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MARCO TEORICO 

El cáncer de cervix, es quizás el más importante cáncer al cual está 

sometida la humanidad, es el más frecuente después del mamario. 

(1 ). 

Los estudios de George N Papanicolaou, en 1934 dieron nacimiento 

a la citología; el método se llama papanicolaou. 

En 1943 papanicolaou publicó su artículo del "Diagnóstico del 

cáncer cervicouterino por frótis vaginal" 

Schavensteiner en el ar'io 1908 encontró lesiones carcinomatosas 

superficiales en el cuello uterino, que denominó "Epitelio superficial 

carcinomatoso". (1,2,4). 

El término carcinoma In Situ, se utiliza desde 1932 en el que 

Broders lo aplicó a algunas lesiones de la piel. 

En 1989, Richart propone el concepto de NIC (Neoplasia 

Intraepitelial Cervical) para la displasia y el carcinoma In Situ del 

cuello uterino, siendo estos aspectos importantes del problema del 

cáncer cervico uterino, en donde la invasión se ha reconocido que 

puede ocurrir en cualquier fase del NIC aunque es más frecuente 

que se presente en el NIC 111, siendo este grado de lesión más 

importante que los precursores. Según estos estudios, el riesgo 

inmediato de invasión no puede ser aún predecible. (1,2,4). 

La prueba de Schiller ideada en 1928, fue muy utilizada para 

biopsias dirigidas en caso de anormalidades de la citología cervico 

uterina antes del advenimiento de la colposcopia. 

La colposcopia nació en Alemania en 1925 por la obra de Hans 

Hinsselmann director de la clínica de Ginecología de la Universidad 

de Hamburgo (1). 
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El cáncer cervical es uno de los cánceres más comunes, que 

representa el 6% de todas las neoplasias malignas en mujeres. Se 

estima que cada año hay 16,000 casos nuevos de cáncer cervical 

invasivo en los E.U. y 5,000 defunciones. El pronóstico de esta 

enfermedad se ve afectado marcadamente por el grado de la 

enfermedad en el momento del diagnostico. Debido a que una gran 

mayoría (más del 90%) de estos casos pueden y deben ser 

detectados tempranamente a través de la prueba de Papanicolaou, 

la tasa de mortalidad actual es mucho más alta de lo que debería 

ser y refleja que, aún en la actualidad, las pruebas de Papanicolaou 

no se efectúan en aproximadamente un tercio de las mujeres. (5) 

La singular facilidad de acceso al cervix para estudios histológicos 

y citológicos, así como examen físico directo, ha permitido el 

estudio intensivo del cáncer uterino incipiente y el aprendizaje 

considerable acerca de la histogénesis de los cánceres cervical y 

endometrial. Aunque tales conocimientos distan todavía de ser 

completos, revelan que muchos de estos tumores tienen comienzo 

gradual, no explosivo, y que las lesiones predecesoras pueden 

existir en forma reversible que va seguida de una etapa de cáncer in 

situ, o supeñicial durante algunos años. Se ha observado que la 

enfermedad es más frecuente en mujeres de posición 

socioeconómica baja, con primer coito a edad temprana, prostitutas, 

mujeres que practican el coito con muchos compañeros y, 

posiblemente, las infectadas por el virus del herpes simple tipo 2 o 

el virus del papiloma humano. Por otra parte, en mujeres negras 

hay índices de carcinomas cervicales invasivo e in situ del doble, si 

se comparan con blancas; pero la pobreza ha resultado de mayor 

importancia que el grupo étnico. Es posible que también 

intervengan factores genéticos y socio económicos (6). 
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La frecuencia de cáncer cervicouterino sigue siendo uno de los 

principales tumores en la mujer, y contribuye con un número nada 

despreciable de defunciones a nivel mundial (6) 

En México, el cáncer cervicouterino (CaCu) ocupa el primer lugar 

en la mortalidad por tumores malignos, seguido por el cáncer de 

mama. Anualmente, se detectan alrededor de 150 mil casos de 

cáncer cervicouterino. Este es un problema de salud 

nuestro país, ya que del total de casos 

pública en 

registrados, 

aproximadamente 40 mil mueren. El CaCu está asociado en 

muchos casos a la presencia del virus del papiloma humano (pvh), 

y el riesgo de infección es mayor en las personas que mantienen 

relaciones sexuales con más de una pareja. (6,?). 

Numerosos estudios epidemiológicos registrados en la literatura han 

establecido una asociación positiva entre el carcinoma de cuello 

uterino y múltiples factores sociales interdependientes. Se observa 

una mayor incidencia entre los negros y los norteamericanos 

descendientes de mejicanos, y esto está sin duda relacionado con 

los niveles socioeconómicos inferiores. El mayor número de casos 

de carcinoma de cuello uterino en mujeres multíparas está 

probablemente relacionado con otros factores, como la edad al 

casarse y la edad en el primer embarazo. Estos hechos, 

combinados con la alta incidencia de la enfermedad en prostitutas, 

llevaron a la firme conclusión de que el coito a temprana edad y la 

promiscuidad sexual aumentan la posibilidad de desarrollar (CIN). 

El nivel económico está interrelacionado, ha una asociación entre 

pobreza, matrimonio a temprana edad y maternidad juvenil, 

exposición continua a múltiples parejas sexuales. 

El hábito de fumar también aparece en la actualidad como un factor 

independiente en el proceso de la enfermedad. 
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Un número cada vez mayor sugiere que la mujer puede ser 

colocada dentro de un riesgo elevado por su pareja sexual, aún 

cuando no satisfaga los requerimientos de relaciones prematuras y 

parejas múltiples. La historia sexual del compañero sexual es tan 

importante como la de la mujer. 

Los datos epidemiológicos sugieren fehacientemente que la 

adolescente está en riesgo. Esto se debe probablemente a que 

existe una metaplasia activa. Como hay una proliferación activa de 

transformación celular de epitelio cilíndrico a metaplásico 

pavimentoso, aumenta la posibilidad de interacción entre el 

carcinágeno y el cuello uterino. 

En los últimos años, el factor masculino en la epidemiología de esta 

lesión ha suscitado considerable interés. Se sabe que el 

carcinógeno debe ser transmitido a través del coito. Al parecer, 

ciertos hombres son más "carcinogénicos" que otros y la 

carcinogénesis está relacionada con la ocupación del hombre. 

La mayoría de las mujeres de nivel socioeconómico bajo tienen 

mayor riesgo de desarrollar un carcinoma cervical. 

Hace tiempo que los estudios epidemiológicos hicieron intervenir 

en la patogenia a un agente de transmisión sexual, basándose 

concretamente en los factores de riesgo del cáncer de cervix, y 

que son: 1) la edad temprana del primer coito; 2) las parejas 

sexuales numerosas, y 3) una pareja masculina que ha tenido 

muchas parejas sexuales anteriormente. Todos los demás factores 

de riesgo están supeditados a estas tres influencias, sobre todo el 

gran número de parejas sexuales. Los posibles factores de riesgo 

que siguen siendo poco conocidos son: el empleo de 

anticonceptivos orales, el hecho de ser fumador, el número de 
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partos habidos, la historia familiar, las infecciones genitales 

asociadas y la falta de circuncisión en la pareja sexual masculina. 

Respecto a los agentes de transmisión sexuat, actualmente se 

considera al virus del papiloma humano como un factor importante 

en la oncogénesis del cervix. Este virus es el agente causal de los 

condilomas acuminados de la vulva que se transmiten por contacto 

sexual y ha sido aislado en los carcinomas epidermoide vulvares y 

vaginales,además, se sospecha que es un agente cancerígeno en 

otros tumores epidermoides distintos o en lesiones proliferativas 

de la piel y las mucosas(8). 

El HSV-2 es considerado una infección de transmisión sexual. 

Muchos de los primeros datos que sugerían la relación entre el virus 

y el e IN fueron sustentados por la incidencia de pacientes con 

cervicitis herpética detectada citológicamente. 

En la actualidad, la mayoría de las investigaciones no consideran al 

HSV-2 un serio candidato como agente etiológico de la neoplasia 

cervical. 

Las técnicas moleculares para la identificación del DNA del virus del 

papiloma humano (VPH) son altamente sensibles y específicas. Se 

estima que más de 6 millones de mujeres en los estados unidos 

tienen infección de VPH y la interpretación apropiada de estos datos 

es importante. Estudios epidemiológicos demuestran 

convincentemente que el factor de mayor riesgo para el desarrollo 

de carcinomas pre-invasores o invasores del cervix es la infección 

de VPH, el cual sobrepasa en gran manera otros factores conocidos 

de riesgo, tales como alta paridad, mayor número de compañeros 

sexuales, temprana edad de las primeras relaciones, estado 

socioeconómico bajo e historia positiva de fumar. Algunos 

pacientes con infección VPH parecen tener un incremento mínimo 
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del riesgo de desarrollar tumores cervicales pre-invasores, 

mientras otros parecen tener un riesgo significativo y son 

candidatos para programas intensivos de detección y/o intervención 

temprana. 

Hay cada vez más pruebas de la relación del virus del papiloma 

humano con el cáncer en general y con el cáncer de cervix en 

especial; 1) el ADN del virus del papiloma humano se ha detectado 

mediante técnicas de hibridación en un 85%, aproximadamente, de 

los cánceres del cuello uterino y en un 90%, aproximadamente, de 

las lesiones precancerosas y de los condilomas cervicales. 2) 

Determinados tipos de virus del papiloma humano se asocian al 

cáncer de cervix (los de alto riesgo) frente a los que se asocian a 

los condilomas (los de bajo riesgo); los tipos de virus de bajo riesgo 

son: los tipos 6,11,42 y44, Y los de alto riesgo son los tipos 16,18,31 

Y 33 .. 3) los estudios in vitro indican que los tipos de alto riesgo 

del virus del papiloma humano poseen la capacidad de producir la 

transformación maligna en un cultivo de células, y esta capacidad 

está vinculada a ciertos oncogenes virales (los genes E6 y E7), que 

. difieren en sus secuencias entre los tipos de virus del papiloma 

humano de alto riesgo y los de bajo riesgo. 

Estos argumentos no achacan al virus del papiloma humano un 

papel exclusivo. Un elevado porcentaje de mujeres jóvenes está 

infectada con uno o más tipos del virus del papiloma humano 

durante los años de la reproducción y sólo en algunas aparece un 

cáncer. Otros agentes cocarcinógenos, el estado inmunitario de 

cada individuo, la nutrición y otros muchos factores, influyen en que 

la infección por el virus del papiloma humano permanezca en forma 

subclínica (latente). Se convierta en una lesión precancerosa, o 

avance hasta acabar produciendo un cáncer, además, un 15% de 
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los cánceres del cervix no se asocian al virus del papiloma 

humano, lo que indica que existen otras formas de desarrollo del 

cáncer, como las mutaciones en los genes del huésped. ( 8 ) 

La razón de que el frotis de Papanicolaou sea una prueba de 

detección selectiva tan eficaz en la profilaxis del cáncer del cuello 

uterino es que la mayoría de los tumores van precedidos de una 

lesión precancerosa. Esta lesión puede existir ya en la fase no 

invasora nada menos que durante 20 años y pueden estar 

desprendiéndose células anormales que, a veces, se descubrirán 

en el examen citológico. 

Estas lesiones precancerosas deben enjuiciarse teniendo en cuenta 

que: 1 ) las lesiones precancerosas constituyen un todo continuo 

de cambios morfológicos cuyas fronteras están bastante mal 

delimitadas; 2) dichas lesiones no siempre evolucionan hacia la 

formación de un cáncer y pueden retroceder espontáneamente. 

además del riesgo de que persistan o que evolucionen hacia un 

cáncer conforme aumenta la intensidad de la lesión precancerosa, 

y 3) se asocian al virus del papiloma humano , y los tipos de "alto 

riesgo" del virus del papiloma humano se encuentran cada vez con 

más frecuencia en las lesiones precursoras de grado más elevado. 

Las lesiones precancerosas del cuello uterino se han clasificado 

de diversas maneras. El sistema más antiguo es el de la displasia -

carcinoma in situ además de la displasia ligera en un extremo, y la 

displasia gravel carcinoma in situ en el otro. Otro es la clasificación 

de la neoplasia intraepitelial del cervix (NIC), donde las displasias 

ligeras se llaman NIC de grado I y las lesiones del carcinoma in situ 

se denominan NIC 111. Incluso hay otro donde estas entidades se 

reducen a dos, que se llaman lesiones intraepiteliales de bajo 

grado y de alto grado. 

13 
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La NIC comienza caso siempre en la unión cilindroescamosa, en la 

zona de transformación. Las lesiones NIC de menor grado, como 

los condilomas, lo más probable es que no avancen, mientras que 

las lesiones que contienen grados más intensos de atipia celular 

son de más riesgo. Un tercio y dos tercios, aproximadamente, de 

las lesiones NIC I y NIC 11, respectivamente, persisten o avanzan 

hasta convertirse en lesiones de alto riesgo. Es importante tener 

presente que no todas las lesiones comienzan como condilomas o 

como NIC 1, y que pueden incorporarse en cualquier punto del 

espectro, dependiendo del tipo de virus del papiloma humano 

asociado y de otros factores del huésped. Las tasas de evolución 

desfavorable no son, en modo alguno, homogéneas y, aunque el 

tipo de VPH es un posible factor de predicción del comportamiento 

de una lesión, es difícil adelantar el pronóstico en un determinado 

paciente. Estos hallazgos subrayan que el riesgo de cáncer sólo en 

parte se adquiere a través de un tipo del virus del papiloma 

humano y que depende también de otros carcinógenos o 

alteraciones genéticas que influyen o hacen que se modifique la 

evolución de un precáncer. Desde el punto de vista pronóstico, las 

lesiones que han evolucionado por completo (nic 111) son las de 

mayor riesgo. La NIC 111 se asocia más frecuentemente al cáncer 

invasor cuando este último se identifica. La evolución hacia un 

carcinoma invasor, cuando ocurre, puede tardar en producirse 

desde unos meses hasta más de 20 años. «8). 

La mayor parte de las displasias son diagnosticadas en las mujeres 

después de los 20 años de edad. El cáncer in situ se presenta de 

manera significativa entre los 30 a 39 años de edad y el 

carcinoma invasor después de los 40 años. (8,9). 
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El cáncer de cervix y sus precursores evolucionan lentamente a lo 

largo de muchos ai'los. En este intervalo, el único signo de la 

enfermedad puede ser el desprendimiento de las células anormales 

del cuello uterino. Por esa razón suele pensarse que el frotis de 

Papanocolaou debe realizarse en todas las mujeres después de 

haber llevado una vida sexual activa. El examen citológico 

descubre simplemente la posible presencia de una lesión cervical 

precancerosa o de un cáncer; no hace el diagnóstico del mismo 

en absoluto, pues eso requiere el estudio histológico de unas 

muestras de biopsia adecuadas. la identificación de las 

alteraciones es más fácil mediante el examen colposcópico del 

cuello uterino, donde las lesiones Nle se caracterizan por la 

presencia de placas blancas en el cervix después de aplicar ácido 

acético sobre el mismo. Además, pueden apreciarse unos dibujos 

punteados o un peculiar mosaico vascular. los dibujos vasculares 

muy anormales acompai'lan con regularidad al cáncer invasor del 

cuello uterino. En último término, cuando estos tumores se 

manifiestan clínicamente suelen producir hemorragia vaginal 

irregular, leucorrea, dispareunia o sangrado con el coito y disuria. 

ClASIFICACION CLfNICA 

El término etapa se refiere a la extensión clínica de la enfermedad; 

el de clase, a los resultados del frotis citologicos, y el de grado, a 

la diferenciación del tumor en el examen histológico. 

la clasificación clínica del cáncer cervical es, como su nombre lo 

indica, un a evaluación que debe confirmarse de preferencia con 

anestesia; no se modifica si los resultados de la operación o 

tratamiento ulterior revelan avance adicional de la enfermedad. Es 
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apropiado considerar que las neplasia de etapa I ya tengan 

metástasis microscópicas en ganglios linfáticos pélvicos en algunos 

casos pero los signos clínicos macroscópicos bastan para designar 

la etapa, de conformidad con la clasificación internacional. 

La . versión mas resiente de la clasificación de la FIGO es la 

siguiente: 

Etapa o. Carcinoma in situ o intraepitelial 

Etapa l. Carcinoma limitado al cervix (se hace caso omiso de su 

extensión al cuerpo del útero.) 

Etapa la. Carcinomas cervicales precJínicos, diagnosticados solo 

con examen microscópico. 

Etapa la1. Invasión mínima del estroma, evidente con el 

microscopio. 

Etapa la2. Lesiones detectadas con el microscopio y mensurables. 

El límite superior de tamaño debe ser profundidad e invasión de 

mas de 5 mm. Medida desde la base del epitelio del cual se origina 

sea superficial, o glandular, con una segunda dimensión de 

diseminación horizontal que no debe exceder de 7 mm. Las 

lesiones que sobrepasen estos límites se clasifican en la etapa 1 b. 

Etapa 1 b. Lesiones con dimensiones mayores que las de la etapa 

la2, sea que se aprecien clínicamente o no. La afección vascular no 

debe modificar la etapa de clasificación pero debe registrarse para 

determinar si ha de tener efecto en las decisiones terapéuticas 

futuras. 

Etapa 11. Carcinoma con extensión extracervical, sin que afecte ala 

pared pélvica; hay afección vaginal que no abarca el tercio inferior. 

Etapa lIa. Sin afección parametrial evidente. 

Etapa lib. Afección parametrial evidente. 
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Etapa 111. Carcinoma que se extiende a la pared pélvica. A la 

palpación rectal no se identifica un espacio sin afección cancerosa 

entre el tumor y la pared pélvica. La neoplasia abarca el tercio 

inferior de la vagina. Incluye todos los casos con hidronefrosis o 

insuficiencia. 

Etapa lila. Sin extensión a la pared pélvica. 

Etapa !lIb. Extensión a la pared pélvica con hidronefrosis o sin ella o 

con insuficiencia renal. 

Etapa IV. Carcinoma con extensión mas allá de la pelvis verdadera, 

o afección clínica de la mucosa vesical o rectal. El edema buloso no 

basta para la clasificación en eta etapa. 

Etapa IVa. Diseminación a órganos adyacentes. 

Etapa IVb. Diseminación a órganos distantes. (6,9,10) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuales son los factores de riesgo más frecuentes en la mujer 

derechohabiente del ISSSTE en Aguascalientes y su asociación con 

papanicolaou cervicovaginales anormales? 
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JUSTIFICACION 

Siendo el cáncer Cérvico Uterino, la neoplasia que ocupa el primer 

lugar como causa de muerte en las mujeres entre 40 y 50 años; los 

aspectos preventivos toman especial relevancia y obligan al médico 

aplicar acciones primarias, o sea lograr diagnósticos precoces para 

pOder establecer tratamientos oportunos. 

Mientras en países desarrollados la incidencia y la mortalidad 

debidas a este padecimiento han decrecido de manera significativa 

en este siglo, en los países pobres o en vías de desarrollo no se 

ha observado este descenso y, en particular, los paises de América 

Latina se han caracterizado por notificar las mayores tasas de 

incidencia en todo el orbe. 

En México en el último cuarto de siglo la mortalidad ha mostrado 

una tendencia ascendente. Esta neoplasia es poco frecuente entes 

I de los 25 años; ocupa el segundo lugar en el grupo de 25 a 34 años 

y el primero en las mujeres de 35 a 54 años. A partir de esa edad 

disminuye. 

En consecuencia, la identificación de individuos con alto riesgo 

puede condicionar una mejor selección de la población blanco para 

el tamizaje con citología exfoliativa. 

No existen antecedentes del problema en el ISSSTE; para la 

evaluación del impacto sobre su ocurrencia y letalidad. 

No existen trabajos que hayan relacionado factores de riesgo con 

su ocurrencia. 

Para conocer los factores de riesgo más frecuentes relacionados 

con el cáncer cervicouterino.en la población derechohabiente del 

ISSSTE se decidió realizar esta investigación, como un paso inicial 

sobre la frecuencia de este padecimiento a fin de identificar los 

factores de riesgo susceptibles de modificar en la población. 
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El programa de detección oportuna de cáncer en Medicina 

Preventiva dentro del ISSSTE aumento a partir de 1997, pero aún 

existen mujeres que no acuden a realizarse este estudio. 

Espero que con ello se implementen campañas en la población de 

mujeres que no acuden regularmente para la detección oportuna de 

cáncer cérvico uterino y si aunado a esto agregamos el elevado 

porcentaje de falsos negativos que pudiera existir. 

El presente estudio nos permitirá ubicar en cierta proporción la 

magnitud del problema, establecer programas adecuados y crear 

una mayor conciencia del problema y finalmente contar con datos 

de referencia para investigaciones futuras. 

Que los programas de medicina preventiva en el ISSSTE en 

Aguascalientes, se les dé más énfasis a detectar factores de riesgo 

aumentando los programas educativos para las pacientes. 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar los factores de riesgo más frecuentes asociados a 

cáncer cervico-uterino en la mujer derechohabiénte del ISSSTE, en 

Aguascalientes. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1. - Conocer cuales son los factores de riesgo más frecuentes en la 

pOblación estudiada. 

2. - Identificar la frecuencia de displasias y cáncer cervicouterino. 

3. - Determinar edad, estado civil, tabaquismo, antecedentes 

personales patológicos, antecedentes Gineco-Obstetricos, 

antecedentes de la pareja sexual. 

4.- Señalar tipo de tratamiento recibido en las pacientes con 

alteraciones celulares. 
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~-------------------------------------------------------------

METODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizo un estudio prospectivo, observacional, descriptivo de 

corte transversal. 

I POBLACION LUGAR y TIEMPO. 

~ El estudio se llevó acabo en la Clínica Hospital tipo B, del ISSSTE 
, 

en Aguascalientes; que incluye la zona urbana y rural, con una 

población total de 107,221 derechohabientes, de los cuales 42 221 

son mujeres y 8 958 corresponden a mujeres de 30 a 40 años. 

El periodo comprendido fue; del 1 de enero de 1993 al 30 de 

diciembre de 1994, habiéndose incluido también los resultados de 

estudios del 1 de enero de 1997 al 30 de mayo de 1997. 

TIPO Y TAMA¡i:JO DE MUESTRA . 

. Es no aleatoria por cuotas. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Se incluyeron a todas las mujeres derecho habientes de 30 a 40 

años con factores de riego y papanicolaou cervico-vaginales 

anormales que acudieron a medicina preventiva, las cuales 

aceptaron ser parte de la investigación, en los meses 10 de enero 

de 1993 al 30 de diciembre de 1994 y 10 de enero al 30 de mayo de 

1997. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluyeron a todas las mujeres con factores de riesgo y 

papanicolaou cervieo-vaginales anormales menores de 30 años y 

mayores de 40 años. 

CRITERIOS DE ELlMINACION 

Se eliminó a las personas que dieron falsos datos eon respecto a la 

hoja de identificación de cédula de Papanieolaou y no correspondía 

con resultados de Papanicolaou y entrevista 

INFORMACION A RECABAR. 

Variables a determinar: 

Cuantitativas: edad, embarazos, partos, inicio de vida sexual activa, 

número de compañeros sexuales, número de cigarrillos. 

Cualitativas: Enfermedades de transmisión sexual, hábitos 

higiénicos, estado civil, resultados de Papanicolaou 

Se realizo un interrogatorio sobre: 

Ficha de identificación: nombre, edad, domicilio, registro federal de 

causantes. 

Antecedentes Personales no Patológicos: 

Escolaridad, ocupación, estado civil, religión, tabaquismo actual y 

anterior, (social de fin de semana). 

Antecedentes heredo familiares: Cáncer de cualquier tipo en la 

familia. 

Antecedentes Personales Patológicos: diabetes, hipertensión 

arterial, cardiovasculaes, quirúrgicos. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Menarca, embarazos, partos, 

abortos, cesáreas, fecha de ultima regla, inicio de vida sexual 
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activa, número de compañeros sexuales, primer papanicolaou, a 

que edad, frecuencia de realización de papanicolaou, enfermedades 

de transmisión sexual, metas de planificación familiar, biopsias, 

tratamientos. 

Se interrogo sobre antecedentes a la pareja sexual. 

Edad, profesión, ocupación, tabaquismo, estado civil circuncisión, 

enfermedades de transmisión sexual, tratamientos. 
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METODOS y PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA 

INFORMACION. 

Se revisaron las libretas de medicina preventiva de toma de 

papanicolaou cervico-vaginales anormales en mujeres de 30 a 40 

años de primera vez y subsecuentes, en el lapso del 1 ° de enero al 

30 de diciembre de 1993 y 1° de enero al 30 de diciembre de 1994, 

incluyendo los resultados del 1° de enero al 30 de mayo de 1997, 

con un total de 5 480 papanicolaou. 

En 1993 se tomaron 2 265 papanicolaou y de estos 886 pertenecían 

a mujeres de 30 a 40 años, correspondiendo 9.8% de las 8 959 

mujeres en edad de 30 a 40 años encontrando 24 anormales y 

solamente 11 correspondían a mujeres de 30 a 40 años. 

En 1994 se tomaron 1 919 papanicolaou, 684 pertenecían a 

mujeres de 30 a 40 años, correspondiendo un 7.65% de las 8 959 

mujeres de 30 a 40 años, 2 fueron anormales y correspondían a 

mujeres de 30 a 40 años. 

En 1997, (5 meses), se tomaron 1 296 papanicolaou; 607 

pertenecían a mujeres de 30 a 40 años, correspondiendo un 6.7% 

de las 8 959 mujeres de 30 a 40 años, 29 papanicolaou anormales 

y 14 correspondían a mujeres de 30 40 años. 

Se encontraron 56 papanicolaou anormales, perteneciendo 29 a 

mujeres de 30 a 40 años de las cuales fueron excluidas 2 mujeres 

por no ser derechohabientes del ISSSTE y no pertenecer al rango 

de 30 a 40 años de edad. 

El archivo clínico del ISSSTE facilitó los expedientes para hacer el 

seguimiento encontrando que no existen notas de la evolución o 

tratamientos que se les dio a las pacientes. 
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El área de trabajo social citó a las pacientes; algunas por vía 

telefónica y en otras la cita se realizó por medio de telegrama, se 

formuló un cuestionario el cual se tomo como basé para encuestar a 

las pacientes (anexo N° 2). 

La información fue analizada con el método estadístico de Sttugart 

presentándose la información en gráficas y tablas 

CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo a la declaración de Helsinki ésta información nó daña 

física ni psicológicamente a las pacientes. 

Las personas de la investigación consintieron voluntáriamente en 

entrar a este estudio. 

Se preservó la veracidad de los resultados. 
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RESULTADOS. 

Del total de pacientes estudiadas,con edades de 30 a 40 años,27 

papanicolaous fueron anormales,la edad promedio de 

papanicolaous anormales fue de 36 años y la mayor frecuencia de 

papanicolaou anormales se dio entre los 39 y 40 años 

En cuanto el nivel educativo encontramos 2 mujeres con primaria, 8 

con secundaria, 5 con preparatoria, 9 con normal básica y 3 

profesionistas (gráfica 2). 

El estado civil de las pacientes: casadas 17, solteras 3, divorciadas 

2, unión libre 3, viudas 2 (gráfica 3). 

El tabaquismo fue clasificado en leve, moderado y severo; 19 

pacientes (70.3%) con antecedentes de tabaquismo (cuadro 2, 

gráfica 4). 

El porcentaje mayor de mujeres inicio su Menarca a los 13 años 

(moda), la edad menor de aparición fue a los 9 años y la de mayor 

edad de aparición fue a los 15 años (gráfica 5). 

En cuanto al promedio de eventos obstétricos de 27 mujeres en 

edad fértil de 30 a 40 años el 7.41% (2) habían tenido un solo parto, 

el 29.6% (8) dos partos, el 22.2% (6) tres partos, el 14.8% (4) cuatro 

hijos, el 14.8% (4) cinco hijos, el 11.1 % (3) seis hijos; encontrando 

que en nuestra población no existen mujeres con paridad mayor de 

seis; que el 33.33% de los eventos obstétricos se solucionaron a 

través de operación cesárea y el 12.22% termino en aborto. Tabla 

número 3 y gráfica 6.EI inicio de vida sexual activa promedio se 

observo a los 22 años (x = 21.66) Y la mayor frecuencia de vida 

sexual activa fluctúo entre los 22 a 24 años (gráfica 7). 
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1: Por lo que respecta al número de compañeros sexuales el 66.6% 

presento un solo compañero sexual, el 18.5% dos compañeros 

sexuales y el 14.8% tres compañeros sexuales; dos de estas 

mujeres con tres compañeros sexuales tenían antecedentes de 

haber sido violadas (gráfica 8). 

La frecuencia de realización de papanicolaou: 7.4% nunca, 62.96% 

cada año y el 29.62% en forma irregular (gráfica 9). 

Los agentes infecciosos más frecuentemente asociados fueron: 

VPH, siguiendo en orden de frecuencia Gardenella vaginallis, 

Trichomona vaginallis e infecciones mixtas (gráfica 10). 

La planificación familiar por método revelo que: 25 pacientes 

(92.60%) utilizan algún método de planificación familiar; 2 

pacientes (7.40%) no utilizan algún método de planificación familiar, 

el método más usado es el DIU (29.6%) 8 pacientes. (Gráfica 11). 

La terapéutica ofrecida a las pacientes con citología de displasia, en 

las cuales se realizo biopsia, 16 de estas pacientes terminaron en 

histerectomía, 9 pacientes con regresión a la normalidad con 

tratamiento médico, 2 pacientes con radioterapia y quimioterapia 

(gráfica 12). 

Las anormalidades epiteliales del cuello uterino fueron: Nle I (7) 

pacientes, Nle 11 (7) pacientes, Nle 111 (4) pacientes, cáncer cervico­

uterino (4) pacientes (cuadro 6, gráfica 13). 

Se entrevistaron 10 parejas sexuales encontrándose que, el 60% 

fuma, 8 hombres con una pareja sexual, uno con dos y uno con 

tres, ninguno de los entrevistados está circuncidado. 
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DISCUSION. 

El presente estudio describe la frecuencia de factores de riesgo y 

su asociación a cáncer cervico-uterino, habiendo encontrado que 

los estudios en la Clínica del ISSSTE son escasos, no habiendo 

información relativa a la morbilidad, no existe algún boletín 

informativo. 

Es importante destacar que en estudios reportados por el IMSS, 

Aguascalientes es uno de los estados con menor mortalidad, aquí 

en el estado no se tienen datos en el ISSSTE. 

En los últimos años, el cáncer cervico-uterino se ha mantenido 

como la 2° neoplasia en orden de frecuencia en la población 

derechohabiente del IMSS; sin embargo para la pOblación femenina 

se ha ubicado en primer lugar, en ellSSSTE no hay estadísticas 

La Dra. Georgina Carey, encontró que la mayor frecuencia de 

Papanicolaou anormal se da en clases bajas, en este estudio no se 

hizo investigación de esta variable 

Se encontró que el 62.96 % de nuestras pacientes tienen 

escolaridad a nivel profesional 

Las pacientes con tabaquismo se encontraron hasta en un 70%. 

En el área metropolitana de la Cd. De México, se determino la 

aparición de la menarca a la edad de 12.4 años, en este estudio, el 

promedio fue a los 13 años, coincidiendo dichas cifras en casi todo 

el país. 

Los aspectos ginecológicos y obstétricos se han relacionado con la 

enfermedad, dentro de los cuales se encuentran, la edad de la 

menarca, la menopausia y la multiparidad. (21). En el presente 

estudio se encontró una disminución de la fecundidad. 

Se considera que a mayor instrucción de la mujer, es un factor que 

coadyuva al cambio de actitud en cuanto al papel que debe 
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desempeñar la mujer dentro de la familia y sociedad; en la medida 

que las mujeres I/egan a niveles de escolaridad mas altos, menor es 

el promedio de embarazos (22). 

Correlacionado con este estudio a mayor escolaridad hubo 

disminución en el inicio de la vida sexual act!va, disminución de 

embarazos y menor frecuencia de papanicolaou anormales, se 

observó que los primeros estudios de papanicolaou que se 

realizaron las mujeres en edad fértil se hicieron hasta varios años 

después de iniciada su vida sexual activa. Tomando en cuenta que 

es una población cautiva del ISSSTE. 

Se han identificado, también diversos grupos religiosos en los 

cuales el padecimiento es menos frecuente, dentro de los que se 

encuentran monjas católicas, mormones y judíos. Se pOdría 

suponer que la baja frecuencia se debe a los patrones de conducta 

sexual de estos grupos y a la presencia de circuncisión en los 

varones, en especial los judíos (23) Más, sin embargo, en nuestro 

medio de los que se investigaron, la religión predominante fue 

católica, considerando que una tercera parte tuvo más de una 

pareja sexual ,probablemente sean dos o más compañeros 

sexuales, y que ninguna de las parejas sexuales estudiadas tenían 

circunsición, aumentando el riesgo de que se contraiga el Virus del 

papiloma humano como lo señala el Dr. Ricardo Rosales Ledezma 

investigador del Departamento de Biología Molecular del IIBM y 

otros autores 
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CONCLUSIONES 

1.- La mayor frecuencia de reportes de papanicolaou cervico­

vaginales anormales en la población estudiada fue a los 36 años. 

2.- Entre los factores de riesgo más relevantes se encontraron las 

infecciones de transmisión sexual, vírales (VPH), múltiples 

contactos sexuales, tabaquismo, no estando asociado en forma 

relevante la multipaíidad, o el inicio de vida sexual activa a 

temprana edad, en este estudio. 

3.- Los tratamientos ofrecidos a las pacientes fueron en su mayoría 

radicales. 

4.- La frecuencia de displasias y factores de riesgo arrojada en este 

estudio son susceptibles de modificación. Debe de realizarse una 

historia clínica adecuada a la mujer buscando factores de riesgo, 

educación continua a las pacientes, aumentar el número de tomas 

de citologías cervico-vaginales de 1° vez y subsecuentes, siendo 

este el primer nivel de búsqueda para lesiones premalignas del 

cervix. 

5. - Los datos clínicos en la solicitud para detección oportuna de 

cáncer cervicouterino, son importantes para valorar nuevos estudios 

citológicos, por lo cual debe ser más completo, adecuandose la 

forma actual, agregando incluso datos de la pareja sexual. 

6. - Es necesario contar con un método que identifique la lesión 

como la COLPOSCOPIA para poder emplear ambos 

procedimientos citología-colposcopia para disminuir el factor de 

error humano y los falsos negativos y detectar los falsos positivos 

de la citología inicial, demostrar realmente los NIC y las infecciones 

por el VPH. 

7. - Es necesario un conocimiento veraz de su frecuencia y 

distribución en las diferentes regiones del país, desarrollar 
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I proyectos de investigación epidemiológica para poder modificar o 

evitar aquellas conductas de alto riesgo para el desarrollo de esta 

enfermedad. 

De acuerdo a los factores de riesgo que se encontraron en nuestra 

población, que distan en algunos aspectos con los reportados por 

otros autores, se deben implementar medidas que cubran a grupo 

de alto riesgo. 

Siendo el cancer cervicouterino la principal causa de muerte en 

México después del mamario, consideré de importancia conocer 

cuales son los factores de riesgo más importantes en la mujer 

derechohabiente del ISSSTE, y conocer qué se estaba haciendo al 

respecto. 

Considero que el presente estudio trasciende, que es bueno; a 

pesar de que sus resultados solo tengan un valor estimativo, debido 

a que no existían suficiente información estadística. 

Se debe de seguir haciendo investigación respecto al presente 

trabajo, aprovechando que actualmente se cuenta con un Gineco 

Obstetra dedicado exclusivamente a tratar este tipo de pacientes. 

Se debe de hacer la difusión a nivel médico para la realización de 

los papanicolaou en toda mujer con y sin factores de riesgo ya que 

por medio de este se previenen enfermedades importantes de 

transmisión sexual y la detección temprana del cáncer 

cervicouterino. 

Los resultados de estudios de papanicolaou deberán ser 

mencionados en las notas médicas de expedientes, siendo una 

fuente valiosa de información, debiéndose entregar la original a la 

paciente y la copia quedar archivada en expedientes, de esa 

manera, llevaremos un control y detección oportuna de cáncer 

cervicouterino. 
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Una vez detectadas las pacientes con factores de riesgo. se 

realizará seguimiento o se canalizará a trabajo social para llevar el 

control de esas pacientes en forma más integral. 

Se debe elevar el número de tomas de papanicolaou de primera vez 

y subsecuentes para pOder ofrecer a las pacientes una terapia 

preventiva • evitando así los altos costos de las terapéuticas 

curativas en estadios más avanzados. 

El médico familiar y no familiar debe de tomar papanicolaou con 

conocimiento de la técnica adecuada. 

Hacer promoción de la salud a niveles básicos de educación. 
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ANEXO #1 

ENTREVISTA diseñada como parte del protocolo de investigacion 

de factores de riesgo con papanicolaou anormales en mujeres de treinta a 

cuarenta dos que acudieron a medicina preventiva en la cllnlca hospital del 

I.S.S.S.T.E. en Aguascalientes, AgI. 

FICHA DE IDENTlFICACION 
Nombre _______ Domicllio ____ _ 

RFC _____ Edad __ 

AHF 

APNP 
Escolaridad Ocupadon ___ _ 

Estado Civil Religion __ _ 

Tabaquismo _ a) No _ b) 1·10 e) 10-20 _ d) + de 20_ 

Sedentarias __ 

APP 

DlabeteI_ En,. Cron/co Degenerativas _ Antec. Qx_ 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS 

Menarca _ Gesta _ Para _ A.IJortos _ Cesarias _ F.U.R_ 

inicio VSA _ # Compañeros Sexuales Primer Papanicolaou 

a que edad _ Frecuenda de PAP _ ex del ultimo PAP ____ _ 

E.T.S. Metodos de Planiflcacion Familiar 
Tratamientos ___ BIopsia __ Tratamientos __ _ 
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CONTINUACION ANEXO #1 

PAREJA SEXUAL 

Edad Profeslon _ Ocupacion _ 

TabIquItmo a) No _ b) 1-10 e) 10.20 __ 

d) + de 20 # de CompIfteras SexuaIeI-,.-_ 
Estado CIvil Cfn:unliclon E. T.S. ____ 
Tratamientos ___ _ 

.. 
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