tabla N°29 se puede observar que la 55 personas parte
del personal de salud (84.6%) respondieron que las mujeres deberian tomarse la
citologia cervicovaginal cada afio, mientras que 10 personas (15.4%) consideran que la
citologia cervicovaginal no deberia tomarse cada afo.

Se puede observar que la mayor parte de la poblacién que forman parte del personal
de salud de las Unidades Comunitarias de Salud en estudio consideran que las mujeres
deberian tomarse la citologia cervicovaginal, tal como lo indican las recomendaciones
dadas por la OMS.



Grafico 22. Pregunta 20: {Las mujeres deberian hacerse la citologia cervicovaginal

cada ano?

élas mujeres deberian tomarse la citologia
cervicovaginal cada afio?

VERDADERQ
85%
(55)

FALSO

. 15%

(10)

@B VERDADERO @B FALSO

Fuente: tabla 29.



Tabla 30. Pregunta 21: ¢Con qué frecuencia se debe realizar la citologia

cervicovaginal?

éCon qué frecuencia se debe

. . , N . Frecuencia %
realizar la citologia cervicovaginal?
Una vez al aio 52 80%
Cada 2 aios 13 20%
Cada 3 anos 0 0%
Cada 5 anos 0 0%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: podemos observar en la tabla 30 que la mayor parte del
personal en estudio, 52 personas (80%) respondié que la frecuencia con la que debe
tomarse la citologia cervicovaginal es una vez al afio, mientras que 13 personas (20%)
contestaron que la citologia cervicovaginal debe tomarse cada 2 afios.

La mayoria del personal de salud encuestadas consideraron que latoma de la citologia
cervicovaginal debe tomarse cada afo, independientemente del resultado de cada

citologia.



Grafico 23. Pregunta 21: ¢Con qué frecuencia se debe realizar la citologia

cervicovaginal?
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Tabla 31. Pregunta 22: Luego de dos citologias consecutivas negativas, éQué intervalo

de tamizaje considera que debe seguirse?

Luego de dos citologias
consecutivas negativas, éQué

. .3 d Frecuencia %
intervalo de tamizaje considera que
debe seguirse?
Cada aiio 13 20%
Cada 2 aios 48 74%
Cada 3 ainos 3 5%
Ninguna de las anteriores 1 2%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Podemos observar en la tabla 31 que la mayor parte del
personal en estudio, 46 personas (70.8%) respondid que luego de dos tomas
consecutivas de citologia habiendo obtenido resultados negativos, la préxima citologia
debe tomarse en un intervalo de 2 afos, 13 (20%) respondieron que debe tomarse cada
afo, 3 (4.6%) respondié que debe tomarse cada 3 afios y una minoria de 1 (1,5%)
respondié que ninguna de las opciones de respuesta es correcta.

La mayor parte del personal de salud encuestada considero que la toma de la citologia
cervicovaginal luego de dos resultados negativos consecutivos debe hacerse cada 2
afos, sin embargo, la recomendacion brindada por la OMS es tamizar cada 3 afios luego

de 2 citologias negativas consecutivas.



Grafico 24. Pregunta 22: Luego de dos citologias consecutivas negativas, éQué

intervalo de tamizaje considera que debe seguirse?
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Tabla 32. Pregunta 23: ¢En qué momento las mujeres deben comenzar a hacerse la
prueba de VPH?

¢En qué momento debe iniciarse el

tamizaje cervicouterino con prueba Frecuencia %
de VPH?
A los 18 aiios 1 2%
A los 21 aiios 2 3%
Entre los 29 y 59 aiios 48 74%
Cuando tienen _relacmnes sexuales 14 22%
por primera vez.
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Podemos observar en los resultados de la tabla 32 que, del
personal en estudio, 48 personas (73,8%) respondio que las mujeres deben comenzar la
toma de la prueba de VPH entre los 29 y 59 afios, 14 personas (21,5%) considera que
debe tomarse cuando tienen relaciones sexuales por primera vez, 2 personas (3.1%)
pensaron que debe tomarse a los 21 afios, y 1 persona (1.5%) respondié que debe
tomarse a los 18 afios.

La mayor parte del personal de salud encuestado consider6 que la toma de la prueba
de VPH debe iniciar entre los 29 y 59 afios, lo cual acertadamente es la recomendacién
de la OMS.



Grafico 25. Pregunta 23: ¢En qué momento las mujeres deben comenzar a hacerse la
prueba de VPH?
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Tabla 33. Pregunta 24: {Con qué frecuencia debe realizarse la prueba de VPH?

éCon qué frecuencia debe realizarse

la prueba de VPH? Frecuencia %
Una vez al afo 12 19%
Cada 2 aios > 30,
Cada 3 anos 4 6%
Cada 5 anos 47 229
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Se observa en la tabla 33 que 47 personas (72.3%)
respondieron que la frecuencia con la que debe tomarse la prueba de VPH es cada 5
afos, 12 personas (18.5%) consideran que debe tomarse cada afio, 4 personas (6.2%)
respondidé que debe tomarse cada 3 afios y 2 personas (3.1%) contestaron que debe
tomarse cada 2 afios.

Una mayoria del personal de salud encuestado considero que la prueba de VPH debe
realizarse con una frecuencia de 5 afios entre cada una, tal como lo establecen las

recomendaciones de la OMS.



Grafico 26. Pregunta 24: {¢Con qué frecuencia debe realizarse la prueba de VPH?

éCon que frecuencia se debe realizar la
prueba de VPH?

Una ve:ﬁa;: 19%
(12)
Cada 2 afios 3%
(2)

Cada 3 afios 6%
(4)

- ‘ | 729%

0 3 10 15 20 25 30 40 30 B0

Periodicidad del tamizaje con prueba de VPH

Frecuencia

Fuente: tabla 33.



Tabla 34. Pregunta 25: ¢Es recomendable la toma conjunta de citologia y prueba de

VPH en la misma consulta para el tamizaje del cancer cervicouterino?

éEs recomendable la toma conjunta
de citologia y prueba de VPH en la

. .. Frecuencia %
misma consulta para el tamizaje del
cancer cervicouterino?
Verdadero 35 54%
Falso 30 46%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Se observa en la tabla 34 que 35 personas (53.8%)
respondieron que es recomendable la toma conjunta de la citologia y la prueba de VPH
para el tamizaje cervicouterino, mientras que 30 personas (46.2%) respondieron que no
es recomendable la toma conjunta de ambas pruebas.

La mayor parte del personal en estudio considera que es recomendable la toma
conjunta de citologia y prueba de VPH en la misma consulta para el tamizaje del cancer
cervicouterino, precisamente la recomendacion de la OMS es tamizar con test de VPH y

toma conjunta de citologia a mujeres a partir de los 30 afios.



Grafico 27. Pregunta 25: ¢Es recomendable la toma conjunta de citologia y prueba de

VPH en la misma consulta para el tamizaje del cancer cervicouterino?
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Tabla 35. Pregunta 26: ¢La prueba de VPH sustituye o complementa el tamizaje con

citologia cervicovaginal?

éLa prueba de VPH sustituye o
complementa el tamizaje con Frecuencia %
citologia cervicovaginal?

La prueba de VPH sustituye el
tamizaje con citologia 35 54
cervicovaginal

La prueba de VPH complementa el
tamizaje con citologia 30 46
cervicovaginal

Total 65 100

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: La tabla 35 nos muestra que 35 personas (53.8%)
respondieron que la prueba de VPH sustituye el tamizaje con citologia cervicovaginal,
por el contrario 30 personas (46.2%) respondieron que la prueba de VPH complementa

el tamizaje con citologia cervicovaginal.

La mayor parte del personal en estudio respondié que la prueba de VPH sustituye el
tamizaje con citologia cervicovaginal, sin embargo, la prueba del VPH mejora la
sensibilidad de la citologia, por esa razén se recomienda la prueba conjunta de citologia-
VPH.



Grafico 28. Pregunta 26: ¢{La prueba de VPH sustituye o complementa el tamizaje con

citologia cervicovaginal?
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Tabla 36. Pregunta 27: En embarazadas, ¢Hasta qué edad gestacional se recomienda

tomar la citologia cervicovaginal?

En embarazadas, ¢Hasta qué edad
gestacional se recomienda tomar la Frecuencia %
citologia cervicovaginal?

Hasta las 28 semanas de gestacion. 39 60%

Hasta antes de las 34 semanas,
dependiendo de la vigencia de la 6 9%
citologia previa.

Hasta antes de las 34 semanas,
independientemente de la vigencia 9 14%
de la citologia previa.

Ninguna de las anteriores. 11 17%

Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: 39 personas (60%) respondieron que la edad gestacional
recomendable para la toma de citologia es hasta las 28 semanas de gestacion, 11
consideraron que es ninguna de las opciones, 9 personas respondieron que es
recomendable hasta antes de las 34 semanas, independientemente de la vigencia de la
citologia previa y una minoria de 6 personas (9.2%) respondi6é que lo recomendable es

hasta antes de las 34 semanas, dependiendo de la vigencia de la citologia previa.

El personal de salud considero que la edad recomendable para la toma de la citologia

en las embarazadas es hasta las 28 semanas de gestacion.



Grafico 29. Pregunta 27: En embarazadas, ¢Hasta qué edad gestacional se recomienda

tomar la citologia cervicovaginal?
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Tabla 37. Pregunta 28: En mujeres y niflas sexualmente activas con VIH/SIDA ¢En

gué momento se debe iniciar el tamizaje?

En mujeres y niiias sexualmente
activas con VIH/SIDA ¢En qué

. e Frecuencia %
momento se debe iniciar el
tamizaje?

A los 21 anos 2 3%

A los 25 aiios. 1 1.5%

A los 30 aiios. 1 1.5%

Al momento de su diagnéstico. 61 94%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: los resultados de la tabla 37 muestran que 61 personas
(93.8%) respondieron que en mujeres y nifias sexualmente activas con VIH/SIDA el
momento en que se debe iniciar el tamizaje para cancer cervicouterino es en el momento
del diagnéstico de su patologia, 2 personas (3,1%) respondieron que debe iniciar el
tamizaje a los 21 afios y en un mismo porcentaje (1,5%) respondieron que puede iniciar

a los 25 afos o a los 30 afnos.

El personal de salud considero que las mujeres y nifias sexualmente activas con
VIH/SIDA deben iniciar su tamizaje para cancer cervicouterino al momento que son
diagnosticados con VIH/SIDA. En la mujer con VIH, tomar citologia cervical cada seis

meses en el primer afo posterior al diagnéstico de su enfermedad.



Grafico 30. Pregunta 28: En mujeres y nifias sexualmente activas con VIH/SIDA ¢(En
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5.1.5 Pautas de seguimiento del cancer cervicouterino (preguntas 29 a 36)

Tabla 38. Pregunta 29: {Cuales considera que son las pruebas mas utilizadas para el

diagndéstico de lesiones cervicouterinas precancerosas? (pregunta de opcién multiple)

éCuales son las pruebas mas
utilizadas para el diagnodstico de

lesiones cervicouterinas Frecuencia %
precancerosas? (pregunta de opcién
multiple)
Colposcopia 45 69%
Evaluaciéon endocervical 5 8%
Biopsia cervical 50 77%

Inspeccion visual con acido acético

0
(IVAA) 39 60%

Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: La tabla 38 nos demuestra la variabilidad de opiniones
acerca de cudles a criterio de cada uno del personal de salud en estudio, consideraron
son las pruebas mas utilizadas para el diagnéstico de lesiones cervicouterinas
precancerosas, 40% de la poblacion considero que las mas utilizadas son la colposcopia,
biopsia cervical, inspeccioén visual con acido acético (IVAA). Antes del tratamiento, todas
las mujeres que hayan obtenido un resultado positivo en el tamizaje deben someterse a
inspeccién visual de acido acético (IVAA) y aquellas mujeres con test de VPH positivo
(persistente al afio), realizar lectura de la citologia, colposcopia y biopsia de imagenes
anormales, sin embargo, no reconocen a la evaluacién endocervical como prueba

diagnostica valida para el diagnostico de lesiones cervicouterinas.



Grafico 31. Pregunta 29: {Cudles considera que son las pruebas mas utilizadas para el
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Tabla 39. Pregunta 30: En una mujer cuya citologia reporta una neoplasia intraepitelial

cervical 1 (NIC-1, lesién de bajo grado) {Cual considera que es la conducta a seguir?

En una mujer cuya citologia
reporta una neoplasia intraepitelial
cervical 1 (NIC-1, lesion de bajo Frecuencia %
grado) éCuadl considera que es la
conducta a seguir?

Seguimiento a los 6 meses. 48 74%

Seguimiento a los 12 meses. 4 6%

Seguimiento a los 24 meses. 1 1.5

Ninguno de las anteriores. 12 19%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Se puede observar en la Tabla 39 que la mayor parte del
personal, 48 personas (73,8%) respondieron que el seguimiento debe realizarse a los 6
meses, 12 personas (18.5%) respondieron que ninguna de las opciones es el correcto,
4 personas (6.2%) consideraron que el seguimiento debe realizarse a los 12 mesesy 1
persona (1.5%) respondié que debe hacerse el seguimiento a los 24 meses.

En mujeres con diagndstico histolégico CIN1 se debe realizar seguimiento a los doce
(12) meses con test de VPH y toma conjunta, que fue la respuesta de una minoria de
poblacion, por tanto, la mayor parte del personal desconoce las acciones a seguir al

diagndstico de una lesion de bajo grado.
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Tabla 40. Pregunta 31: En una mujer cuya citologia es persistentemente anormal o

progresiva tras 12 meses de seguimiento ¢Cual considera que es la conducta a seguir?

éConducta a seguir ante una
citologia persistentemente anormal Frecuencia %
a los 12 meses de seguimiento?

Derivar a colposcopia 54 83%

Repetir citologia en 12 meses 5 8%

Biopsia cervical 5 8%
Ninguna de las anteriores 1 1.5%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: 54 participantes (83%) respondieron que se debe derivar a
colposcopia, 5 (7.7%) refiere que se debe repetir la citologia en 12 meses, 5 (7.7%) que
se debe realizar biopsia cervical y 1 (1.5) respondié que no es ninguna de las opciones
anteriores. Se observa que la mayor parte de la poblacién encuestada esta de acuerdo
en que se debe derivar a colposcopia a las pacientes cuya citologia es persistentemente
anormal o progresiva tras 12 meses de seguimiento. En efecto, las recomendaciones de
la OMS refieren que aquellas mujeres con VPH positivo persistente al afio se les debe

realizar citologia, colposcopia y biopsia de imdgenes anormales.
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Tabla 41. Pregunta 32: En el seguimiento a los 12 meses de una mujer con neoplasia
intraepitelial cervical 1 (NIC-1, lesién de bajo grado), éConsidera recomendable la toma

conjunta de prueba de VPH y citologia cervicovaginal?

éEs recomendable la toma conjunta
de prueba VPH-citologia en el

i o,
seguimiento de una mujer con NIC- Frecuencia /o
1?
Falso 17 26%
Verdadero 48 74%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Un total de 48 personas (73.8%) respondieron verdadero,
siendo la respuesta predominante y 17 personas (26.2%) respondieron que la respuesta
a la interrogante es falsa. Se muestra que la mayor parte del personal encuestado de las
Unidades Comunitarias de Salud familiar consideraron que se debe realizar la toma
conjunta de prueba VPH vy citologia cervicovaginal, tal como se indica en las
recomendaciones dadas por la OMS.
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Tabla 42. Pregunta 33: En una mujer con una neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3

(NIC-2/3, lesion de alto grado), {Cual considera que es la conducta a seguir?

Seguimiento de neoplasia

intraepitelial cervical 2y 3 Frecuencia %
Crioterapia 5 8%
Conizacion 39 60%
Biopsia dirigida 10 15%
Histerectomia 11 17%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Se realizo la pregunta acerca de cual se considera es la
conducta a seguir en una mujer con una neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3 y un total
de 39 personas (60%) respondié que se realiza conizacion, siendo esta la respuesta
predominante, 11 personas (16.9%) respondié que se debe realizar histerectomia, 10
personas (15.4%) una biopsia dirigida y 5 personas (8%) crioterapia. El personal de salud
encuestado respondié en su mayoria que la conizacion es el método utilizado segun

recomendaciones de la OMS, excepto en embarazadas.



Grafico 35. Pregunta 33: En una mujer con una neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3

(NIC-2/3, lesion de alto grado), ¢Cudl considera que es la conducta a seguir?
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Tabla 43. Pregunta 34: En una embarazada, ¢Cual considera que es la conducta a
seguir ante una citologia que reporte una neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3 (NIC-

2/3, lesién de alto grado)?

éConducta a seguir ante una

i o,

embarazada con NIC-2/3? Frecuencia /o
Crioterapia 3 5%

Biopsia cervical 2 3%
Reevaluacion cito-colposcopica o
56 86%

en 6 a 8 semanas postparto
Ninguna de las anteriores 4 6%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Un total de 56 personas (86.2%) optd por realizar una
evaluacion cito-colposcépica en 6 a 8 semanas postparto, 4 (6.2%) respondieron que no
se realiza ninguna de las opciones, 3 (4.6%) crioterapia 'y 2 personas (3.1%) que se debe
realizar una biopsia cervical, siendo este el método menos elegido. Con una mayoria de
votacion, la poblacién encuestada opté que se debe realizar reevaluacion cito-
colposcépica en 6 a 8 semanas postparto a pacientes embarazadas, lo que concuerda

con lo establecido segin recomendaciones de la OMS.
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Tabla 44. Pregunta 35: En una mujer con una prueba VPH positiva y citologia sin
anormalidades, éCual considera que es la conducta a seguir?

éConducta a seguir ante una prueba
VPH positiva y citologia sin Frecuencia %
anormalidades?

Repetir prueba de VPH en 6 meses 26 40%
Repetir prueba de VPH en 12 meses 36 55%
Repetir prueba de VPH en 18 meses 1 1.5%

Repetir prueba de VPH en 24
meses

2 3%

Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Analisis e interpretacion: En la tabla N° 44 se cuestiona al personal de salud acerca
de cual considera que es la conducta a seguir en una mujer con una prueba VPH positiva
y citologia sin anormalidades. Un total de 36 personas (55.4%) contestaron que se debe
repetir la prueba de VPH en 12 meses, siendo esta la respuesta predominante, 26 (40%)
gue se debe repetir en 6 meses, 2 personas (3.1%) en 24 meses y 1 (1.5%) que se repita
enl8 meses. Se muestra que el personal de salud en su mayoria responde que se debe
realizar prueba de VPH en 12 meses, lo cual concuerda con las recomendaciones dadas
por la OMS.



Grafico 37. Pregunta 35: En una mujer con una prueba VPH positiva y citologia sin

anormalidades, ¢Cual considera que es la conducta a seguir?
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Tabla 45. Pregunta 36: En una mujer con una colposcopia insatisfactoria por una

union escamo-columnar no visible, éCudl es la conducta a seguir?

éConducta a seguir ante una

mujer colposcopia insatisfactoria? Frecuencia %
Biopsia cervical 38 59%
Evaluacion endocervical 9 14%
Crioterapia 9 14%
Ninguna de las anteriores 9 14%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 45 se realiza la siguiente interrogante ¢ Cual
es la conducta a seguir en una mujer con una colposcopia insatisfactoria por una unién
escamocolumnar no visible? Un total de 9 encuestados (13.8%) respondi6 que se debe
realizar una evaluacion endocervical, 9 encuestados (13.8%) crioterapia, 9 encuestados
(13.8%) respondid que ninguna de las anteriores y 38 (58.5%) respondié que se debe
realizar biopsia cervical.

Segun datos recogidos de la poblacion en estudio, se concluyd que la mayoria esta
de acuerdo con realizar biopsia cervical, ya que este es un procedimiento que consiste
en la extraccion de una muestra total o parcial de tejido. Se recomienda realizar biopsia
en cono ya que el tejido que se extirpa en este procedimiento incluye la zona de
transformacion, donde hay mas probabilidad de que los céanceres y precanceres se

originen.



Grafico 38. Pregunta 36: En una mujer con una colposcopia insatisfactoria por una

unidon escamo-columnar no visible, ¢Cudl es la conducta a seguir?
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5.1.6 Tratamiento del cancer cervicouterino (preguntas 37 a 40)

Tabla 46. Pregunta 37: ¢Cual de los siguientes considera que es un método de

tratamiento de lesiones precancerosas y cancer cervicouterino?

Método de tratamiento en lesiones
precancerosas y cancer Frecuencia %
cervicouterino

Crioterapia 8 12%
Conizacion 2 3%
Histerectomia 5 8%

Todas las anteriores 50 77%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacién: 2 personas (3.1%) considera solamente la conizacidbn como
tratamiento, 5 (7.7%) la histerectomia, 8 (12.3%) la crioterapia, y un total de 50 (76.9%)
estuvo de acuerdo en que todas las respuestas anteriores son métodos de tratamiento
de lesiones precancerosas y cancer cervicouterino. El personal de salud considera que
la crioterapia, escision electroquirdrgica en asa y conizacion quirdrgica son los métodos

de tratamiento de lesiones precancerosas y cancer cervicouterino.



Grafico 39. Pregunta 37: éCual de los siguientes considera que es un método de
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Tabla 47. Pregunta 38: En una mujer que haya obtenido un resultado positivo en el

tamizaje, ¢Cual considera que es el tratamiento de eleccién?

éTratamiento de elecciéon ante un
resultado de tamizaje Frecuencia %
cervicouterino positivo?

Colposcopia 17 26%
Biopsia cervical 6 9%
Crioterapia 40 62%
Histerectomia 2 3%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: Se realiza la interrogante sobre cual considera que es el

tratamiento de eleccién en una mujer que haya obtenido un resultado positivo en el

tamizaje, donde 2 personas (3.1%) respondieron que se realiza una histerectomia, 6

(9.2%) biopsia cervical, 17 (26.2) colposcopia, y 40 (61.5%) coincidieron en que debe

realizarse crioterapia como tratamiento de eleccién. La poblacién en estudio considera

gue la crioterapia es el tratamiento de eleccidon en aquellas mujeres con resultado positivo

en el tamizaje, lo que concuerda con las recomendaciones dadas por la OMS, donde se

afirma que este método cura el 85% a 95% de las lesiones escamosas intraepiteliales de

bajo y alto grado.



Grafico 40. Pregunta 38: En una mujer que haya obtenido un resultado positivo en el

tamizaje, ¢Cual considera que es el tratamiento de eleccién?
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Fuente: tabla 47.



Tabla 48. Pregunta 39: {Todas las mujeres que hayan obtenido un resultado positivo
en el tamizaje deben someterse a inspeccion visual de acido acético antes de iniciar el
tratamiento?

éDebe someterse a IVAA a todas las
mujeres con un resultado de Frecuencia %
tamizaje cervicouterino positivo?

Falso 8 12%
Verdadero 57 88%
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 48 se realiza la interrogante al personal de
salud acerca de si se debe someter a inspeccion visual de acido acético antes de iniciar
tratamiento a todas las mujeres que hayan obtenido un resultado positivo en el tamizaje,
un total de 8 personas (12.3%) respondieron que es falso y 57 (87.7%) afirmaron que si
se debe realizar inspeccion visual con &cido acético antes de iniciar tratamiento. El
personal de salud respondi6 en su mayoria, que se debe someter a inspeccion visual de
acido acético antes de iniciarse tratamiento, a todas las mujeres con tamizaje positivo.

Las recomendaciones de la OMS refieren que se debe realizar este procedimiento
antes a fin de determinar su admisibilidad para crioterapia y descartar lesiones amplias

0 un presunto cancer cervicouterino, a fin de realizarse por un profesional capacitado.



Grafico 41. Pregunta 39: {Todas las mujeres que hayan obtenido un resultado positivo
en el tamizaje deben someterse a inspeccion visual de acido acético antes

de iniciar el tratamiento?
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Fuente: tabla 48.




Tabla 49. Pregunta 40: En las mujeres evaluadas como no elegibles para crioterapia,

¢Cual considera que es el tratamiento alternativo?

éTratamiento de alternativo
en mujeres no elegibles para Frecuencia %
crioterapia?

Conizacion electroquiriargica 32 49%

Histerectomia 8 12%

Seguimiento con prueba de VPH a

o)
los 12 meses 10 15%
Ninguna de las anteriores 15 23 %
Total 65 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis e interpretacion: 8 participantes (12.3%) consideraron que realizar
histerectomia es el tratamiento alternativo, 10 (15.4%) seguimiento con prueba de VPH
en 12 meses, 12 (23.1%) ninguna de las anteriores y un total de 32 (49.2%) considera
gue se realice conizacion electroquirargica, siendo esta la respuesta predominante. Se
muestra que el personal de salud en su mayoria refiere se debe realizar conizacion en
las mujeres no elegibles para crioterapia, lo que difiere de las recomendaciones dadas
por la OMS, ya que en las mujeres que reunen los requisitos para realizar este
procedimiento la lesion debe ser visible, asi como también la unibn escamoso- cilindrica
debe ser visible y la lesion no debe abarcar mas del 75% del exocérvix. Por lo tanto, la

escision electroquirargica con asa es el tratamiento alternativo.



Grafico 42. Pregunta 40: En las mujeres evaluadas como no elegibles para crioterapia,

¢Cual considera que es el tratamiento alternativo?
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Fuente: tabla 49.



5.1.7 Proporcion de aciertos y desaciertos en el cuestionario aplicado

Tabla 50. Promedio de aciertos y desaciertos en las categorias de preguntas del

instrumento de investigacion.

Categoria de preguntas Aciertos Desaciertos Total
Conocimiento general 50.4% 49.6%
100%
(preguntas 1 - 8) (33)
Conocimiento especifico 66.9% 33.1%
100%
(preguntas 9 - 16) (43) (22)
Tam|za!e del cancer 45.9% 54.1%
cervicouterino 100%
(preguntas 17 - 28) (30) (35)
Seguimiento del_ cancer 47 5% 52 50,
cervicouterino 100%
(preguntas 29 - 36) (31) (34)
Tratamle_nto del_ cancer 59.6% 40.4%
cervicouterino 100%
(preguntas 36 - 40) (39) (26)
. 52.7% 47.3% 100%
Promedio
(34) (31) (65)

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Andlisis e interpretacion: como se detalla en la anterior tabla, se obtuvo una proporcién
global de aciertos del 52.7%, con una proporcion de aciertos variable del 50.4% para el
conocimiento general, 66.9%
seguimiento y 59.6% tratamiento del cancer cervicouterino. Las mayores proporciones

de aciertos se obtuvieron para las preguntas acerca del conocimiento especifico y el

tratamiento del cancer cervicouterino.

conocimiento especifico, 45.9%

tamizaje,



5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

La variable conocimiento se evalu6é determinando la proporcion de aciertos y
desaciertos en cada pregunta del instrumento de investigacion, considerando una
muestra finita de 65 individuos seleccionados de forma no probabilistica. Sobre dicha
muestra se calculé el estadistico z para proporciones muestrales, el cual varié con una

aproximacion de distribucion normal.

Para la prueba de hipdtesis se plantearon estadisticamente las mismas, se determiné
el nivel de significancia aceptado por los investigadores y se identifico el valor critico y
valor de prueba, posteriormente se formularon las reglas de decision estadistica y se

elaboraron las conclusiones.

A continuacion, se describen los pasos para la prueba de hipotesis:

PASO1  Planteamiento de la hipotesis estadistica:

Hipotesis nula (Ho): El personal de salud no tiene conocimiento acerca de las
recomendaciones de la OMS para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer

cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud salvadorefio.
Ho: P <50%

Donde P es la proporcién de desaciertos en las preguntas del instrumento de

investigacion.

Hipoétesis alternativa (Hi): El personal de salud tiene conocimiento acerca de las
recomendaciones de la OMS para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer

cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud salvadorefio.
Hi: P > 50%

Donde P es la proporcion de aciertos en las preguntas del instrumento de

investigacion.



pAsOo2  Determinacion del nivel de significancia:

Para la prueba de hipoétesis se utiliza como criterio de decision el nivel de significancia
(también denominado margen de error), el cual representa el riesgo maximo que esta
dispuestos a asumir el investigador para decidir si un evento es producto del azar, o si,

por el contrario, se trata de un evento estadisticamente significativo.

Por conveniencia se acepta un nivel de significancia del 0.05 (5%), este valor denota
la probabilidad de error al decidir rechazar la hipétesis nula asumiendo que es verdadera
(denominado “error tipo I” o “falso positivo”). Si el valor de prueba, también denominado
“valor p”, valor practico o calculado, cumple con la condicion de ser menor que un nivel
de significancia impuesto (por conveniencia 0.05), este se considera como un resultado

estadisticamente significativo y, por lo tanto, permite rechazar la hipotesis nula.
Nivel de significancia (alfa, a) = 0.05 = 5%

Intervalo de confianza (1 — alfa) = 0.95 = 95%

PASO3 Identificacion del valor critico y valor de prueba:

Se utilizé el estadistico z para la identificacion del valor critico (valor teérico, Z te6rico)
en la tabla de distribucién normal para prueba de hipotesis con curva de Gauss de cola
unilateral derecha, por lo que para un nivel de significancia del 0.05 y un intervalo de
confianza del 0.95, se tiene que:

Valor critico = Z te6rico (Zt) = 1.64

Para la obtencién del valor de prueba (valor practico, Z calculado, Zc) se empleé la

férmula del estadistico z para proporciones de una muestra:

p-p
P.Q

n




Donde:
P: Proporcién de aciertos en el cuestionario aplicado.
P: Probabilidad de éxito para la hipétesis (Ho).
Q =1 - P: probabilidad de fracaso para la hipétesis (Ho).
n: Tamafio de muestra.
Del cuestionario de 40 items aplicado a las 65 personas del estudio, se extrae que cada

participante contesto en promedio 52.7% aciertos y 47.3% desaciertos, como se resume

en la siguiente tabla:

Tabla 51. Proporcion de aciertos y desaciertos en los 40 items del instrumento de

investigacion

Proporcién de aciertos y

desaciertos Ttems %
Aciertos 22 52,7%
Desaciertos 18 47,3%
Total 40 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado.

Por lo que se tiene que la proporcion de aciertos en el cuestionario aplicado (P) sera
del 52.7%, con una probabilidad de éxito (P) del 50% y una probabilidad de fracaso (Q)

del 50%, que sustituyendo en la féormula se obtiene el resultado siguiente:

- P—-pP  0527-05 0.027

P.Q  [(05x05) 0062
n 65

Z =0.435

Valor de prueba = Z calculado (Zc) = 0.435



pAso4  Formulacion del criterio de prueba estadistico (regla de decision)

Si valor de prueba (Zc) > valor critico (Zt), se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta

la hipétesis alternativa (Hz).

Si valor de prueba (Zc) < valor critico (Zt), se acepta la hipétesis nula (Ho) y se rechaza

la hipétesis alternativa (Hz).

PASO 5 Elaboracion de las conclusiones estadisticas:

Zona de aceptacion (H,)

A
[ )

Zona de rechazo (H,)

= 0.05

c=0.435 Z =1.64

Valor de prueba / \ Valor critico

=  Decisién estadistica:

Dado que el Zc (0.435) < Zt (1.64), se acepta la hipotesis nula (Ho) y se rechaza la

hipotesis alternativa (Ha).
= Conclusion estadistica:
Con un nivel de significancia del 5% y un intervalo de confianza del 95% se acepta que:

Ho: El personal de salud no tiene conocimiento acerca de las recomendaciones de la
OMS para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino en el primer

nivel de atencién del sistema de salud salvadorefio.



En la siguiente tabla comparativa se resumen los valores de prueba (Zc) que asumiria
el estadistico Z ante diferentes proporciones de aciertos en los 40 items del instrumento,

cabe recalcar que en el estudio se obtuvo un valor de prueba (Zc) = 0.435

Tabla 52. Comparacién de valores de prueba (Zc) que se obtendrian partir de diferentes

proporciones de aciertos en el instrumento de investigacidon y su respectiva conclusion

estadistica.

Proporcion de Valor de prueba  Valor tedrico Conclusion
aciertos (Zc) (Zt) estadistica

25% -4.031 1.64 Se acepta Ho

50% 0 1.64 Se acepta Ho

* 52.7% 0.435 1.64 Se acepta Ho

60% 1.612 1.64 Se acepta Ho

75% 4.031 1.64 Se rechaza Ho

90% 6.44 1.64 Se rechaza Ho

100% 8.062 1.64 Se rechaza Ho

* Resultado obtenido en el estudio.

Andlisis e interpretacion: como se puede apreciar, el personal de salud con una
proporcion media de aciertos del 52.7% en los 40 items del instrumento de investigacion
obtuvo un valor de prueba del 0.435, el cual es un resultado muy inferior al valor teérico

de 1.64, lo que permitié aceptar estadisticamente la hipo6tesis nula (Ho).

La tabla a su vez demuestra que, se requeria una proporcion media de aciertos = 61%
para poder rechazar la hipétesis nula, y de esta forma poder aceptar estadisticamente la
hipétesis alternativa, la cual afirmaba que el personal de salud tenia conocimiento de las
recomendaciones de la OMS para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer

cervicouterino.



6. DISCUSION

En el estudio sobre el conocimiento del personal de salud acerca de las
recomendaciones de la organizacion mundial de la salud para el tamizaje, seguimiento y
tratamiento del cancer cervicouterino en el primer nivel de atencién del sistema de salud
salvadorefio se aplico un cuestionario en linea para determinar el conocimiento de los 65

participantes del estudio, los resultados obtenidos demostraron que:

De los 65 participantes en el estudio, el 71% provenian de la UCSFE SM. El 78% de
los participantes eran del sexo femenino. La mayor frecuencia de edades se observo
entre los 20 — 27 afios (10 participantes). Destaca que el ~ 82% de las participantes
femeninas eran menores de 50 afios, mientras que la préactica totalidad de participantes

masculinos eran menores de 50 afos.

Se dio a conocer mediante una encuesta realizada con una muestra de 65 personas,
conformada por 14 hombres y 51 mujeres, los cuales conforman en equipo de personal
de salud de las tres unidades comunitarias de salud familiar en estudio, en donde
respectivamente en UCSFI Las Placitas hay 8 participantes, en UCSFI La Catrrillo hay 11
y en UCSFE San Miguel son 46, con edades comprendidas entre 20 a 67 afios. Los
porcentajes acerca de que el personal de salud no tiene conocimiento son
considerablemente mayores en cuanto a que se tiene un conocimiento acerca del tema
en cuestidn; se extrae que cada participante contestdé en promedio 52.7% aciertos y 47.3%
desaciertos, Sin embargo, esto evidencia que el personal de salud debe seguirse

informando y actualizando para mejorar estos datos estadisticos.

Se realizd un estudio transversal entre 520 profesionales de la salud del estado de
Morelos durante 1998, para evaluar y cuantificar el nivel de conocimientos que poseen
en relacién con el impacto, la etiologia, el tamizaje, el diagndéstico y el tratamiento del
cancer cervicouterino. Se aplicé un cuestionario con escala de 1 a 10, y la muestra
incluyo a especialistas en medicina familiar, especialistas de areas clinicas, enfermeras
especialistas y generales, asi como trabajadoras sociales. El analisis estadistico incluy6
analisis de varianza y estimacion de intervalos de confianza al 95%. RESULTADOS. La

media del nivel de conocimiento acerca de la prevencién del cancer cervicouterino fue



de 4.74, con un intervalo de confianza (IC) al 95% de 4.57-4.88, en una escala maxima
de 10. La mayor diferencia en el indice de conocimiento acerca del diagndéstico, la
prevencion y el tratamiento del cancer cervical se observd entre los médicos de
especialidades clinicas (=5.21, 1C95% 4.81-5.60), en comparacién con las trabajadoras
sociales (=3.07, 1C95% 2.31-3.82).

También, se realiz6 un Estudio cualitativo, por medio 15 entrevistas semi-
estructuradas a médicos y enfermeras de tres centros de salud rurales del Estado de
Morelos, México. La informacion se analizo siguiendo los planteamientos de la Teoria
Fundamentada. Como resultado se obtuvo que el personal de salud percibe el programa
Deteccion Oportuna del Cancer Cervical como un programa de salud con fines
preventivos, identifica la prueba de citologia cervical como el medio para prevenir el
cancer cervicouterino, considera que el objetivo del programa es la obtencién de
muestras citologicas. La percepcion esta definida por el cumplimiento de metas, las
barreras que se presentan para su operacion, la elevada demanda y la escasez de
recursos materiales, asi como por los sentimientos del personal y sus condiciones de

trabajo.

Durante la investigacion se pudo constatar que hay muchos aspectos que el personal
de salud desconoce acerca del tema en estudio, por ejemplo, desconocen la edad a la
gue debe comenzar el tamizaje con la Citologia; otro aspecto que no es del conocimiento
del personal es la recomendacion de la OMS de la prueba conjunta de la Citologia y
prueba del VPH, el personal no lo considera recomendable y ademas considera que la

prueba del VPH sustituye a la Citologia.



7. CONCLUSIONES

1. El personal de salud tiene conocimiento insuficiente acerca de las recomendaciones
gue brinda la OMS para el tamizaje cervicouterino en aspectos tales como el inicio y
la periodicidad de la toma de citologia, el momento indicado para tomar la citologia
en embarazadas, el reconocimiento de la inspeccion visual con acido acético como
prueba valida para el tamizaje y la recomendacion del tamizaje con toma conjunta de
prueba de VPH y citologia. Por lo que, en lo que respecta al tamizaje cervicouterino,
se obtuvo una proporcion de aciertos del 45,9%, en comparacion con los 54,1% de

desaciertos en este rubro.

2. En lo que respecta al seguimiento cervicouterino, es importante que el personal de
salud conozca cual es la conducta a seguir en base a los resultados iniciales de las
pruebas de tamizaje, tal es el caso del seguimiento de mujeres con lesiones
intraepiteliales escamosas o glandulares cervicales de bajo y alto grado, lesiones de

significado indeterminado, la recomendacion de la toma conjunta de prueba de VPH
y citologia para el seguimiento de estas lesiones, la conducta a seguir ante una
prueba de VPH positiva y citologia sin anormalidades, asi como también del
reconocimiento de la evaluacion del conducto endocervical como prueba de utilidad
diagn 6 stica en lesiones cervicouterinas. Por lo que, en cuanto a seguimiento
cervicouterino se trata, el personal de salud obtuvo una proporcion de aciertos del

47,5%, en comparacion al 52,5% de desaciertos.



3. El personal de salud tiene conocimiento acerca de las pruebas mas utilizadas en el
tratamiento de las lesiones cervicouterinas, se reconoce a la crioterapia como
tratamiento de eleccion inicial de estas lesiones, asi como también de la necesidad
de realizar la inspeccién visual con acido acético antes de iniciar el tratamiento. Sin
embargo, no reconocen a la conizacién electroquirdrgica en asa como un tratamiento
alternativo en pacientes no elegibles para crioterapia. Se obtuvo una proporcién
relativamente mayor de aciertos en las preguntas respectivas al tratamiento
cervicouterino (59,6%) en comparacion con los otros rubros, y una proporcion de

desaciertos del 40,4%.

4. Con una proporcion media de aciertos del 52.7% y un nivel de significancia del 5%
se obtuvo el estadistico Z calculado para proporciones muestrales del 0.435y un Z
teorico del 1.64, verificando asi, que el Z calculado es menor que el Z teorico, por lo
gue se acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipétesis alternativa, concluyendo que
el personal de salud no tiene el conocimiento acerca de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del

cancer cervicouterino en el primer nivel de atencion del sistema de salud salvadorefio.



8. RECOMENDACIONES

= Para el Ministerio de Salud:

Que el Ministerio de Salud realice actualizaciones constantes, como minimo cada 5
afos, en los lineamientos para la prevencion y el control del cdncer cervicouterino, que
se ajuste a la evidencia, epidemiologia y experiencia acumulada a nivel mundial y
nacional, para que, de esta forma, el personal de salud de los diferentes niveles de
atencion del sistema de salud salvadorefio, cuente con las herramientas necesarias para

brindar una atencion integral e integrada de las pacientes con lesiones cervicouterinas.

Considerar la inclusion de la toma conjunta de la citologia cervicovaginal y prueba de
VPH en los programas de tamizaje del cancer cervicouterino con el objetivo de mejorar
la sensibilidad y especificidad del tamizaje basado en citologia sola, y de esta manera,
contribuir a la reduccion de las tasas de morbimortalidad femenina por céncer

cervicouterino.

Realizar evaluaciones continuas al personal que labora en los diferentes niveles de
atencién en salud, en especial en el primer nivel de atencion acerca de los procesos

integrales que involucran la atencion en pacientes con cancer cervicouterino.
» Paralas Unidades Comunitarias de Salud Familiar:

Que el personal de las diferentes Unidades Comunitarias de Salud Familiar oriente y
concientice a las mujeres que asisten a los establecimientos, para la toma regular y
periddica de la citologia cervicovaginal y prueba de VPH (segun disponibilidad), para el
diagnéstico temprano y abordaje terapéutico de lesiones premalignas y el cancer
cervicouterino. Que se programen capacitaciones o sesiones educativas dirigidas al
personal del primer nivel de atencion sobre la salud sexual y reproductiva, infecciones

de trasmision sexual y cancer de cérvix en las diferentes etapas de la vida de la mujer.

Promover en la poblacién de influencia estilos de vida saludables, actividades de
autocuido, salud sexual y reproductiva femenina y masculina, asi como también la

promocion de la vacunacion contra el VPH en la poblacion meta.
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Figura 1. Zona de transformacién del cuello uterino de una mujer en edad

fecunda no nulipara.
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Figura 2. Apariencia del cuello uterino a lo largo de la vida de una mujer.
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Figura 3. Prevalencia de infecciéon por VPH por edades en 5 diferentes regiones

del mundo.
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Figura 4. Cronologia y evolucidn natural del precancer y del cancer cervicouterino.
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Figura 5. Evolucion de un epitelio cervical normal hacia un cancer invasor.
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Anexo 1. Cuestionario en linea.

Conocimiento del personal de salud acerca de las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para el

tamizaje, seguimiento y tratamiento del cancer cervicouterino en el
primer nivel de atencién del sistema de salud salvadoreno

Cuestionario en linea

Objetivo:

Determinar el conocimiento del personal de salud acerca de las recomendaciones de |la organizacién
mundial de |la salud para el tamizaje, seguimiento y tratamiento del cédncer cervicouterino en el primer
nivel de atencién del sistema de salud salvadorefio.

Indicaciones

= Este cuestionario consta de 40 preguntas cerradas, entre ellas preguntas dicotémicas, de seleccidn
Unica y de seleccion multiple. Es necesario contestar cada una de ellas para avanzar en el cuestionario.

o Limite de tiempo: ninguno.

= Las respuestas serdn guardadas una vez presione el botén "submit” al finalizar el cuestionario.

Consentimiento informado
= Sus respuestas son confidenciales y valiosas para la ejecucién de este estudio.

= Agradeceremos su participacion, por favor conteste de acuerdo a su conocimiento y experiencia
laboral.

‘ Next ’ IS  Page 1 of 43




Anexo 1 (continuacién). items del cuestionario en linea.

l. DATOS GENERALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO
Sexo: Mujer J Hombre O Edad (afios):

Unidad de Salud de procedencia

UCSFE San Miguel O UCSFI Carrillo O UCSFI Las Placitas O

¢ Se encuentra en servicio social?

Si, me encuentro en servicio social O No, soy médico o enfermera permanente O

Il CONOCIMIENTO GENERAL

1. A nivel mundial, ¢{Cuél considera que es el tipo de cadncer ginecolégico mas comun?
Céncer cervicouterino.

Céncer de Ovario.

Céancer de mama.

Ninguno de los anteriores.

a0 oo

2. En El Salvador, ¢ Cudl considera que es el tipo de cancer ginecolégico mas comun?

a. Cancer cervicouterino.
b. Cancer de Ovario.

Cancer de mama.

o

d. Ninguno de los anteriores.

3. A nivel mundial, ¢Cual considera que es el lugar que ocupa el cancer cervicouterino entre
los canceres femeninos mas frecuentes?

a. Primer lugar.
b. Segundo lugar.
c. Tercer lugar.

d. Cuarto lugar.



4. En El Salvador, ¢Cudl considera que es el lugar que ocupa el cancer cervicouterino entre
los canceres femeninos mas frecuentes?

a. Primer lugar.
b. Segundo lugar.
c. Tercer lugar.

d. Cuarto lugar.

. ¢Qué sintomas incluye el cancer de cuello uterino?

5

a. Dolor o presién en la pelvis.

b. Sangrado o secrecién vaginal anormal.
c. Dolor abdominal o dolor de espalda.

d. Todos los anteriores.

e. Ninguno de los anteriores.

6. ¢ Tener un poco de sangrado vaginal o manchado después de la menopausia es normal?

Falso O Verdadero O

7. ¢El cancer de cuello uterino se puede prevenir?

Falso O Verdadero O

8. ¢ El cancer de cuello uterino se puede curar?

Falso O Verdadero O

M. CONOCIMIENTO ESPECIFICO (PREGUNTAS 9 A 16)

9. ¢ El cancer cervicouterino es casi siempre causado por un virus?

Falso O Verdadero O

10. ¢ Cual es el virus causante del cancer cervicouterino?

a. Herpesvirus Humano 5.
b. Virus del Papiloma Humano (VPH).
c. Virus del Herpes Humano 1y 2.

d. Ninguno de los anteriores.



11. ;,Qué porcentaje de casos de cancer cervicouterino son causados por el VPH?
a. 25%.

b. 50%.
c. 75%.
d. 99%.

12. ¢ El papilomavirus humano afecta solo a mujeres?

Falso O Verdadero O

13. ¢ El VPH sdélo se transmite por via sexual?

Falso O Verdadero O

14. ¢Lainfeccion por VPH es curable?

Falso O Verdadero O

15. ¢La vacuna contra el VPH puede administrarse a cualquier edad?

Falso O Verdadero O

16. ¢ Cual considera que es el promedio de edad en que se detectan los casos de cancer

cervicouterino avanzado (neoplasia invasiva)?

a. 25 afos.
b. 35 afos.
c. 45 afos.
d. 60 afos.
TAMIZAJE DEL CANCER CERVICOUTERINO (PREGUNTAS 17 A 28)

17. ¢Cual o cudles considera que son los métodos de tamizaje del cancer cervicouterino
recomendados por la OMS? (pregunta de opcién multiple)

a. Inspeccidn visual con acido acético

b. Citologia cervicovaginal

c. Pruebade VPH

d. Colposcopia

e. Biopsia cervical



18. Una mujer cuya prueba de tamizaje resulte anormal, ¢Significa que tiene cancer?

Falso O Verdadero O

19. ¢ En qué momento las mujeres deben comenzar a hacerse la citologia cervicovaginal
(prueba de Papanicolaou)?

a. Alos 18 afos.
b. Alos 21 afios.
c. Alos 30 afios.

d. Cuando inicia sus relaciones sexuales.

20. ¢Las mujeres deberian hacerse la citologia cervicovaginal cada afio?

Falso O Verdadero O

21. ¢Con qué frecuencia se debe realizar la citologia cervicovaginal?
a. Unavez al afio.

Cada 2 afios.
c. Cada 3 afos.

d. Cadab afios.

22. Luego de dos citologias consecutivas negativas, ¢Qué intervalo de tamizaje considera que
debe sequirse?

a. Cada afo.
b. Cada 2 afos.
c. Cada 3 afios.

d. Ninguna de las anteriores.

23. ¢En qué momento las mujeres deben comenzar a hacerse la prueba de VPH?

a. Alos 18 afos.
b. Alos 21 afos.
c. Entre los 29 y 59 afios.

d. Cando tienen relaciones sexuales por primera vez.



24. ;Con qué frecuencia debe realizarse la prueba de VPH?
a. Unavez al afio.

b. Cada 2 afios.

c. Cada 3 afios.

d. Cadab afios.

25. ¢ Es recomendable la toma conjunta de citologiay prueba de VPH en la misma consulta

para el tamizaje del cancer cervicouterino?

Falso O Verdadero O

26. ¢La prueba de VPH sustituye o complementa el tamizaje con citologia cervicovaginal?
a. La prueba de VPH sustituye el tamizaje con citologia cervicovaginal.

b. La prueba de VPH complementa el tamizaje con citologia cervicovaginal.

27. En embarazadas, ¢Hasta qué edad gestacional se recomienda tomar la citologia
cervicovaginal?

a. Hasta los 28 semanas.

b. Hasta las 34 semanas dependiendo de la vigencia de la citologia previa.

c. Hasta las 34 semanas, independientemente de la vigencia de la citologia previa.

d. Ninguna de las anteriores.

28. En mujeres y nifias sexualmente activas con VIH/SIDA ¢En qué momento se debe iniciar el
tamizaje?

a. Alos 21 afos.

b. Alos 25 afos.

c. Alos 30 afos.

d. Al momento de su diagnostico.

Pautas de seguimiento del cancer cervicouterino (preguntas 29 a 36)

29. ¢Cudles considera que son las pruebas més utilizadas para el diagnéstico de lesiones
cervicouterinas precancerosas? (pregunta de opcién multiple)

a. Colposcopia

b. Evaluacion endocervical.

c. Biopsia cervical.



d. Inspeccion visual con Acido Acético (IVAA).

30. En una mujer cuya citologia reporta una neoplasia intraepitelial cervical 1 (NIC-1, lesién de
bajo grado) ¢Cudl considera que es la conducta a seguir?
Seguimiento a los 6 meses.

a
b. Seguimiento a los 12 meses.

o

Seguimiento a los 24 meses.

d. Ninguno de los anteriores.

31. En una mujer cuya citologia es persistentemente anormal o progresiva tras 12 meses de
seguimiento ¢Cudl considera que es la conducta a seguir?

a. Derivar a colposcopia.

b. Repetir citologia en 12 meses.

c. Biopsia cervical.

d. Ninguna de las anteriores.

32. En el seguimiento alos 12 meses de una mujer con neoplasia intraepitelial cervical 1 (NIC-
1, lesion de bajo grado), ¢ Considera recomendable latoma conjunta de prueba de VPH y

citologia cervicovaginal?

Falso O Verdadero O

33. En una mujer con una neoplasia intraepitelial cervical 2 y 3 (NIC-2/3, lesi6on de alto grado),

¢,Cudl considera que es la conducta a seguir?

Crioterapia.

a
b. Conizacion.

o

Biopsia dirigida.

o

Histerectomia.

34. En una embarazada, ¢, Cudl considera que es la conducta a seguir ante una citologia que
reporte una neoplasia intraepitelial cervical 2y 3 (NIC-2/3, lesién de alto grado)?

a. Crioterapia.

b. Conizacién.

c. Reevaluacion cito-colposcépica en 6 a 8 semanas postparto.

d. Ninguna de las anteriores.



VI.

35.

En una mujer con una prueba VPH positiva y citologia sin anormalidades, ¢Cudl considera

gue es la conducta a seguir?

a.
b.
c.
d.

36.

Repetir prueba de VPH en 6 meses.

Repetir prueba de VPH en 12 meses.
Repetir prueba de VPH en 18 meses.
Repetir prueba de VPH en 24 meses.

En una mujer con una colposcopia insatisfactoria por una unién escamo-columnar no

visible, ¢Cual es la conducta a seguir?

a.
b.

C.

37.

Biopsia cervical.
Evaluacion endocervical.
Crioterapia.

Ninguna de las anteriores.

Tratamiento del cancer cervicouterino (preguntas 37 a 40)

¢ Cuadl de los siguientes considera que es un método de tratamiento de lesiones

precancerosas y cancer cervicouterino?

a.
b.
c.
d.

38.

Crioterapia.
Conizacion.
Histerectomia.

Todas las anteriores.

En una mujer que haya obtenido un resultado positivo en el tamizaje, ¢ Cual considera que

es el tratamiento de eleccién?

a.
b.

39.

Colposcopia.
Biopsia cervical.
Crioterapia.

Histerectomia.

¢ Todas las mujeres que hayan obtenido un resultado positivo en el tamizaje deben

someterse a inspeccién visual de acido acético antes de iniciar el tratamiento?

Falso O Verdadero O



40. En las mujeres evaluadas como no elegibles para crioterapia, ¢Cual considera que es el
tratamiento alternativo?

a. Conizacion electroquirdrgica.

b. Histerectomia

c. Seguimiento con prueba de VPH a los 12 meses.

d. Ninguna de las anteriores



Anexo 2. Presupuesto.

PRECIO UNITARIO

PRECIO TOTAL

RUBROS CANTIDAD EN USD EN USD
RECURSOS HUMANOS
Estudiantes en afio social. 3 estudiantes
MATERIALES Y SUMINISTRO DE OFICINA
Papel bond tamario carta 7 resmas $3.50 $24.50
Lapices 6 $0.08 $0.48
Boligrafos color azul 8 $0.15 $1.20
Boligrafos color negro 8 $0.15 $1.20
Folder de papel T/carta 100 $0.05 $5.00
Caja de fastener. 2 $1.33 $2.66
Caja de clip 1 $0.70 $0.70
Engrapadora 1 $6.50 $6.50
Sacagrapas 1 $0.50 $0.50
Anillados plastificado 10 $3.00 $30.00
Fotocopias blanco y negro 500 $0.05 $25.00
MATERIALES Y SUMINISTROS INFORMATICOS
Téner de Tinta color negro. 3 $25.00 $75.00
Internet. Mensual $25.00 $275.00
Memoria USB 3 $8.00 $24.00
CDs
EQUIPO
Computadora portatil 3 $250.00 $750:00
Tablets 3 $95.00 $285

TOTAL $1,1506.74




Anexo 3. Cronograma de actividades

Actividades a desarrollar en el Proceso de Graduacion de doctorado en medicina durante el ano 2020

1. Reuniones Gensrales con la
coordinacion del Proceso de Graduzcion y
3sesorias

2.Inscripcion del procesa de
graduacion.

infLiningn

- MAR AGOS
Ano 2020 | Meses FEE 7 ABRIL MAY JUN JUL T SEPT OCcT NOV DIC
Semanas
Actividades

3. aprobacion del tema de
investigacion

4. Elzboracién del Protocolo de
Investigacion

5. Presentacion escrita del Protocolo
de Investizacian

Entrega 31 de mayo de
2020

6. Ejecucion de la Investigacion

7. Procesamiento de los datos

8. Elzboracion de la discusion y
prusba de hipotesis

9. Elzboracién de Conclusiones y
recomendaciones

10. Radaccicn del Informe Final

11. Entrega del informe Final

12. Exposicion de Resultados y
pefensa del Informe final dz Investigacion




Anexo 4. Glosario.

Acetoblanco: zona del epitelio cervical que adquiere un color blanquecino tras la
aplicacion de &cido acético.

Adenocarcinoma: cancer de caracteristicas glandulares; puede ser, por ejemplo, un
cancer derivado del epitelio cilindrico del conducto del cuello del utero.

Anejos (uterinos): tejidos y érganos situados al costado del uUtero; incluye las
trompas de Falopio, los ovarios y los ligamientos.

Biopsia: procedimiento de tipo de quirdrgico facil de realizar para extraer una
pequefia cantidad de tejido del cuello uterino.

Céancer: crecimiento maligno, autobnomo y desregulado de células. Dicho crecimiento
da lugar a tumores, que pueden invadir partes adyacentes y distantes del cuerpo, a
la par que destruyen tejidos normales y compiten por los nutrientes y el oxigeno.
Céancer cervicouterino microinvasor: cancer confinado estrictamente al cuello del
Utero, de 5 mm de profundidad y 7 mm de ancho como méximo; solamente se puede
diagnosticar por microscopia.

Carcinoma in situ (CIS): estadio de cancer preinvasor que afecta todo el espesor de
la capa de revestimiento —o epitelio— de un 6rgano (p. €j.: el cuello uterino), pero no
penetra en la membrana basal.

Células atipicas: células observadas en la prueba de Papanicolaou que indican una
anomalia; su presencia no es concluyente.

Cepas de VPH oncogenas (0 «de alto riesgo»): tipos de virus del papiloma humano
(VPH) que pueden causar cancer cervicouterino.

Citologia: estudio de la estructura de las células al microscopio. Los resultados
anémalos normalmente se confirman por biopsia.

Colposcopia: técnica complementaria ginecoldgica que tiene su fundamento en las
imagenes obtenidas al incidir la luz del colposcopio sobre distintos tejidos del tracto
genital inferior

Condiloma: estructura similar a una verruga causada por tipos no oncégenos («de
bajo riesgo») del virus del papiloma humano (VPH); se observa asimismo en la sifilis

cronica.



Conizacion: extirpacion de una porcion del cuello uterino en forma geométrica de
cono, se realiza con bisturi o radiocirugia o cirugia por ASA diatérmica, de ahi que
esta ultima la cirugia es conocida con el nombre de Cono por ASA.

Cribado negativo: resultado de un procedimiento de cribado que indica que no existe
una anomalia.

Cribado positivo: resultado de un procedimiento de cribado que indica que existe
una anomalia.

Displasias: pérdida de la uniformidad del epitelio sin llegar a ser una neoplasia, las
displasias no progresan necesariamente al cancer, la forma mas conocida de
displasia es la displasia de cuello de Utero tiene como causa etioldgica la infeccidon
por papilomavirus humano que afecta al cérvix de las mujeres.

Efectividad (o eficacia practica): capacidad del tratamiento para reducir una
enfermedad perjudicial en la poblacién afectada.

Eficacia: capacidad de un tratamiento dado para producir el efecto deseado.
Eficiencia: efectos o resultados logrados en relacion con el esfuerzo dedicado (en
dinero, recursos y tiempo).

Epitelio (plural: epitelios): recubrimiento o revestimiento compuesto de una o varias
capas de células, usualmente protector del érgano que recubre.

Endocérvix: parte del cuello uterino no visible, se localiza contiguo al orificio cervical
externo; durante algunos procesos se exterioriza y se hace visible, post traumatismo
del parto, en el embarazo en infecciones del cuello de Gtero.

Especificidad: proporcion de personas no aquejadas de un trastorno que fueron
adecuadamente identificadas por el ensayo («auténticos negativos»).

Estadio presintomatico: primer estadio de una enfermedad, cuando los sintomas o
los signos todavia no han aparecido.

Exocérvix: parte facilmente visible del cuello uterino a la exploracién con espéculo.
Fiabilidad o reproducibilidad: grado en que el tratamiento o el ensayo proporciona
los mismos resultados cuando se repite muchas veces.

Fistula: comunicacibn andémala entre una viscera hueca y otra. En el cancer

cervicouterino, se pueden formar fistulas entre la vagina y el recto, ya sea como



resultado de la extension del cancer o como una complicacion tardia de la
radioterapia.

Fulgurar: destruir tejidos mediante calor o corriente eléctrica. La fulguracion se usa
en la escision electroquirdrgica con asa (LEEP) para detener la hemorragia.
Fungoide (o exofitico): describe una pauta de crecimiento tumoral, irregular y
protuberante.

Hiperplasia: aumento del numero de células del tejido por lo que este proceso lleva
consigo aumento del volumen del tejido.

Histerotomia: procedimiento quirargico para practicar un orificio en el utero.
Histopatologia: estudio al microscopio de secciones finas de tejido tefiido para
determinar la presencia o la ausencia de enfermedad.

Infeccién de transmision sexual: infeccién adquirida por medio de la actividad
sexual. Las enfermedades transmitidas sexualmente incluyen, entre otras, gonorrea,
sifilis, SIDA

Inmunodepresion: menor capacidad del cuerpo para resistir el ataque de gérmenes
y otros cuerpos extrafios, como se observa en las personas infectadas por el VIH.
Inspeccidn visual con &cido acético (IVAA): simple observacion del tracto genital
inferior luego de la aplicacién de solucién de &cido acético al 5 %, con adecuada
iluminacién

Lesiones premalignas: lesiones asintomaticas presenta en el cuello de uterino,
mucho antes de la aparicion del cancer; pueden recibir el nombre de neoplasia
cervical intraepitelial (NIC).

Lesién de alto grado: término utilizado en la clasificacion de Bethesda para referirse
a las anomalias del cuello uterino con gran probabilidad de progresiéon a cancer si no
se tratan. Incluye las neoplasias intraepiteliales cervicales (CIN) 2 y 3.

Lesién intraepitelial escamosa (SIL): precancer o anomalia de las células
escamosas del revestimiento del cuello uterino. La clasificacion de Bethesda
distingue entre las SIL de bajo grado (LSIL) y las SIL de alto grado (HSIL). Esta
clasificacion debe utilizarse solamente para notificar los resultados de las pruebas

citolégicas.



Membrana basal: capa delgada de tejido situada por debajo del epitelio.
Menarquia: edad a la que se presenta la primera menstruacion en una mujer joven.
Metaplasia: transformacion de una clase de tejido en otra; por ejemplo, el epitelio
cilindrico en epitelio escamoso.

Metastasis (plural: metéstasis): aparicion de un tumor muy similar al tumor de
origen o primario en un érgano distante.

Neoplasia: proceso de formacion de tumores o bultos nuevos, a veces malignos.
Neoplasia intraepitelial cervical (CIN): proceso precanceroso que afecta la capa de
revestimiento (epitelio) del cuello uterino. Se puede diagnosticar al microscopio. El
proceso se clasifica como CIN 1, 2 o 3, segun el espesor del epitelio anémalo (1/3,
2/3 o todo el espesor).

Patologia: estudio de las enfermedades y de sus efectos sobre los tejidos corporales.
Porcentaje de curacion: porcentaje de personas en un grupo dado que padecen
una determinada enfermedad o afeccidén y se curan con un tratamiento especifico.
Prevencion primaria: actos para evitar la exposicion a las principales causas de una
enfermedad; en el caso del cancer cervicouterino es la prevencion de la infeccion por
el VIH.

Prondstico: probable desenlace de una enfermedad (mejoria, deterioro o
fallecimiento).

Radioterapia radical: radioterapia con fines curativos.

Recidiva (de lesiones, de una enfermedad): reaparicion de un trastorno que habia
desaparecido con el tratamiento.

Regresion: desaparicion o mengua de una anomalia.

Sensibilidad: proporcién de personas aquejadas de un trastorno que fueron
adecuadamente identificadas por el ensayo («auténticos positivos»).

Tasa de incidencia: numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacién
definida y un tiempo especificado; por ejemplo, si se producen 500 casos nuevos de
cancer cervicouterino por afio en un pais con 5 millones de mujeres, la tasa de
incidencia de dicho cancer, «bruta» (es decir, no normalizada por la edad), es de 100
por 1 000 000 por afio o de 10 por 100 000 por afio.



Tasa de morbilidad: proporcién de individuos de una poblacion que sufren una
determinada enfermedad en un tiempo especificado, expresada frecuentemente
como el nimero de casos por poblacion de 100 000 individuos por afio.

Tasa de mortalidad: proporcién de individuos de una poblacién que mueren de una
enfermedad especifica en un tiempo especificado, expresada frecuentemente como
el nimero de defunciones por poblacion de 100 000 individuos por afio.

Tasa de prevalencia: proporcion de personas de una determinada poblacién que
padecen un trastorno o una enfermedad en un momento dado.

Tasa de supervivencia: proporcion del total de individuos aquejados de una
enfermedad que siguen vivos después de un cierto tiempo.

Tratamiento primario: primer tratamiento que se intenta para curar una enfermedad
o trastorno.

Ulceracion: corrosién de tejido y formacion de una depresion poco profunda;
describe algunos tipos de cancer.

Valor diagndstico de un resultado negativo (de una prueba): probabilidad de no
padecer la enfermedad cuando la prueba da resultados negativos.

Valor diagnéstico de un resultado positivo (de una prueba): probabilidad de
padecer una enfermedad cuando la prueba da resultados positivos.

Virus del papiloma humano: la infeccién por virus del papiloma humano (VPH) esta
considerada como una Infeccion de trasmision sexual (ITS), y es factor primordial en
la génesis del cancer cérvico-uterino. se considera que un 80-90% de las infecciones

se resuelven espontaneamente y persiste entre un 10-20%. (1)



