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JUSTIFICACION 

El cáncer cervicmuterino, es una afección de 

salud pública de distribución mundiill. el cual con mayor 

frecuencia se está prcsnntnndo en mujeres cada véz taAs 

jóvenes. y ésto t.al ve~, debido a que se están haciendo 

detecciones en ctnpas tempranas de los diferentes estédJos 

y/o a que en oque l lns que se d<,ttn:Lan los estadios 1116.s 

avan~ados, nunr.n ~m renl izaron dotcccioncs sino hasta 

que la lnfccci6n da mani fuslnciont::s a olros órqanos. 

Tales tnotivos, me hnn incitado a la realizacf<>n 

de ésta invostiqaci(Jn parn do alquna forma continuar 

esforzándonos u qm:: las afcctadc1s y los oncarqados de 

su detección.. nos haqnmos mf1s rosponsablos y particl petlOS 

con 11nvor cntusias11<> cm la solu<~i6n do éste Problfl90 

do salud mundial. 



Dolcrminar lu relnclón do nsoclncJón entro Jo c:crvl­

covnqinitis crónica y ol c:flm:or carvicoutcrino. en rela­

ción a In ccrvicovaqinltis no crónica. 
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MARCO DE REFERENCIA. 

En 1842, Doderlein descrlbló la primera publicación de la 

florlL.microbiana de las vlas qonitalcs de la mujer. Los 

lactobacilos parecen ser los microorqanisl'ftOs predominan-­

tes en paclcntes adultas no embarazadas. se ha pensado -­

que éstos microorqanismos Gram-positivos limitan la prolj 

fcrncl6n de otras bacterias en In vaqlna y con olio con-­

servan ol nparnto qcnitnl un condicton(?S normalos(l). 

La composición do la flora bnclurlana de la voqlna -

enrabia con los raúltlplos sucesos do la v Ida do In mujer -

que incluyen cm1Wblos honnonalus en In pubertad y la meno­

pausia, en la actividad soxunl. c:untrol de la natalidad,. 

antlblotlcoterapla por lnfecr.lonos de sitios no rclacion§ 

dos y las operaclonos quir(Jrqic:us( 12). 

Los slquientes, son r1tcroorqanls1DOs que so sabe son 

trans•ltldos por vla sexual; 

BACTERIAS 

N. gonorrhoeae 

CH. trach011atis 

T. pall ldwa 

H. ducrey 

PRO'l'OZOAR JOS 

T. vaqinnl is 

ll. htst.olyt.lr.a 

G. lnmblln 

Call-atobact.erlwn qranulomatls 

Gardnerella vaginalis 

Mobiluncus curtisii. 
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VIRUS 

Herpes simple y II 

Cttomeqalovlrus 

Hepatitis A y B 

Inmunodeficiencia humana 

Pnpl loma humano 

RCTOP/\R/\S l 'l'OS 

Snrcoptcs sc::nblol 

l'odicul is(ph i Lhirus) pubis 

Oxiuros 

PRODUCTORF.S ll~: V/\GINOSIS 

Gnrdncrclln vnqinalis 

l'lobiluncus curtisll 

Bn 19~6. el n6mero do casos en los lnfonnes sobre 

9onorrea. fué superior al correspondiente de slfil is. 

lo que convirtió a Ncisseria gonorrhoeae en el pat6qeno 

de trans•isión sexual més frecuente. A principio de 

los sos el nWlero de casos dis•inuyó a un ritmo de casi 

S' por ano. invirtiéndose en 1957, que awentó a 6' 

por ano. Desde 1966 a 1976 el nímlero awoentó a 13' por 

ano, y para 1986 se informó de casi un millón de casos. 

a pesar do los esfuerzos intensivos de control. 

4 
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Esta se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres 

jóvenes de 18 a 24 anos de edad con vida sexual activa. 

Becker y colaboradores compararon datos de 1966 

a 1981 con los de 1982 a 1984 y sus hallazgos indican 

un aumento en las infecciones por Herpes genital en 

los últimos 20 anos. La infección primaria por Herpes 

genital ocurre después de 3 a 7 dias de incubación, 

y suele iniciar con sintomas locales como; dolor, pruri­

to,. disuria, secreción uretral y/o vaginal y aden<?patia 

inguinal hipersensible, además puede acampanarse de 

fiebre, cefalalgia, mialgias y mal esLado general. y 

ocurre curación de 4 a 6 semanas sin cicatrización(27). 

El linfogranulo11a venéreo, fué descrito por pri11era 

vez por Hunter en el siglo XVIII, y el microorganismo 

fué caracterizado por Halberstaedter y Prowazek en lgo7 

después de su aislamiento de escarificaciones conjuntiva­

les en pacientes con afección ocular. La enfermedad, 

también ha recibido el nOtllbre de linfogranul01118 inguinal, 

linfopatia venérea, bubón tropical o clillético, struaiores 

bubo,paradenitis inguinal, y enfer11edad de Durand-Nicolas 

Parre;, además se le ha llamado la 4a,5a, y 6a enfermedad 

venérea. Es una enfermedad sistémica que se inicia en 

el sitio de la inoculación que suele sor en gen! tales 

externos y avanza a trav6s do los linfáticos. 
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El microorganismo causal es Chlamydia trachomatis, que 

también produce uretritis, cervicitis, endometritis, 

salpingitis tracoma, conjuntivitis y neumonia neonatales­

(28). 

El Chancro blando, es una enfermedad muy contagiosa 

descrita Por primera vez por Ducrey en 1889, quiai demos­

tró que ocurre reinfección por autoinoculación. La enfer­

medad es producida por un bacilo anaerobio facultativo, 

Gram-negativo, el Hacmophilus ducrey. Tiene un periodo 

de incubación de 4 a 7 dlas después de la exposición 

inicial. La mujer Infectada puede acudir al médico con 

disuria, dolor al defecar, dispareunia,. y aumento de 

la secreción vaqlnal. La lesión está constituida por 

una pápula hipersensible con borde eritematoso, al centro 

forma una fistula que rápidamente erosiona y forma una 

úlcera en 48 horas. 

El qranuloma inquina!, también llamado Donavanosis, 

granuloma contagioso~ y 9ranulo111a venéreo. es una infec­

ción bacteriana crónica. El agente causal es Calymmatoba~ 

terium qranulomatis~ fué descrita por primera vez por 

McLead en 1882, sin embarqo Donovan descubrió el microor­

ganismo causal en 1905 que oriqinalmente se denominó 

Donovania qranulomatis. En 1964, Goldberq especuló que 

la vaqina suele estar infectada por autoinoculación 

a partir del recto. 
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IO:n muchos nasos no rnu!dnn onc:onl.rarsn los iones.. n l se 

fnfor111a qun nxisliln por <mnLnclo soxunl con •u.Jorus inf'ccl-!! 

déJS. Su cunsidnra 11 1•1 t:ní<>r•udnd lcvcnmnt.c c:onLnciiosn 

Y se: <:rcM: nc?Cmsariu uw1 nXJ><>siui<>n rupct.idn purn que ocurra 

inft:cc:i<m <:llnicm(:IO). 

IO:n JUJC1,. Uonnn dnscubrfi> T. vaqinal is.. aunque no 

st: c:<>n:-ddor11bé1 Pi•L<><Jtmn hnst.•1 quo dnspUl!s se demostró 

<:cNM> c-:ausn do infc:slm:ii>n v;1qfnal pur llonc en 1916. l<n 

l'J"I!> s•: cnlculnb.a <tuu lwbta ~.!J Millones de Clisas de lnfes-

UH:ión. IJc; O qrando.s qrupos rouoh:clndos entre 19'/!J v 

19º19.. s<: obtuvo un t.ut.nl do 63. 97!1 casos para rnvisión. 

1ºc>dos ósLos usludios individualllM.,nlo tontnn lllls de 1400 

su.lotos y In provnhmc:ia fun do ft a 13-. Kn ol decenio 

do 19~>0, los inV(?St.iqildorus intontnron vnlornr In roloción 

(mtrn cirupus r·.-..cialos y étnf(:OS y la infcr.cfl>n S>C>r LrfchomQ 

nas. Hnrr.rontn 11 101 posiblo trnnm1fsl6n n() vonóren do 

r.on Jnbl>n autn a l••s l.rf(:tu•on.ns, asl •fN90, ol nciw1 clorn-

da du In 11lbor(:a tm•bi<m (?H 1.l>xfr.n pnrn el •fcroorcinnl&alO. 

l<n l•J!>O, nlciunos uHLudlos dc90Hlrnron quu T. vacifnnl Is 

SJtH?do sobrnvfvf r hasLa 6 horas cm bloques de cs11alto en 

bnftns, y tnabil~n cut nsiuntos de? Inodoros twuat.n 30 •fnutos. 

·rc.Ulén HO lm osl.11di01do c?I posiblo p11s1• dn T. vacifnul Is 

cm 1.c,;11 lns nn lnH quu puc?dn niHlilr·s•> ol •fcr·cx>rcinnfs.c> 
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1.a nhl.nnc:.ilm si::l.c?mt11.ic:a e.Je: sm:rrn:iorms ViUJinalt!S para 

:-:11 r:::l.uctict mic:n1~;c:l>11ic:c>. t1;1 dc:1Wust.n1du rnJH?l.idilS vc?c:c:s 

c111n mc:nns chd !10't. ch: las muinrw.; infc:c:t.adas JK>r '1'. vaqirm-

1 is t.iurm slrtl.onm:: n sicrrms c1un las haq¡m bu:-:rntr ••t.nrmi(m 

mfülice1. l(st.:1 hicm c:st . .;1hlc:c:idn. qm: raunus dc:I 10'4 de: las 

nm ic!l"c:s c:un t.r i c:hcunnn i as i :; prusmtl.a 1 as rwan i fc?SLac: i unos 

c:l:i:.;ic<IS de: t lufn c:upiosn. óll8ari l In, c:spt?sn. e: irrit.anl.o. 

l\si 1.1~: pc:rsnne1s c1m: no s1: 1•urc:al.,;1n dc: su 1•rnblulnil su 

c:onsc:rvmt sin al.cmciim y c:;mstm un c:/1lculu infc:rior du 

la frc:c:1mm:io1 dc: 1.1 •'ni c:rmml.ul(7.!t). 

l(n l'I!•(•. kuss v llurtcm ch:sc:ribiuron quu le1s c;u·¡1e:l.ori,!:! 

l.ic:.1s c:il.ctllu1ic:o1s e? hisl.c•lúqicms c¡uc: se: sabcm scm c:o1roml.u­

rlst.ic!o1s de? l.1s int·c?c:c:ic>rH?H 1u•r virus du vc?r·ruqas c1cmiLi1lns 

dc?I rcml lo ul.c?rinu .. se? c:rC?i.:1 cmluncms quu t?f"tm unll varianlu 

du dis1•l.1si.1 y no ... ,,.¡ fc:sl.ou:iutms dt: lt1N vnrruqas. lfa~la 

ht1c:u 1•uco .. l.1 infucc:ilm du los {1rqtu1os qcmil.11lus Jte•r ni 

virus dnl flilJ•i lu-.1 huMimn(lll'V) nra iqnorada un c1ran flltr'l.t? 

pc1r los invc?st.iq.ufnrc!S. Aunque: las vnrr·uqas rnsul 1.anlus 

c?r,¡1n y son lodc1vla di fic:i lus de: t.ral.ar .. y t1l ln•mlc? t.rtmfflaj 

Niblc?..'i. NI? c:rc?iHn bc?niqnm.; y s•or c?l lu muriLorililN de? uru1 

prc:oc:ufliH:iim 1••1rt.im1lar. Se.? han vinc:ulado l.ipc1s cm1te:c:i f'ic:c•s 

de? Ul'V 1(1 v IH c:on c:u1c:c?rc:s dc: cúlulas 1•lomns dc:I c:uC?l lo 

ul.c?rinu .. vm1ina .. vulv.1 .. iHIO v 1•c?nc?. V..o.;t.o sc: basa cm nsl.udfc•s 

1•rc~vios cfo l.:1 infm:cii>n JH>r lll'V bovino y dn infc:c:uioncu; 

t•c•r vir·us dc?I t•••t•ilc•1 de: Himpe: .. c:cmc?.ie> efe? cc1lo1 de? alqodl>n. 



9 

A .diferencia de otros virus la clasificación del HPV no 

se basa en el anlllisls serológlco de deten1inantes antlgénj 

cas. sino lllAs bien de homolog1a de nucleótidos. Antes 

de 1975 se crefa que todas las verrugas humanas; vulgares, 

plantares. genitales. eran producidas por el mismo tipo 

de HPV. La aplicación de la técnica de hibridación molecu­

lar en 1970, hizo posible el descubrimiento de múltiples 

variedades de HPV. De los 60 tipos hasta ahora Identifica-

dos. al menos 20 estén relacionados con la infección geni-

tal(32). 

De conformidad con la revisión de Jenson y colaborado-

res. la replicación viral productiva esté vinculada con 

la aparición de proliferación hiperpléslca de células 

basales y parabasales(acantosis), vacuación citoplllsmica 

generatlva(coilocitosis) y engrosamiento variable de las 

capas más superflciales(hiperqueratosis y paraqueratosis). 

Los HPV. en particular los 16 y 18, se han relacionado 

con la aparición de cénceres genitales y anales. \.in etlbar­

go es dificil probar relación de causa antes de desarrollar· 

una vacuna eficéz. cuando se utilizan pruebas Jsensibles 

se detecta DNA de HPV 16 o 18 en llés del 50- de las mues-

tras de tU11ores malignos cervicouterinos. Bate vinculo 

no parece ser un fenómeno reciente; pues Colllns Y Cols. 

encontraron que pod1a detectarse DNI\ de HPV 16 o 18 en 
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más del 50% de las muestras de un porcentaje similar de 

muestras de céncer ccrvicouterino obtenidas en cada decenio 

a partir de 1932(33). 

B'n 1943, PapanicoJaou y Traut dieron a conocer sus 

trabajos sobre la detección del carcinOftla del cuello uteri­

no mediante la citoloqfa. Los resultados se expresa.tian 

en fonaa p0sitiva o negativa. Aparecieron entonces varias 

clasificaciones, pero la lllfls difundida fue la de Papanicol.!! 

ou(4). Entre las lesiones prenialignas se identifican; 

•••Displasia leve 

•••Displasia lllOderada 

•••ntsplasia severa 

y por el aspecto 111<>rfológico del n6cleo y s69{Jn las caract.si 

rlsticas citoplas•éticas en Queratinizantes, no Queratini­

zantes y l'letaplásicas. 

La secreción vaginal normal es écida. con un PH que 

oscila entre 3.8 a 4.4. en contraste con la secreci6n 

de las glándulas del cérvix que es francaNente alcalina 

entre 7 y 8, sUlllillllente escasa y viscosa. Hay un equilibrio 

écido-bésico entre Ja vagina y el cérvix; cuando éste 

equilibrio es alterado por aJq6n factor etiol6qico o predi.§ 

ponente, constituye la base fisiopatológica que desencadena 

el 11ecanis1K> que pennitf:!!.a invasión de diversos mjcroorqa­

nisntas a las vfas genitales bajas Y consecuententente preso!! 

tación de una cervicovaqinitis. 
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Dado que Ja histologia de la vagina varia con la edad, 

no es raro que algunas infecciones o infestaciones sean 

características de determinadas épocas de la vida, asi, 

por ejemplo, las niftas se encuentran más expuestas a la 

infección vulvovaqinal ya que el introito no se halla 

proteqido por Jos labios mayores y menores como en la 

adulta; el epitelio delqado e iruoaduro y la ausencia de 

bacilos de DOderlein contribuyen a que la vaqina sea lllás 

susceptible a la infección. Durante Ja vida reproductiva 

aumenta la incidencia de cervicovaqinitis por trichomonas, 

monilla o ffaemophilus vaginalis y las enfermedades venéreas, 

finalmente en la postmenopausia, el hipoestrogenismo y 

la atrofia de Ja pared vaqinal per111i ten el ataque de la 

11Ucosa par qérwienes diversos(!). 

Los microorvanismos que mAs colBÍUJmente se encuentran; 

son trichonK>nas va9inalis, la cual es la más frecuente•en­

te adquirida por via sexual. varia de 3 a 15' en mujeres 

asintollAticas, hasta 50 a 75' en las prostitutas. y entre 

el· 13 al 23' correspande a mujeres que acuden a consulta 

qinecológica. Provoca el 90' de las erosiones cervicales. 

Jo cual suqiere que la infla.ación crónica puede predispo­

ner a la transformación maliqna. Su frecuencia lláxima 

se ha encontrado en ntujeres en edad reproductiva de 16 

a 35 anos de edad. coincidiendo con la época de mayor 

actividad sexual(!). 



12 

Unn consideración en la valoración de pacientes con 

infecciones de transmisión sexual es la concomitancia 

de dos o más patógenos en el mismo lndiv:iduo. Es la regla 

más bien que la excepción, que un individuo porta dos 

o más infecciones de trnnsmisión sexual de modo simultáneo. 

No se conoce la forma en que la flora de una paciente 

cambia de normal a vaqinosis bacteriana. Se han relacionado 

muchos factores con cambios de flora vaginal, entre ellos; 

el ciclo menstrual, factores socioeconómicos, infeccion'3~ 

concomitantes, actividad sexual, número de campaneros 

sexuales, estado inmunológico, uso de antibióticos, enferm~ 

dades genitales y hemorragia uterina anormal. La vaginosis 

bacteriana es una de las causas más frecuentes de flujo 

vaqinal anormal. Gardner y Dukes encontraron que 45'4 de 

las pacientes con vaginitis tenla vaginosis bacteriana,. 

en tanto que 25% se producia por cándida y 25% por trichomg 

nas. Clinicamente se puede manifestar por un olor a pescado 

durante o poco después del coito,. o ser asintomAtica. 

Es una secreción acuosa,. poco espesa que no forma cúmulos 

y que por lo general se encuentra en el introito y se 

une a las paredes anterior y laterales. Las paredes vagina­

les parecen normales,. sin eritema ni aspecto de fresa 

que sugieren candidiasis y trichomoniasis respectivamente,. 

ya que una secreción purulenta,. amarilla o espumosa sugiere 

cervicitis u otra forma de vaqinitis(JJ). 
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Con referencia al virus del Herpes simple(HSVJ, 

hay datos que demuestran que 38 a 56'4 de los sujetos 

con infección primaria tienen una recidiva en los 6 meses 

siguientes. Se puede aislar el virus de lesiones genitalos 

entre el lo y •1o dia de infección recidivante, y casi 

siempre es HS tipo 11. Las infecciones recidivantes suelen 

ser más leves que las infecciones iniciales,. pero son 

impredecibles y muy variables en cuanto a intensidad,. 

duración de sintomas y de eliminación viral. 

Estudios en todo el mundo, han relacionado anticuar-

pos HSV-2 con anomalías citoló9lcas del cuello uterino. 

Los estudios in vitro han demostrado que HSV-2 puede 

transformar células huesped. que se sabe tienen potencial 

onc6CJeno, pues producen metástasis en animales después 

de su inoculación subcutánea. No se conoce por c<>111pleto 

la f isiopatol091a de éste fen6ftleno. 

' Otras investi9acioines han su9erido que la relación entre 

HSV Y las anoinalias citoló9icas cervicales pudiera ser 

no de causa-efecto, sino més bien resultado de su vinculo 

con la actividad sexual(27). 

Son pat69eno• con frecuencia relacionados; T. pallidum 

y N. 9onorrhoeae; N. 9onorrhoeae y C. trach011Btis; Virus 

del HS y N. 9onorrhoeae y T. va9lnalis y N. 9onorrhoeae. 

Hace poco se descubrió que el virus del papiloma humano 

se relaciona con todos los •icroor9anis11tOs antes menciona-

dos. 
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Datos recientes también han demo~trado una relación entre 

la infección y el HIV y lesi:n;~ epiteliales. Debe de 

los· ifatóqenos más frecuente.§ recordarse que casi todos 

pueden albergarse sin s1ntomas(25~~ Sin embargo, el estafj 

lococo epidermidis y di fterot~e.~ ~ se han aislado en un 

30% a 60% del cuello uterino y de~la vagina, y representan 
:1.·, 

contaminación a la toma de la~·· m_Uestras. El estreptococo 

hemolitico alfa y beta 

estreptococo del grupo 

de l a 25%; Klebsiella, 

nas en menos del 10%(1). 

se h~i,Cencontrado en un 20% y .... 
D en ~~;{.~-6 a un 4H4%; E. coli 

enterobacter, proteus y pseudo11K>-. i>. 
·' 

Hunter ha encontrado eq· una relación de estudios 

que, suelen estar presente~·.· i!"~tógenos escenciales en 

la flora vaginal como; Sta~hilococcus aureus 10%; Strepto-
~=- :... 

coco del grupo B 13%; enter¡;.;C:ccus 25%; Gardnerella en 

25%; E. coli en 20% y Bact~rJi:des fragilis en 11%(12). 
--~""· e:.--=.··. 

Gorbach y Col s. y Ohm y Galas~ han obtenido R1icroorganis-
~;~.; 

llOS anaerobios en el 70% de s~~~ultivos c01110; bacteroides 

peptoestreptococcus y veilone1::?'ac1i . 
. ·~" 

En revisión reciente Cl 990). :-Gisrcia AR en la Ul'IF 94 del 
• 

ll'ISS, realizó cultivos en mü:b>res en edad reproductiva 

de 25 a 35 aftos,. encontrándb~e con mayor frecuencia a 
·~ _;. , .. 

Gardnerella en todos los c~\tivos y en segundo lugar 

a CAndida albicans, y en te1:cer lugar a microorganismos 

mixtos(2). 
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La vaginosis bacteriana es una nueva denominación 

para el síndrome vaginal antes denominado vaginitis incsp~ 

cifica causada por Haemophilus vaginalis y/o Gardnerella 

vaginalis. Se prefiere ésta denominación# porque refleja 

mejor las alteraciones complejas de los microorganismos 

vaginales. y senala la presencia de un flujo fétido sin 

inflamación aparente. La secreción vaginal nor111al contiene 

de 100,000 a 10,000,000 de microorganismoJ/ml. Los lactob¡¡ 

cilos facultativos constituyen más del 90" de las bacte­

rias presentes en la vagina de mujeres normales sin vaginj 

tis ni cervicitis. 

Algunos estudios han sugerido aumento en la prevalen­

cia de infecciones por HSV-2. recidivas més frecuentes 

y mayor duración de sfntomas en mujeres embarazadas que 

en las que no lo están. otros han deJnOstrado caabios 

en la frecuencia o en los sintornas relacionados con las 

recidivas durante el ""'barazo. La infección pri.,..ria 

durante el -barazo pone en peligro la vida. al igual 

que en las no embarazadas. La infección diseminada puede 

tener consecuencias desastrosas y la 1110rtalidad en ellbara­

zadas es llBYOr de 50". Algunos investigadores creen que 

las recidivas son más comunes durante la gestación. Se 

ha encontrado un níunero de ataques recidivantes en el 

""'barazo que varia de O a l l. 
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Nahmias y cols. con base en frotis cervicovaginales 

de Papanicolaou informaron de infección genital por HSV 

en 1.02% de las embarazad.,s. En un estudio realizado 

por Arvin y cols. en 414 embarazadas con antecedente 

de infección recidiva~te por HSV; ninguna con cultivo 

anteparto positivo conservó dicho resultado en el parto(27 

otras revisiones muestran.. que se ha detectado DNA de 

virus del papiloma humano 16.. en muestras de ganglios 

linfáticos y metástasis r>élvicas de mujeres con CaCu. 

Puede haber infecciones papulares y maculares subcllnicas 

por los tipos 6.11.16 y 18 y otros. Se ha detectado genDllB 

de HPV inte9rado en muestras de biopsias cervicouterinas 

obtenido de mujeres con carcinoma in situ o cáncer cervi~ 

uterino invasor. Además se ha demostrado que una linea 

celular proveniente de células no invasoras de una pacien-

te con papulosis bowenoide contenta DNA de HPV 16 intB!lra-

do,. lo que sugiere que la integración no necesaria.ente 

produce 11alignización. o que la transfonnación llBligna 

puede ser tardla. No obstante en tejido maligno. la inte­

gración parece afectar a regiones especificas del genoaa 

viral. El que la infección genital par HPV 16 o 18 es 

frecuente. y que los cánceres del aparato genital. inclu­

yendo •I cervicouterino. son relativa11Bnte raros. suqiere 

que si HPV 16 o 18 causan cánceres de células planas 

del aparato qenital. lo hacen sobre todo con ayuda de 
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cofactores adquiridos o heredados que alteran de manera 

adversa la competencia inmunológica. 

Dentro de la población usuaria del ll'ISS, e 1 céncer 

cervicouterino sigue constituyendo un problema de salud 

de gran importancia; ocupa eJ primer lugar como causa de 

muerte por tumores malignos en las mujeres de más de 30 

anos de edad con antecedentes de multiparidad, inicio de 

vida sexual activa antes de los 18 anos.. relaciones con 

varias parejas sexuales e infecciones crónicas del cérvix. 

Los decesos comienzan a presentarse desde la tercera década 

de la vida y aumentan progresivamente a medida que las 

· derechohabientes alcanzan mayor edad; se inician en el 

qrupo de 15 a 24 anos increnienténdose ostensibl-nte en 

los grupos de edad siguientes. 

Durante el periodo de 1983 a 1987 se notificaron 3,591 

defunciones, con un prOllledio anual de 718 y una tasa de 

3.7 por cada 100,000 usuarios. 

Kl panor8118 de la morbilidad hospitalaria tallbién refleja 

el impacto de la enfernedad sobre la población usuaria; 

Durante el perlado de 1986 a 1988 se reqlstraron en las 

unidades hospitalarias de segundo nivel 13,348 egresos, 

de los cuales 11,854 fueron por céncer invasor y 1,494 

por cáncer in situ. Bl promedio anual de egresos por cáncer 

invasor fue de 3,952 y por céncer in sltu de 4q5_ 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existe diferencin en la asociación de cáncer cervicoute­

rino en mujeres de 25 a 45 anos de edad con cervicovaqinj 

tis crónica y detección oportuna de cáncer clase III 

a v. en relación a las mujeres que no presentaron cervicg 

vaqinitis crónica con detección oportuna de cáncer clase 

III a V, en la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del 

Instituto l'lexicano del Sequro Social en el ano de 1990?. 
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HIPOTESIS GENERAL 

Existe diferencia en ln asociación de cáncer cervicoute­

rino en mujeres de 25 a 45 anos de edad con cervicovagi­

nltis crónica y detección oportuna de cáncer clase 

III,IV,y V, en relación a las mujeres que no presentaron 

ccrvicovaqinitis crónica con detección oportuna de 

cáncer clase Ill, IV,yV. en la Unidad de Medicina Fami­

liar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

en el ano de 1990. 
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DISENO DE LA INVESTIGACION 

TIPO DE ESTUDIO 

fff Retrospectivo 

fff Obse~acional 

fff Transversal 

fff Comparativo 

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE 

NO INCLUSION 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

--Mujeres adscritas a la Unidad de Kedicina fi'Blliliar 

No. 94 del IMSS. con edades entre 25 a 45 aftas. 

--Mujeres que presentaron infecciones cervicovaginales 

de repetición. a quienes se. les realizó la prueba 

de Papanicolaou. 

--Mujeres en quienes la prueba de Papanicolaou reportó 

una clase III. IV o V. lndependiente111ente del microor­

ganismo causal acompaftante. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

--Mujeres con edad menor a 25 anos y mayores de 45 

--Mujeres no adscritas a la Unidad de l'ledicina Familiar 

No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

--Mujeres en quienes la prueba de Papanicolaou rep0rt6 

una clase I o IJ, aunque presentaran cervicovaginitis 

crónica. 
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UNIVERSO DE TRABAJO Y AMBITO 

GEOGRAFICO 

Toda mujer con edad entre 25 a 45 anos adscrita 

a la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto 

Mexicano del Sequro Social, vistas en la consulta exter­

na por cervicovaqinitis crónica y no crónica, y a quie­

nes se les realizó detección oportuna de cáncer la 

cual se reportó como anormal. 

TAMA~O DE LA MUESTRA 

No se realizó determinación estadlstica del tamallo 

de la muestra,ya que se incluyeron a todas las pacientes 

a quienes se les realizó detección oportuna de c4ncer 

del 1º de Enero al 31 de Diciembre de 1990. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizará lllediante la Prueba de probabilidad Exacta 

de Fisher. 

PROGRAMA DE TRABAJO 

Se procederá a la recolección de la tnfol'llac16n 

con el Método de sistemas de registro continuo. utili­

zando como instrU111ento de recolección de la tnfol'llac16n 

una sábana de registro. y c°""' fuente de 1nfol'llac16n 

la libreta de registro del Departamento de Pledictna 

Preventiva y los expedientes clinicoa. Poatertorw>nte 

se procederá a la elaboración de la info...ac16n resu­

~16ndola y presentándola convenient.....,nte ya corregida. 

y por 6lti111>. se llevará a cabo el análisis estadlattco 

...ctiante la Prueba de Probabilidad Exacta de Pisher. 

Al final se darán resultados y conclusiones. 



NOMbre 

INSTITUTO f'mXICAMO DEL SBGURO SOCIAL 

UNIDAD 08 MEDICINA FMILIAR No. 94 

SABANA OB RBGISTRO 

No.Afi l iact6n Bdad ··- ,. - -·----
Crónica *> crontca Clase 

24 

, __ 
IV Clase v. 
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PACIENTES V METODOS 

Se realizaron 8,075 detecciones oportunas de cáncer 

en el ano de 1990, en el Departamento de l'ledicina Pre­

ventiva de la Unidad de l'ledicina Familiar No. 94 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, de las cuales 

sólo 80 reportaron un Papanicolaou clase 111, IV o 

V.(Las laminillas fueron estudiadas en los laboratorios 

centrales del Centro rtédico la Raza en el Departamento 

de citoloqla). 

Posteriormente se procedió a la revisión de los 

expedientes clinicos. De las 80 pacientes que reportaron 

un Papanicolaou clase 111, IV o V, se encontró que 22 

no eran derechohabientes y 7 estaban dadas de baja, 

por lo que éstas 29 pacientes no fueron incluidas en 

el estudio. As1 mismo de las 51 restantes también no 

se incluyeron a 29 por no cwnplir con la edad requerida 

para el estudio; entonces el total de pacientes que 

conforman mi muestra son 22 pacientes. 
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RESULTADOS. 

La muestra estuvo conformada poe 22 pacientes con 

edades entre los 25 a 45 anos, de las cuales sólo 14(63•> 

pacientes presentaron cervicovaqinitis crónica, y 8(37•) 

presentaron cervicovaginitis no crónica. 

Hubo predominancia en las pacientes con edades entre 

los 41 a 45 anos, disminuyendo conforme la edad es menor. 

Tabla l y qréfica l. 

La cervicovagini tis crónica se asoció con mayor frecuencia 

con cáncer cervicouterino con un total de 7 pacientes (tabla 

2),asi mismo, los otros 7 pacientes que presentaron cervico­

vaqinitis crónica, no presentaron céncer cervicouterino, 

ya que presentaron un Papanicolaou clase III.(tabla 3). 

Y ninCJUna paciente con cervicovaCJinitis no crónica presentó 

asociación con céncer cervicouterino(tabla 4). 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

1) A• Asociación entre cervícovaqini tis crónica y cáncer 

ccrvicouterino. 

B• Asociación entre cervicovaqinitis no crónica Y 

cáncer cervicouterino. 

2) TIPO D~ ESTUDIO: Unilateral con zona de rechazo a la 

derecha 

3) Decir . .,¡.. • 0.05 

4) Eleqir prueba de hipótesis apropiada. 

Ho Pob. Fo • Fe 

Hi Pob. Fo>Fe 

Ho muestra: fo • fe 

Hi .,uestra: fo > fe 

Taniafto de la muestra: 22 N :> 20 

No. de n1uestra: 

No. de qrupo: 2 

Tipo de qrupo: Independientes. 

No. de columnas: 2 

Distribución esperada del fenómeno: Asimétrica 

Grados de libertad ql: 

Coeficiente de confianza: No hay. 



Prueba de probabilidad exacta de Fisher 

P • CA•B) l (C•D) ! (A•C) ! (B+D) ! • O. 020 NI Al B! C! D! 
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5) Cri torio de rechazo de Ho. P <o<. es decir P < O. OS 

Se rechaza llo ya que P <:: ot- es decir O. 020 <: O. OS 

CONCLUSIONES. 

Bxiste diferencia estadisticamente significativa entre 

los resultados obtenidos en los dos grupos con una P .,. 0.020 

La cervicovaginitis crónica tiene mayor asociación con cáncer 

cervicouterino. en l"elación con la cervicovaginitis no cró­

nica. 

A pesar de las acciones realizadas pal"a abatir la 111<>rbimorta­

l idad por oáncel" cervioouterino. el padecimiento sigue cons­

tituyendo un problema de salud. Las bajas coberturas del 

pro9l"a11a de detección. la ausencia de tratamiento y control 

de las cervicitis crónicas. y la falta de seguimiento de 

las sospechosas. han mantenido el padeci11iento entre las 

primeras causas de defunción y demanda de hospitalización. 
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TABLA l. Dlstrlbuclón de lrecuencla por edades de las 
pacientes que presentaron cervicovaginitls 
crónica y no crónica 
UMF No. 94 IMSS 

FRECUENCIA 
EDAD 

CERVICOVAGINITJS CERVICOVAGINITIS 
TOTAL 

CRONICA NO CRONICA 

25 - 30 1 - 1 

31 - 35 2 - 2 

36 - 40 3 4 7 

41 - 45 8 4 12 

TOTAL 14 8 22 

% 

4.55 

9.10 

31.81 

54.54 

100.00 

FUENTE: Libreta de Registro MP 
Ex pedlenle CI inico 
UMF 94 IMSS N 

11) 
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GRAflCA .1. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR 
EDADES DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON 

CERVICQVAGINITIS CRONICA Y NO CRONICA 

FRECUENCIA 

25 - 30 31- 35 36 - 40 41- 45 
EDAD 

• C.C~ONIC~ • C. NO CRONICA 

fU&•Tli Ll•rela H real1tre 111.P. ................. 
u .. "•·~ ••••. 

l.J 
ó 



TABLA 2. Distribución de frecuencia por edades de las 
pacientes que presentaron cervicovaginitis 
crónica con cincer cervicouterino. 

EDAD 

25 - 30 

31 - 35 

36 - 40 

41 - 45 

TOTAL 

UMF No. 94, IMSS. 

Cervicovaginitis crónica con TOTAL 
cáncer cervicouterino 

1 

-

2 

4 

7 

1 

-

2 

4 

7 

Fuente: Libreta de Registro M.P. 
Expediente Cllnlco. 
UMF No. 94, IMSS. w .... 



TABLA 3. Distribución de frecuencia por edades de las 
pacientes que presentaron cervicovaginitis 
crónica sin céncer cervicouterino. 

EDAD 

25 - 30 

31 - 35 

36 - 40 

41 - 45 

TOTAL 

UMF No. 94, IMSS. 

Cervicovaginitis crónica sin TOTAL 
cáncer cervicouterino 

-

2 

1 

4 

7 

-

2 

1 

4 

7 

Fuente: .Libreta de Registro M.P. 
Expediente Cllnlco. 
UMF No. 94, tMSS. w 

r.J 



TABLA 4. Distribución de frecuencia por edades de las 
pacientes que presentaron cervicovaginitis 

EDAD 

25 - 30 

31 - 35 

36 - 40 

41 - 45 

TOTAL 

no crónica con céncer cervicouterino. 
UMF No. 94, IMSS. 

Cervicovaginitis no crónica TOTAL 
con cáncer cervicouterino 

- -

- -

- -

- -

o o 

Fuente: Libreta de Registro M.P. 
Expediente Cllnlco. 
UMF No. 94, IMSS. w 

VJ 



SUGERENCIAS QUE 

PARA LA SOLUCION 

34 

SE PLANTEAN 

DEL PROBLEMA.. 

1.- se plantea la formación de una Clinica de Corvicovaqini­

tis(consultorio). el cual podré ser atendido por un 

~dico FaB1iliar. y la c!Jal podré ser rotatoria; y en 

la que se realizarén las siquientes actividades. 

A) DE VIGILANCIA. 

al) Que todas las pacientes captadas en consultorio 

por cervicovaginitis sean enviadas a ésta Clínica. 

a2) Que en todos los expedientes clinicos se reqistren 

las notas médicas tanto por el 11<>tivo de la consulta 

asl cOlllO la de envio a la Clinica de Cervicovaqini­

tis. 

a3) Que todas las pacientes enviadas a la Cllnlce de 

Cervicovaqinitis tenqen su citoloqla veqinal inicial 

a4) Que todas les pacientes al ser enviadas a la Clinica 

de Cervicovaqinitis reciban su tratamiento de inicio 

de acuerdo al resultado de la citoloqla cervicovaqi­

nal. 

8) DE CONTROL. 

bl) En la Clinlca do eervicovaqinitis se captarén a 

todas las pacientes que sean enviadas de los consul­

torios. 
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b2) Se les real izará seguimiento mediante citas hilsta el 

término del tratamiento. 

b3) Se les real izará exámen cervicovaginal de control al 

término del tratamiento, y en caso de persistir la 

enfermedad, se iniciará nuevo esquema de tratamiento 

hasta su control. 

b4) Al término del tratamiento. las pacientes serán enviadas 

nuevamente a su consultorio correspondiente. 

b5) · Aquellas que sean de dificil control. se les enviaré 

a un scqundo nivel de atención para recibir un trata­

miento más especializado, y/o caso contrario para 

tratumtento total o radical. 

b6) A todas se les realizará control de DOC cada 6 11eses. 

o por lo menos una vez al ano. 

b7) Para la toma de la cltoloqia serán enviadas al Servicio 

de l'ledicina Preventiva. y ah! mismo se les indicaré 

las condiciones en que deberán de acudir para su estudio 

2.- Se trabajará de común acuerdo con el Servicio de Medicina 

Preventiva para que se retroinforme de los resultados 

obtenidos. y de acuerdo a ellos valorar el tipo de trata­

miento que se deberá de instituir a cada caso en particu-

lar, ya sea en el primero, segundo o tercer nivel de atención 
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