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Introducción 
 
El cáncer de cuello uterino es la neoplasia maligna más frecuente en la población peruana. Es posiblemente una 

de las principales causas de muerte en la mujer durante la vida reproductiva. De allí, entonces, que su 
diagnóstico precoz sea una obligación, por la magnitud que el problema representa en nuestro medio. 
 
Desde los estudios de Papanicolaou en los años 40, y a pesar de los cambios en la clasificación y manejo del 
cáncer de cuello uterino, la citología cérvicovaginal continúa siendo excelente recurso de diagnóstico para la 
detección de esta neoplasia. 
 

En 1972, Ludmir presenta su Tesis Doctoral sobre la correlación observada entre la citología cervicovaginal, la 
colposcopia y el estudio anatomatológico en pacientes portadoras de patología cérvicouterina y atendidas en el 
Hospital San Batolomé. 
 
Desde que empezó a funcionar el Hospital María Auxiliadora, en octubre de 1986, se cuenta con un servicio de 

colposcopia que atiende rutinariamente pacientes con patología cérvicouterina derivadas de los consultorios 

externos del Hospital y de los establecimientos públicos y privados que funcionan en su área de influencia. 
Durante este tiempo se ha acumulado una importante experiencia. 
 
El objetivo de este estudio fue validar las pruebas diagnósticas de la citología cérvicovaginal y la colposcopia, 
comparándolas con el diagnóstico final expresado a través de la anatomía patológica. 
 
  

 
Material y métodos 
 
El presente es un estudio de tipo: observacional, retrospectivo, para validar pruebas de diagnóstico de 
neoplasia intraepitelial cervical en el Hospital de Apoyo Departamental "María Auxiliadora" Lima, en un periodo 
de 4 años de enero 1989 a diciembre 1992. 
 

Debemos precisar que la colposcopia se realiza a todos los casos con citología positiva para NIC y a todos los 
casos con alteración clínica del cuello uterino, con o sin citología positiva, para: 

 
1. Determinar el número de muestras de citología cérvicovaginales, existentes en el periodo. 
 
2. Seleccionar el número de casos que tengan citología positiva para neoplasia intraepitelial cervical (NIC). 

 
No se consideró los casos de condiloma. 
 
3. Determinar el número total de biopsias en ese periodo. 
 
4. Determinar el número de casos que tengan biopsia positiva para NIC. No se consideró los casos de 
condiloma. 
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Con el nombre y número de historia clínica de las biopsias realizadas en ese periodo, se acudió al archivo 
central del Hospital con el propósito de: 

 
a. Determinar el número de casos que tengan colposcopia positiva, según parámetros reconocidos para tal: 
epitelio blanco y angloarquitectura. 
 

b. Reconfirmar el número de casos que tuvieron citología positiva para NIC. 
 
Luego se procedió a construir tablas de doble entrada entre la citología y la histología (biopsias) y entre la 
colposcopia y la histología (biopsias), para determinar la sensibilidad, especifidad, valor predictivo de la prueba 
positiva (VPPP), valor predictivo de la prueba negativa (VPPN) proporción de falsos negativos y proporción de 
falsos positivos. 
 

 
 
Resultados 
 
En este estudio, de valoración diagnóstica de la citología y la colposcopia en la neoplasia intraepitelial cervical 
realizado en el Hospital Apoyo Departamental "María Auxiliadora", se encontró: 
 

Total de citologías 13,315 
 
Total de biopsias 604 
 
Total de colposcopias 574 
 
Total de citologías positivas para NIC 111 

 

Frecuencia de NIC 
 
(en relación al total de citología) 0,83% 
 
En la Tabla 1 se resume los valores de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo de la prueba positiva, valor 
predictivo de la prueba negativa, proporción de falsos positivos y proporción de falsos negativos para la 

citología cérvicovaginal y colposcopia. 
 
  
 
Discusión 
 

El presente estudio trata de validar la citología cérvicovaginal y la colposcopia como pruebas útiles para el 
diagnóstico de NIC. Quizás lo más importante es el control de calidad de éstas, hecho a través de la histología. 
 
La sensibilidad del Papanicolaou 46% es baja, incluso a lo publicado por Di Bonito y Col. 76,3%. 
 

La especificidad es alto, 92,0%, comparable a la de Di Bonito y col. 93%. 
 

El VPPP es bajo, 68,4%, menor al de Di Bonito y col. 80,2%. 
 
El VPPN es alto 81,9% y la proporción de falsos negativos es alta, 18,0%, en referencia a lo encontrado por Di 
Bonito y col. 8,7%. 
 
En cuanto a la colposcopia, la sensibilidad es bastante alta 96,2%, pero con un VPPP muy bajo, 33,9%. 
 

La especificidad se invierte con respecto al Papanicolaou, es muy baja, 28,1%, con un VPPN alto 95,1%. 
 
La proporción de falsos negativos es bastante bajo, 4,8%. 
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En el presente estudio, la citología cérvicovaginal tiene un rango de precisión cercana a los de otros estudios, 

sobre todo en lo que concierne a su especificidad. 
 
La colposcopia mejora notablemente la sensibilidad, pero su VPPP es tan bajo que no la hace una prueba mejor, 
más aún, si notamos que su especificidad se invierte al otro extremo de los valores de la citología 

cérvicovaginal. 
 
Nuestros resultados pueden representar una referencia útil para estudios futuros que se desarrollen con control 
de calidad en citopatología cérvicovaginal. 
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