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Capitulo 1 

INTROOUCCION 

Entré --1qs_.-tur!lores malignos del aparato genital femenino el cáncer cervico­

-=-u-te~-iilo---~-s uña de Tas neoplasias mtis comunes. Es mc1s frecuente en las 

- mujeres ·de los paises del tercer mundo, y m~nos frecuente en las mujeres 

jud1as europeas. La incidencia de carcinoma de cérvix es apreciablemente 

~s alta en grupos de población ecanómicamenle mtts bajos, con atención 
médica insuficiente, y con inf1uencia de factores socioculturales adversos; 

quizás estos factores pueden explicar en algo su distribución mundial. 

En nuestro µa~s el ctincer cervicouterino ocupa el 35% de las neoplasias que 

afectan a la mujer mexicana, por lo que se sitúa en primer lugar de las 
céinceres en el sexo femenlno. Adetres. es la neoplasia que produce el mayor 
número de defunciones en la población femenina. 

Por su Jaca 1 izac ión anatómica y f.tic i 1 acces ibi 1 idad es de los tumores más 
propicios al diagnóstico precoz y sobre todo porque las lesiones cervicales 
premalignas son bién conocidas en el momento actual. 

Desde la implementación de la cita log1a cervicovugina l para la detección 
oportuna del cáncer e 1 número de casos local izados más tempranamente se ha 
incrementado. La citolog1a además de ser un instrumennto para detectar, se 
pllC'dc conver-t ir en un inslfUmento para diagn6st1car, con hldices de 

seguridad de 98%. 

L~ prevención primaria de este cáncer supone la identificación de los 

factores de riesgo ya conocidos, con el objeto de modificar hasta donde sea 

posible las condiciones de vida. La prevención secundaria se basa en la 



detección oportuna. El médico de atención primiiria debe tener conciencia de 
los beneficios de la detección temprana e lncluir la detección oportuna en 
toda mujer una vez que ha iniciado vida sexual, s1n tomar l1mites en 
la edad, e independientemente del motivo de consuJta. 

En este trabajo se presenta la información de los resultados de las 
actividades de prevención primaria y prevención secundaria que se realiza­
ron para la detección del c~ncer cervicouterino durante un año en el 
Servlcio de Medlcina Preventiva de la Unidad de Medicina Famlllar No. 2 de 
Puebla, Pué. 



Capitulo 2 

a menos 
cosioSÓ~·-

JUSTIF!CAC!ON 

paCientes reciban un tratamiento especializado y 

El cáncer ocupa el cuarto lugar en la mortalidad general del pa1s, y de 

ellos el cáncer cervicouterino sigue ocupando el primer lugar como causa de 

mortalidad por neoplasias malignas, este hecho lo convierte en un problema 

de salud púb 1 ka aún no resuelto en Néx ico. Las muertes por c~ncer tienen 

un incremento mayor en co'Tlpar.;ción can el cn?cimiento derl"ogr"áfico general 

del pals. La mujer en todas las edades es la más afectada, con una relación 

de 1.4: 1 con respecto a 1 varón. 

En la población usuaria del IMSS, la mayor frecuencia de cc!incer corresponde 

a tumores malignos de los órganos genlta les femeninos. El cáncer cervico­
uterino ocupa e 1 primer lugar como causa de muerte por tumores ma 1 ignnc; ~,, 

lds mujeres de ~s de 30 años de edad con antecedentes de multiparidad, 

inicio de> vida sexual :ictiVJ antes de los 18 años, relaciones con varias 

parejas sexuales e infecciones crónicas del cérv ix. 

La justificación del ProgramJ NacionJl de lucha contra el cdncer cervico­

uterino se basa en que no sólo afecta a un número imrortante de personas 

del sexo femenino, sino qlH~ también provoca daños a la unidad familiar al 

atacar a mujeres en edad productiva. 

la frecuencia relativa del cdncer ginecológico no ha sHfrido modificaciones 

durante los últimos 20 años. Sin embargo, se ha obten ido un aumento de 1 10% 



al 40X en casos de c~ncer cervicouter1no en el diagnóst1co durante estadios 

tempranos. 

Existe la oportunidad de reducir la morbimortalidad mediante la prevenc16n 
y detección oportuna, como ha sucedido en otros pa1ses. La detección 
ha hecho descender la edad promedio de aparición de la neoplasia, con 
diagnósticos mlis tempranos. 
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Capltulo 3 

· ANTECEDENTES CIENTIF!COS 

·•e.e·•~:·_ 
- o:_--=---~ -_-c-:-c=_ --.:·--~-- -, _-___ , ' .. ':·\;, 

En el año de 1924, G~orge. N .. :Papa~~do{du fo~~s~f~ad~r lriteresado en la 
endocrl no log la del e le lo n1estrua l idise¡:.~ó':·~cclde~ta lmente en un frotls de 
vagina humana célulaS ca-~ceros~_~:·q~~--·~fdVeni'aó ·dei Cé~v-ix _·-~-te;ino. 

En mayo de 1928, Papanicola_u presentó lás observaciones anteriores, aparen­
temente ignorando que el patólogo rumano Aureli Babes hab1a presentado 
muestras cito lógicas de cérvix uterino para el diagnóstico de c~ncer, por 

Jo menos dos a~os antes. 

En 1939, Papanicolau se asoció con el ginecólogo Herbert Traut, ident ifi­

cando células cancerosas en frotis vagina les de pacientes con tumores 
malignos de cérvix uterino y de endorretrio, que aún no se hab1an sospechado 
clinicamente. En 1941, publicaron Jos resultados de estas observaciones. 

En 1943, Papanico lau y Traut pu~ 11c¿wun e J 1 ibro "Dignos is of U~er_ine 

Cancer by the Vagina 1 Smear". E 1 publicar estos estudios marcó e 1 inicio 

del intt?nto, que continua hasta nuestros d1as, de erradicar la muerte por 

carcinoma de células escamosas de cérvix. 

En 1947, el ginecólogo canadiense J. Ernest Ayre, demostró que las muestras 

obtenidas directamente del cérvix, rnediante una esp,Hula de mader~1, 

eran nk1s eficaces y fAci les de examinar que un frot is vagina 1 Poco tiempo 

después de la 1ntroducci6n de Ja prueba se observó que los cambios cancero­
sos aún confinados al epitelio de J cérv ix u terina podr 'ian identificarse en 
las muestras cito lógicas ( l,2,3,4,5,5,7,8,9) 



En enero de 1949, se inició en México, en el hospital de la Mujer la 

detección de cáncer glnecol6gko. (10) 

fo lg62, e 1 lnst Hu to Mexicano de 1 Seguro Social estab Ieee el programa de 
detección, tratamiento y contra l de 1 c~ncer cerv icouterino. Para 1963, e 1 

c~ncer -~cervicouterino fue el tumor maligno mas frecuente, produjo 2,979 

defunciones; lo que equivale a 5,5 por 100 mil habitantes. 

En 1%g, se inician los programas de detección del cáncer cervicouterlno y 

, mamari~ en los estados de la frontera norte de México. 

ií partir de 1970, el IMSS inició las actividades del Programa de Oetección 
Upcirtuña del C~ncer cervicouter ino en las ciudades de Chihuahua y Nuevo 

León, _extendiendolas paulatinamente para incorporar a todas las entidades 

de la frontera norte en 1972. En 1973, todas las delegaciones ya realizaban 

las actividades de detección, diagnóst ice y tratamiento. 

En 1970, se e labora e 1 P lJn Nac iona 1 d€' Salud en donde se dcf inen los 

ohjc>t ivos y metas del Programa de Prevención y Control del Cáncer, que se 

dp 1 kó bajo la dirección de la Campaña Nacional Contra e 1 C¡§ncer. La 

coordinación externa se orientó a lograr la colaboración y uniformidad de 

criter1os del IMSS, del JSSSTE, y de la Secretada de Salubridad y 

Asistencia. (4,5) 

En 1983, !".(' revisó la incidencta del cAnccr en cinco hospitales docentes 

dC' 1 Instituto Mexicano de 1 Seguro Social en M~x ico 1 D.F. En ese año se 

presentriron G,074 casos nuevos de clincer. La neoplasia más común fué 

la de· cuello uterlno con un 22. 7X { l} 

Fn México, el Registro Nacional del cancer publicó pora 1983 y 198·1 22,089 

Cdsos nuevos de cáncer en el sexo femenin~, el 44% correspondió a neoplasia 
dQJ ap¿ira~o 9enital femenino; según este informe el cancer .cervicouterino -

oCUíúl el 35% de las neoplasias que afectan a la mujer mexic,1na. {6) 
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Por consiguiente, el cáncer cervicouterino es la neoplasia ginecológica 

maligna_ más común en nuestro medio y la que produce mayor número de 

defunciones por ci1ncer en la mujer mexicana. Constituye as1 un problema de 

salud pública. (1,2,3,7, 11, 12, 13) 

En estudios previos se han demostrado los beneficios de la aplicación del 

estudio citológico de Papanicolaú, que es el método de elección para la 

prevención y detección oportuna del cáncer cervicouterino. Es un método 

sencillo, inócuo, económico, eficaz y aplicable a grandes volúmenes de 

población. (2, 12) 

La citolog1a en ocasiones deja de ser un instrumento para detectar y se 

convierte en un instrumento para diagnósticar. (7) 

Hoy en d1a el Sector Salud cuenta a nivel nacional con los recursos 

humanos y materiales necesarios para llevar a _cabo los programas de 

prevención. En el Programa Nacional de Salud, la prevención- tiene car~cter 

prioritario. (2, 14) 



Cap Hu lo q 

CUELLO UTER 1 NO 

•o:o _.) ' <-~::~ .:_< 
ruello __ fl_te~_ino~_'.ñormaJ, ·se_-_con!iidera al cuello ideal, al cuello perfecto o 
a-f.··~uen·o :; J>a~r-~_n .. -En. toda exploración ginecológica, al observar a simple 

vis(a al~ .. cue11o Uterino~ ~.e_. debe de reconocer los siguientes puntos: 

.; - ' _ .. _'.~>-. . . ,. .' - -

" --~rld_?.~~~;v~~~~-_: __ ~~ '.~--i~~~~e_,~~--~e~~~b!~~~,.--~p_0 __ ~uc~-~~ p~:~-~-1"~-~,. -~-~P-~~~t~~- ,..~=1.~ev~~ 
;:iap1lares, :lis~s, rosados-y· brillantes.'.-,-:~.:·.·< <> .. <-, ":,:_· ' 

.. ·:..;.-_·: ',. -~. '.-: -'/' '.·.:-.:---: )"{."' ;::..-: .. ~.---·~·>·'..:· ·: 
•.-GrifÚ:.Í6 c~-/~-ical eXtern~.'- E~·-·circUlár, ·';d;a\~~~i-~ -~~1·n·~-ide -~6n·'e1 11m1te 
entr_e. 1-~-. muC~_Sa exoc~-~v .ica 1' y "·la '.endoC:ef~kii-1 ~·::_ 

f-!ict-"Jscóp1camentc presenta epitelio plano estratificado, escamoso que 

recubre la porción exocervical, y epitelio cilindrico monoestralificado, 

r:-re.s.;r.la también mucosa que reviste al conducto endocervical El epitelio 

es.;:dm.Jsu t ienl~ dos funciones: una es Ja protección mecánica contrJ las 

agresiones, y la otra es protección biológica, de depuración ante las 

1nfeslacicmes. El epitelio endocervical cil1ndrico, desempeíla dos funciones 

fundarr.enta les: oropori: iona protección de Ja cav id..id endouterina cor para 1 

actuando como un ldpón endocervica 1, y tamli ién funciona como una barrera 

kido • lcó l ina ( 15) 



CUELLO UTERINO D!SPLAS!CO 

No exlste una definlci6n un~nlme para la displasia; su etlolog1a es 
obscura; la frecuencia es muy diferente segOn los diversos autores; su 

evolución espontanea puede ser de regresión, de persistencia o de progre­
sión. 

En 1961, el Comité de Definiciones Histológicas de Vienil, la definió como -

"El trastorno de diferenciación (s1 se exceptúa el cárcinoma in situ o el 
invasivo} que puede aparecer por v1a directa o metaplásica en el epitelio 
cervicouterino de revestimiento, tanto en la superficie como en las 
gl~ndu las". 

Cito log1a disp Msica se considera aque 1 frot is portador de a noma 11as 
nucleocitoplasmáticas sospechosas de malignidad. 

Las displasias del cuello uterino se pueden asentar tanto en la mucosa 
exocervkal originaria, pavimentosa, como en la mucosa metapMsica, 
que puede ser glandular en la profundidad, y pavimentosa en la superflcie. 
Según Koss, las displasias intraepHeliales del cuello uterino se clasifi­

can en grados: 
Grado I, displasia leve. 
Gr·ddo I i, disp las1a moderada. 
Grado III, displasia grave. 
Grado IV, carcinoma in situ IM.s indiferenciado y anapHisico. Oelim1ta la 
localizaci6n y la profundidad de la lesión según las llncas de Allen y 

Friedeli. (15) El cc'incer inicial in situ tiene un crecimiento tumoral -­
lento, requiere en promedio, entre 8 a 20 ai'los para alcanzar fases pre­
invas ivas. ( 13, 16) 

Los estudios reallzados en México demuestran una mayor frecuencfo de 
displasias a partir de los 35 años de edad, y de caincer in situ a partir de 

los qs años de edad. ( 17) 

En al Fig. 4-1, se muestran las alteraciones que puede tener el proceso de 



formación de tejido reparador Em el CérVb Uterino. (15) 

figura.4-1. Representación de las alteraciones que puede tener el proceso 

de· formación de tejido reparador en el cérv1x uterino 

Foun.r.clGO do n1.1e110 lujldo 1Ui>1>1odu1 tin c~1vlA 

1 PLASIA 1 
Crecimiento .o form11clOn de nuevo 1eJldo 

~-~/ . " l ORTOPLASIA J ¡-;;rnA.-r.ASiAJ 
Reperaclón por crecimiento Rcparitclón por crecimiento lndl1e<lo 
dtr11cto , ~ ..------- (prosoplosln de FluhmaMl 

Crndmlo'.t:~p::::cl~n n°'m'I < 
(epUello escamoso maduro normal) · 

Ah. maduración y Alt. maduración 1 
dilerencleclón ------- dlfcrencieclón 

["OiSPLASii""J 
Crechnlenio o reparación enómnta 

hila maduración-========= ¡;;;::;:;;;; .11..c:;i.11. 1 ====-====-- Falle difcrenclecl6n 
~~-

Creclmlbnn.i •111árqulco 

1 
~MALléi§j 

Reproducido de Fern~ndez-Cid,López L: Citopa to logia gineco 16g1ca y mamarla 
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Capllu lo 5 

CLASlFICACioii ·. CLiN icA'. 

,:--;_-- . 

. ;.~L~~ 
~-.·:Tab·ia s.:f.~ C1a·s-if;Cación internacional del cáncer del cérvix uterino 

Estadio O 

Estadio 

Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial. Los casos del 
estadio O no se deben de incluir en las estad"isticas 
para carcinoma invasivo 

Carcinoma cxtrictamcntc 1 imitildo al cérvix. No se pueden 
incluir los que se extienden al corpus 

Estadio IAl Carcinomas precnnicos, aquellos diagnósticados solo por 

Estadio IA2 

Estadio lB 

Estadio 11 

Estadio l lA 
Estadio l IB 

microscop1a. 

Lesiones detectadas microscópicamente que pueden ser medidas 
El 11mite superior de la medie ión no debe mostrar profundi­
dad o invasión de más de 5 ílT1I tomando como base el epitelio 
o la supel"'ficie glandular, de donde se origine, y una segun­
<ld d irr~11~ iLir1, id i:xl~r1~ iúri hur i.t:urild 1, nu dei.Je exc~der· <le 7 
rmi. Les iones mayores ~e deben e las if icar como 18 

Lesiones de mayor dimensión que el estadio IA2 observables 
clinicamente o no. Preformando espacio comprometiendo podr1a 
no modificar el estadio pero debe especialTTI':?nte indicarse 
tan pronto corno se deterrniric s1 podr1a afectar decisiones en 
-el tratamiento futuro 

El carcinoma se extiende mds allá del cérvix, pero no se ex­
tiende en la pared pélvica. Se extiende hacia la vagina paro 
respeta el tercio inferior 

Sin compromiso parametrial evidente 
Con compromiso parametrial evidente 

continúa •••••• 
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Estadio 111 El carcinoma se ha extendido a la pared pélvica. Al tacto -
rectal no hay espacio libre de c~ncer enlre el tumor y la 
pared de la pelvis. El tumor invade el tercio inferior de la 
vagina. Todos los casos con hidronefrosis o riñones no fun­
cionantes se deben incluir a no ser que se deban a otra 
et io log 1a 

Estadio l!IA Extensión en la pared pélvica 

Estadio lllB EntensiOn en la pared pélv1ca e hidronefrosis o rinón no -
no funcionante 

Estadio IV 

Estadio !VA 

Estadio !VB 

El carcinoma se ha extendido mfls a1M de la pelvis verdadera 
o clínicarr.2nte ha invudido la mucosa de la vejiga o recto -
El edema ampollar de estas mucosas no permite la inclusión-"". 
del tumor en el estadio IV 

Diseminación de 1 cree imiento a órganos adyacerites 

Diseminación a órganos distantes 

Clasificación adoptada en 1967 por la lnternational ~ FederatioiÍ of 
Gynccology and Obstetries (FIGO). (9) 
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CLAS!F!CACION HJSTOLOGICA 

Tabla 5-2. Clasificación histológica del carcinoma cervical 

1- Carcinoma ep1dermo1de in sltu 

2. Carcinoma epidermoide in situ con invasión m1nima del estroma. 

3. _ Microcarcinoma epidermo1de invasor. 

4. Carcinoma epidermoide invasor. 

a) Queratinizante 
b) No queratin izan te de células grandes. 
e) No querat inizante de células pequeñas. 

S. Adenocarcinoma de endocérvix. 

6. Carcinoma cervical de células claras (tipo mesonéfrico}. 

7. Carcinoma adenoescarqoso (mucoep1dermoide). 

Adoptada por la Organización Mundial de la Salud (Riotton y Christopherson, 
1973). ( 15) 
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Capitulo 6 

ESTUDIO C!TOLOG!CO DE PAPANICOLAOU 

Varios estudios en diferentes p31ses han sugerido que los programas de 

defección para el cAncer cervical basados en los frotis de Papanicolaou han 

contribuido sustancialmente a reducir la morbilidad y la mortalidad 

asociada con el ctincer cervical. ( 18, 19) 

El estudio citológico de Papanicolaou, es el método de elección para la 

prevención y detección oportuna del cAncer cervicouterino; tiene la ventaja 

de ser un método sene i l lo, inócuo, económico, eficaz (con certeza d iagnús­

t ica de 98-X. cuando el personal es capacitado) y aplicable a grandes 

volumenes de población. (;?,ti, 12) 

La citolog1a exfoliat iva se funda en que el epitelio vaginal, en sus 

estra Los celulares superiores, experimenta una constante ex foliación 
tisio16giLdt ~11 11.ucho:; .:-;pectes e5 el rpflpjo de lo que ocurre normal y 

pato lógicamente en el epitelio de la vagina y de la parte del cuello 

del útero que se halla dentro de la vaglna 1 y, en menor grado, en los 

segmentos superiores del aparato genital. (8,9, 15} 

En el resultado de la citologia de Papanicolaciu es frecuenle que los falsos 
neg-H ivos St'dn uo1 defecto de H:cnica en ln toma de la muestra, y los 

fa lsc5 positivos sean por falta de pr"ep3rac ión del e i to 1690. ( 11} 1-'or lo 

anlerior considero importante r-ecordar la técnica correcta de la toma de la 
muesti·a. (verFig. 6-1-2-3-4) 

El Instituto Mexicano del Seguro Social indica que la conducta del médico 

14 



ante el reporte citol6glco de Papanlcolaou sea la siguiente: 

Clase !, negativo: repetir el estudio a los dos aílos 

_Clase 11, inflamatorio, proporcionar tratamiento ~-sP~t,fico en<base 
al agente causa 1 reportado. 

Clase 111, <11gestivo de malignidad: la paciente requiere de otro·estudio 

cuidadoso. si toma anticonceptivos debe suspenderlos para repetir la 
citolog1a. 51 se reportan tricomonas o datos de vag1nitis, dar tratamiento. 
51 en el nuevo estudio citol6glco persiste dlsplasia o si es positivo a 
células malignas, practicar biops1a. 

Clase IV, muy sugestivo de m:!ilignidad: practicar biopsia. 

Clase V, cene luyen te de malignidad: practicar biopsia. En toda lesión 

macroscópica del cérvix se debe tomar biopsia; s~ el reporte histológico es 

cualquier otra patolog1a menos c6nccr invasor, se realiza conización. 

fst~ normado que las derechoab ienles con resultados cito lógicos l I I, IV, y 

V sean enviadas a los servicios de ginecolog1a de los hospitales de 

zo:ia corr~sr.nru:liPnfPc; r~rri c¡uP se real ice la confirmación histológica, se 

evdlue a la paciente y se aplique el tratamiento indicado. (4) 

TOMA DE LA MUESTRA 

Puesto que el diagn6slico cilológico SI! basa en el detalle celular fino, 

pilrn obtener buena~ ~xll:'nS iuncs será necesario que no t:Jyi:in precedido ducha 

o bañu v,19ina 1, óvulos, tactos, o substancias cáusl icas o astringentes, y 

que no t•xistd relación sexual 2'1 horas antes de la Loma de la muestra. 

La re(og iU<1 del material debe rea 1 izarse por raspado suave sobre el 

orifkio C'xtcrno del cuello uterino, a S('.'r posible sobre el 11mite de un16n 
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del epitelio ci11ndrico con el pavimentoso, por ser éste el asiento mlis 
coman de los procesos neopláskos incipientes, en el endocérvix y en 
el fondo de los sacos vaginales. (15) 

Las tomas citológicas deberán hacerse siempre bajo control directo, 

visualizando el cuello uterino mediante la ayuda del espejo vaginal. 

Fig. 6-1, Toma de Vagina 
El lugar de elección, salvo en casos de lesiones localizadas, será a la 
altura del fondo de saco posterior, que es donde se acumula mayor cantidad 

de descamación celular. 

Fig. 6-2. Toma de Exocérvix 
C<m la esµcHula de? madera apoyJdJ. scbrc c1 :::uc11o :e 1rnprimira un movimien­
to de rotación alrededor del orificio cervical externo, rascando toda la 

superficie dP1 hocico de tenca. 
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Flg. 6-3. Toma de Endocérvlx 
Se utiliza un portaa lgodones humedecido, a 1 que se imprimir~ un movimiento 

de rotación frotando las paredes del canal cervical. 

~ . . 
. 

~ 
Fig. 6-4. Triple toma Cervicovaginal 

Consiste en realizar tres extensiones, la de fondo de saco vaginal, 
la de exocérvix y la de endocérvix. La toma vagjnal se extenderA en 
la parte ma.s cercana a la identificación, al lado la toma del exocérvix y 
finalmente la toma endocervical en distinto sentido para diferenciarla 
claramente. Es el procedimiento de elección para el citodiagnóstico de 

despistaje de les ione5 ma 1 ignas. 
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Fig, 6-5, Forma 4-31-20 del IMSS 
para la Detecci6n de Cdncer Cervicouterino. 
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Capltulo 7 

MATERIAL Y METODOS 

Se rea 1 izó un estudio relrospect ivo, transversal, observacional y des­
criptivo para determinar el número de acciones de detección y prevención 

oportuna de c~ncer del cérvix uterino, realizadas en el periodo de un 
año en la Un1dad de Med1cina Familiar No. 2 del Instituto Mex1cano del 
Seguro Social de la Ciudad de Puebla, cl1nica que brinda atención de 

primer nivel. 

Se tomó por simple disponibilidad de las "Hojas de Registro Diario de 

Detecciones de C~ncer Cervicouterino" de 1 Departamento de Medicina 

Preventiva a todas las pacientes que acudieron a la toma de frotis de 
Papanicolaou en e 1 lapso comprendido entre el lo. de Octubre de 1989 

al 28 de Septiembre de 1990. 

Se analizó el tipo de población a la que pertenecían: población abierta 

o población dcrcchot"u:it..1enle, t:d l ipu de usuaria cuando correspond~a 

población derechohab lente; la edad, e 1 resu Hado de 1 diagnóstico 

citológico, y la presencia o no de alteraciones inflamatorias relacio­

nandose con el agente causa 1 cuando este se encontraba reportado. 

Se incluyó a todas las pacientes que contaban con el diagnóstico citológico 

sin importar eslado civil, tipo de población a Ja que pertenecian, edad, 

y la presencia o no de alteraciones inflamatorias relacionadas con procesos 

infecciosos. 
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Se excluyeron las pacientes que posterior a la toma de la muestra les 
fue entregada la laminilla, o cuando esta se reportó ºrota". No se 
incluyeron a todas aquellas pacientes que por algún error o problema 
no contaban con el resultado del d1agn6st1co citolOgko. 

Este trabajo se realizó de abril a dic1eirllre de 1990. 
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Capltulo B 

RESUtTAOOS 

NUMERO DE MUESTRAS PARA FROTIS DE PAPANICOLAOU 

Se realizaron ~8,782 detecciones; 6, 133 (69.9%) en el turno matutino 

y 2,649 (30. l) durante el turno vespertino. Por no contar con diagnóstico 

cltol6gfco se excluyeron 1004 (ll.4%) detecciones. Quedando para el estudio 

un total de 7,778 muestras de frotis de Papan1colaou (Cuadro 8-1). 

Cuadro 8-1. Detecciones rea 1 izadas para el Cáncer de Cérvix 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

UMF No.2 Pueb la,Pué. 
Octubre 1989-Seetlel!Vre 1990 

1989-90 Matutino VesEert ino Subtota l Excluidas Total 

Octubre 4!l9 241 730 28 702 
Noviembre 449 211 660 59 601 
Diciembre 297 148 445 8 437 
1990 
Enero 481 214 695 20 675 
Febrero 466 226 692 9 683 
Marzo 597 274 871 17 854 
Abrll 639 241 880 189 691 
Mayo 705 314 1019 336 683 
Junio 690 272 962 127 835 
Julio 460 192 652 99 553 
Agosto 517 176 693 79 614 
Septiembre 343 140 483 33 450 

Total 6, 133 2,649 8,782 l,004 7,778 

*Fuente: Registro Diario de Detecciones de Cáncer Cervicouterino 
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TIPO DE POBLAC!ürl 

De 7,778 muestras de frotis de Papanicolaou, 7,541 (97%}, correspondieron 

a población derechohabiente. 237 (3%), a población abierta. (Ver Fig,8-1) 

Fig. 8-1. Tipo de Población 
IMSS. UMF No.2 Puebla 

Octubre 1989-Sept iembre 1990 

Población derechohab iente 

Población abierta 

*Fuente: Registro Diario de Detecciones de Cáncer Cervicouterino 
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De las 7,541 pacientes derechohabientes 1,708 (21.0%) correspondiéron a 
usuarias aseguradas; 4,979 {65%) a esposas beneficiarias; 14 {0.2%) a 
hijas beneficiarias; 956 {12.3%) a madre del asegurado o asegurada. 121 

(l.5%), no se consigno el agregadÓ. {ver Ffg. 8-2) 

m " w 

~ • ~ 
l:Ll 

D 

Fig. 8-2. Población Derechohahiente, tipo de usuaria 
IMSS. UMF No.2 Puebla 

Oct. 1989-Sep\ 1990 

1F. Asegurada 

2F. Esposa beneficiaria 

3F. Hija beneficiaria 

4F. Madre del asegurado o asPgurada 

No se cons ign6 el agregado 
*Fuente: Registro Diario de Detecciones de Cáncer Cervicouter1no 
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DISTRIBUCION POR EDAD 

La mAx ima frecuenc 1a se observó en e 1 grupo de mujeres de 25 a 34 años 

de edad, con 1905 muestras (2q,5%); le s1gu16 en frecuencia el grupo de 35 

a qq años con 1594 muestras (20,5%); el grupo de 4!J a 54 años con 1151 

muestras ( 14.8%), en estos tres grupos se encontró la frecuencia más alta, 
dato que es congruente, ya que corresponde a los grupos de edad donde se 

espera el mayor número de casos de cáncer cervical. Les siguieron los 

grupos de 55 a 64 años con 755 muestras (9. 7%); de 15 a 24 años con 

703 muestras (9,0%); el de 65 a 74 anos con 319 muestras (4,1%); la 

menor frecuencia se encontró en el grupo de mujeres de 75 y mAs años con 

70 muestras (0,9%). (Ver Fig. 8-3). 

Es 1mµortante hacer notar que en 1281 mujeres ( 16,5%) la edad no se 

registró, no siendo posible ubicarlas dentro de los grupos de edad. 

DIAGNOSTICO CJTOLOGJCO 

La mayor frecuencia se observó en el diagnóstico citológico tipo 11 con 

5,940 casos (76.37%); del tipo J se encontraron 1,805 casos (23.20%). De 

las les iones sospechosas de mal 1gn1dad con d iagn6st1co c1to 16g1co clase 

111 se encontraron 23 casos (0.3%), de éstas pacientes la mtis JÓven 

tenia 23 oiiu!> y Id de mdyor edad /'t. anos. De las lesiones malignas con 

diagnóstico citológico clase IV se encontraron 7 casos (0.09%}, siendo 

la paciente m~s joven de 30 años de edad y la mayor de 53 años; de la 

clase V se reportaron 3 casos (0.04'.l:), una de las mujeres tenfo 70 años, 

la otra 82 años, y en una no se consignó la edad. (Ver Cuadro 8-2) 

Lüs pacientes con úidgnúst ko cito lógico Clase 111, se canalizan al Hospi-­
tal General Regional al servicio de Ginecolog~a. Las pacientes con 

citolog1a Clase IV y V, son enviadas al Servicio de Oncolog1a del Centro 

Médico Nacional Puebla. 
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Fig. 8-3. Detecciones de c~ncer cervical por Grupos de Edad 
IMSS, UMF No.2 Puebla 
Oct. 1989-Sept. 1990 
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15 a ?4 años 

25 a 34 años 

35 a 44 años 

45 a 54 años 

r.:-::"1 l.!.!J 55 a. 64 años 

~ 65 a 74 años 

11 75 y mJs años 

* Fuente: Registro diario de Detecciones de C~ncer Cervicouterino 
" Nota: No se graficó a 128 l casos por no tener registrada la edad 
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Cuadra 8-2. Olagnóst ico Clta lógica 
Detecciones realizadas en IMSS, UMF No.2 Puebla 

Oct. 1989-Sept. 1990 

Número de arden Olaqnóstica Cltalógka Número de Casos 

1 
2 
3 
4 
5 

Clase I I 
Clase I 
Clase llI 
Clase IV 
Clase V 

5940 
1805 

23 
7 
3 

* Fuente: Registro Diario de Detecciones de Cáncer Cervicouterino 
"Libreta de reporte especialº 

ATIPIAS CELULARES 

Inflamación 

Porcentaje 

76.3% 
23.2% 

0.3% 
0.09% 
0.04% 

En los registros sólo se encontraron reportados 9 casos de inflamación +t++ 

y 31 casos, donde no se especificó el grado de inflamación. 

Oisplasias 
Se observaron 40 casos de displasia cervical ligera; 7 casos de displasia 

cervical moderada, y 6 casos de displasia cervical severa. Debido a que la 
displasia se considera una lesión premaligna todas las pacientes se 
env1an al servicio de Ginecoloq1a del Hospit;:il Gen~ral Regicn.:il, para la. 

confirmación diagnóstica, tratamiento y control adecuado. 

~ 
SE reportó un caso de carcinoma intraepitelial, y 3 casos de carcinoma 

epidermoide invasor. 

Otros 
Se reportaron 59 casos de atrofia leve y/o moderada, y 10 casos de atrofia 

severa. 
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ALTERACIONES INFLAMATORIAS 

Se especifican en el Cuadro 8-3. 

Cuadro 8-3. Alteraciones Inflamatorias 

Oia9n6st1cadas con citolo91a de Papan1colaou 

Estad1st icas Ocl l98q-sept 1990 

Inflamatorias (espec1f1cas e inespecfficas) 

Inflamatorias inespec1ficas 

Cervicitis crónica y folicular 
Inflamatorias espec1íicas 

Cocos 
Cond i lonldS acuminados 
Gardnerel las 

Tricomonas 
Chlamydia 

candi da a lbicans 

Flora "mixta" 

Haemoph i lus 

Herpes virus 
Acl inornyces 

IMSS, UMF No.2 Puebla 

No. de Casos 

5,943 

5,648 

205 

295 

134 

36 

35 

23 

22 

17 

15 
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CapHulo 9 

CONCLUSIONES 

Se realizó un estudio de las actividades de detección y prevención 

oportuna de cá.ncer del c~rvix uterino efectuadCJs en la Unidad de: Medicina 

Familiar No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad 

de Puebla. Se determinó que se efectuaron un total de 8,782 tomas de 

muestra para frot is de Papanicolaou, durante el lapso de un ª"º· 

Se excluyeron del estudio 1,004 casos de pacientes que no contaban con 

el resultado del dia(¡n6st1co citológico. 

Oe 7,778 citolog1as cervicovaginales, se observó que el diagnóstico 

citológico Clase 11 con 76.3% es el más frecuente. Le siguieron en ·arden 

de frecuencia la citologla Clase I con 23.2%; la Clase ll I con 0.3%; 

la Clase IV con 0.09%; y la que menor frecuenc1a presentó fue la Clase 

V con 0.04%. 

Se observó que- el 97% de las pacientes que acuc.Jier<m a 1u tcmJ de la 
muestra pertenec1an a población derechohabiente, y, a pesar que el Programa 

de Detección de Cllncer Cervicouterino también va dirigido a población 

abierta sólo acudió en un 3%. 

Las esposas beneficiarias son las pacientes que con mayor frecuencia 

acuden (65%); s1guief'on las aseguradas {21%}¡ las madres del asegut'ado 
( 12.3%), y por último las hijas beneficiarias (0.02%). 

Los grupos de edad de 2? a 54 a1'os acudief'on con mayor frecuencia (59.8%), 

28 



dato importante, ya que es e 1 grupo de edad donde se espera encontrar 
el mayor número de casos de cAncer cervica 1. E 1 grupo de edad que con 
menor frecuencia acudió fue el de las mujeres de 75 años y más. 

En el turno matutino se practicaron el 69.9% de las acciones de detección, 
en el turno vespertino el 30. 1%. Los recursos humanos para la toma de 
la muestra en el turno matutino iiueron de dos enfermeras y enn el turno 
ve5pcrt ino sólo un;i enfermera. Ademe'ls, es importante mencionar que las 
pacientes tienen especial preferencia por acudir a la tom¿1 de la muestra 
por las mañanas, debido princ1palmente a su rutina de actividades diarias. 

Debido a que la frecuencia relativa del cáncer cervicoulel'ino no se 
ha modificado durante los últimos 20 aílos, se considera indispensable 
mantener e \ncrementar las campañas de detección oportuna del cáncer 
ginecológico mediante acciones preventivas .primarias e incrementando 
las actividades de educación pard la salud y 1a prevención secundaria 
que consiste en la detección y tratamiento oportuno. 

Recordemos que en e 1 Programa Nac iona 1 de Salud: 
"La prevención es prior1taria 11 

m~ TESIS 
s,iuia i\í l.ñ 

~m n'f.it: 
BlBUOTECi. 29 



Capitulo 10 

RESUMEN 

Se analizaron 8 1 782 reportes de c1tolog1as cervicovaginales para la 

detección de cáncer cervicouter1no, obtenidas del Servicio de Medicina 

Preventlva de la Unidad de Medicina Familiar No. 2 del Instltuto Mexicano 

de 1 Seguro Socia 1 de la Ciudad de Puebla, rea 1 izadas en e 1 lapso de 

Octubre de 1989 a Septiembre de 1990. 

Este trabajo aporta la información acerca del número de pacientes que 

acudieron a la toma de frotis de Papanicolaou 1 al tipo de población 
que pertenencian, su edad, el resultado del diagnóstico citológico 1 

y la presencia a no de alteraciones inflamatorias relacionandose con 

el agente causa 1. 
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