
TESIS CON 
FALLA DE ORI N 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

PARTICIPACIÓN DE ENFERMERÍA EN LA PREVENCIÓN Y 
DETECCIÓN DE FACTORES DE RIESGO PARA CACU EN 

LA POBLACIÓN FEMENINA DEL HOSPITAL 
GENERAL DE MÉXICO 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE 

LICENCIADO EN 

ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

P R E S E N T A N: 

MARTÍNEZ GUZMÁN CLARA Y YOLANDA 

No. CUENTA. 8909365-4 

ROMERO MEZA ANTONIO 

No. CUENTA. 9258053-4 

E..-;cuel,. r...; ui;Íou- l de 

Enferme7ia y 0-Jmetricis 
Coonliuaeiún de 
f1.,r ~·¡,.¡u Soeial 

NOVIEMBRE 2002 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AGRADEZCO A : 

Dios,por haberme regalado el Don de la vida,por haber estado con migo en todo 
momento,por cuidar de cada integrante de mi familia, por haberme permitido 
descubrir lo bueno y lo malo de la v/da,por haberme dado la oportunidad de cumplir 
con una de mis metas.pero más que nada,por haberme dado la dicha y el placer de 
nacer en esta familia. 

A mis padres por darme la vida y todo su amor, gracias por cada una de las caricias y 
cuidados que me han dado;gracias por pedirme a Dios por mi;gracias por ser unos 
padres admirables y únicos.pues con su independiente forma de ser, de luchar y 
sacrificarse me han dado la mejor herencia que los padres pueden dejar a un hijo, es 
decir, una religón,una educación ,una carrera y la oportunidad de tener un diferente 
tipo de vida;gracias por todo su apoyo.por sus consejos y toda su paciencia, ya que 
estoy seguro que sin su presencia no hubiese podido llegar aqui;pero 
principalmente.gracias por su ejemplo, ya que gracias a él me han enseñado a luchar 
con disciplina, esfuerzo y dedicación para poder salir adelante,los quiero mucho y 
admiro y les estaré siempre agradecido. 

A mis hermanos gracias por formar parte de mivida;gracias por soportarme por 
tantos años y disculparme por las pequeñas diferencias que surgen entre hermanos 
;gracias por compartir aquellos buenos y malos momentos, créanme que sin ustedes 
nada hubiese sido igual,pues a pesar de tener personalidades diferentes no une un 
lazo muy grande, la sangre.el cual nos mantendrá unidos por siempre,los quiero 
micho. 

A mi compañera de todo la vida (YOLANDA Y ANTONIO) ,gracias por la 
oportunidadde ser tu amigo y aceptar el reto de realizar la tesis juntos, gracias por 
todo el empeño y dedicación que mostraste durante la misma,y por los buenos 
momentos compartidos y por la paciencia que me tuviste. 

A mis hijos (Ceci/io Antonio y Estafan/a Yolanda), gracias por formar parte de mi 
vida, gracias por soportarme en las buenas y en las malas y por la paciencia que me 
tienen, créanme que sin ustedes nada hubiese sido igual gracias. 

A mis profesores.por todas sus enseñanzas,asesorias,experiencias y consejos,las 
cuales hicieron posible adquirir los conocimientos necesarios para mi formación 
profesional. 

A mi asesora de tesis( Lle Elvia Leticla Ramlrez Toriz),gracias por todo su apoyo y 
paciencia durante la realización de la presente,ya que sin su ayuda y asesor/a 
hubiese sido muy difícil concluir dicha investlgación,grac/as por todo. 

A la Facultad de ENEO,por haberme brindado la oportunidad de formarme 
profesionalmente en sus aulas y por ser mi segunda casa, siempre les estaré 
agradecido. 



ÍNDICE 

PÁG. 
INTRODUCCIÓN ..............................................................•..•......•.....••.....••....•.•.••• 1 

1.· FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA................................... 2 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .............................................. 3 
1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACIÓN .............•••••..•••..••••••..•••..••.••• 3 
1.4 OBJETIVO............................................................................................... 5 

2. HIPÓTESIS .........................................•...................•..••••.•••••••••••.••••••..•.•••••••••• 8 
3. FUNDAMENTACION TEÓRICA 
3.1 ANTECEDENTES .............................•••........•.•....••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 1 
3.2 ANATOMiA Y FISIOLOGiA .................•.......••.••••...••••..•••• ; •• ;.;.;;'..;;·;;;;~; •• .,; ••• ;........ 1 
3.3 CONCEPTO DEL CANCER CERVICO UTERINO .•.••••.•• ;.;;;;'~.:;; •• ;;;;·¡;.;; .. ;.......... 9 
3.3. 1 ETIOLOGIA ...............................................•...••••.•••••.••••. ~;;;._;;;;~l;·;;,;; ................... 9 

3.3.2 CUADRO CLINICO ...................................................... ; •• ;.;;;.;.; •••••••••••••••••••••••• 10 
3.3.3MÉTODOS DIAGNÓSTICO ........................................... ;· ••• ;;;; •• ;;; •••••••••••••••••••••••• 11 
3.3.4 ESTADIOS CLiNICOS ............................•......••••••••••.•••• ~ ••••••••••••••••••••••.•••••••••••• 12 
3.3.5 PRONOSTICO ................................................................................................... 13 
3.3.6 TRATAMIENTO ................................................................................................... 14 

3.4 FACTORES DE RIESGO ..................................................................................... 11 
3.5 PARICIPACIÓN DE ENFERMERÍA EN LAS FASES DE DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO 
3.5.1 MEDIDAS DE PREVENCIÓN ......................................................................... 19 

4.METODOLOGIA 
4. 1 TIPO DE LA INVESTIGACIÓN ...................................................... ;........... 20 
4.2 UBICACIÓN DEL ESPACIO TEMPORAL .................................................. 21 
4.3 CRITERIO DE SELECCIÓN........................................................................ 2f 
4.4 ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN ...••...•••••••.•••••••••.•••••••.••••••••••••• 22 
4.5 VARIABLES ....•....•.....•.................••...•••...••........•••.•••..••••••••••••••••••••••••••••••• 23 
4.6 DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE LA INVESTIGACIÓN .••••••••••.••••••••••• 25 

5. RESULTADOS ..................................................................................................... 28 

6. DISCUSIÓN .......................................................................................................... 37 

1. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS ..................................................................... 3S 



8. ·CONCLUSIONES 39 

9. PROPUESTA 

10. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ....••...•..•..•..•.••••••.• ~.................................... 42 

11. ANEXOS .........................••.••......••....••••.......•••••••••.••••••••• ~................................. 44 



INTRODUCCIÓN 

La pr•sent• inv•stigación s• ha realizado con •I obj•to d• conocer y pr•v•nir los 
far:tor•s d• riesgo para •1 Cancer Cervico Ut•rino (CACUJ que prevalec• •n la 
población f•menina d•I Hospital Gen•ral d• Me•ico. 
Est• trabajo permit• r:onoc•r y propon•r algunas m•dldas de prevención para evitar 
la ext•nsión y propagación de dicha enfermedad. Par• realizar •1 análisis integral y 
sistematizado de est• trabajo se ha estructurado d• la siguiente manera. 

Como punto número uno.s• describ• la fund•m•ntación d•I tema d• investigación,el 
plant•amiento del problemaJustifir:ación de la investigación y los objetivos. 

Como punto número dos .s• m•nciona la hipótesis dentro de •11•• encontramos I• 
hipótesis d• trabajo y la hipótesis nula. 

Como punto número tres.tenemos la fundamentación teórica donde· se an•llzen 1 .. 
condicion•s qu• propician al cancer c•rvico ut•rino (cacuJ,•n la población femenln• 
del Hospital Gen•ral d• México,asi se hace mención d• I• participación de enfenn•i.a 
en la fases de diagnóstico y tratamiento y la aplicación de m•didas preventiv- en 
/os tres niveles de atención. 

Como núm•ro cuatro, se pr•s•ntan la m•todologia en /a que incluye tipo de 
investigación, universo de trabajo, instrumento d• medición,ubicación de espec#o 
temporal.criterios de selección ,organización de /a investigación, las varlebl .. y 
descripción del proc•so de inv•stigación . 

Como punto núm•ro cinco, se pres•ntan /os resultados con cuadros, 
graficas,anillisis e int•rpretación y descripción . 

Como número seis la dscusión ,comprobación d• hipótesis,conclusiones,propuesta 
,referencias bibliográficas y an•xos. 
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1.-FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN. 

1. 1. Descripción de la situación problema. 

Cada año se presentan más de 6 millones de muertes, por algún tipo de neoplasia 
maligna en e/ ámbito mundial .Asi mismo se esrim• que cerca de 20 millones de 
personas presenrarán algún lipo de cáncer cada año, de /as cuales cerca de 9 
mi/Iones corresponderán • casos incidentes. Al respecto se estima que en 25 años 
de no implemenlarse inrervenciones poblacionales de prevención de cáncer se 
presentarán 15.5 millones de casos nuevos anualmente (1). 

En la mayoria de /os paises desarrollados la mortalidad por las principales 
neoplasias malignas muestran, durante /os ú/l/mos años una reducción en I• 
magnilud de sus lendenc/as crecientes; sin embargo, el perfil de la mortalidad por 
cancer en las naciones menos desa"olladas, presenran todavl• un claro patrón 
ascendente, México no es la excepción y las rasas de mortalidad por cáncer 
muestran una marcada tendencia creciente en /as últimas décadas. (2)EI cáncer 
cevicouterino es uno de /os problemas que con mayor frecuencia se presentan en 
onco/ogla ginecológica (3), lo que presenra un problema de graves repercusiones 
sociales y económicas. Es un• enfermedad que comparten los paises con una 
arención médica insuficiente y con facrores socioculturales adversos, como son 
esrrato socloeconómico bajo, insalubridad falta de educación par• I• salud, etc. ( 
4), constituye el 30 % de los tumores malignos que se presentan en los habltante9 
de /os paises en desarrollo y es la segunda causa de muerte en mujeres • nivel 
mundial. (5) 

El incremento de /as neoplasias malignas durante /os últimos años se h• 
acompañado de un mejor conocimiento acerca de su biologla y su historia n•tu,.I, 
situación que ha permitido sentar las bases para planear políticas de prevención 
diagnóstico y tratamiento (4 ) . Ya que se considera que tiene un tratamiento 
aceptable en la etapa preslntomátlca y que si se detecta con oportunidad, se puede 
afectar su curso y pronostico (6) . 

La tendencia de la enfermedad es ascendente, a través del tiempo hacia estadios 
más avanzados esta progresión de displasla severa a carcinoma In s/tu o cáncer 
invasor es un periodo de 1 a 14 años. 
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1.2,- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuáles son /os facrores de riesgo que se presenran en /a incidencia de 
morlJll/dad y mortalidad de /a población femenina que acude a /a consulr• 
exrerna para la detección oportun• de cáncer cervicourerino del Hospital 
General de México? 

1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Después de las enfermedades cardiovasculares, el cáncer es /a segunda causa más 
importante de muerte en /os paises desarrollados, aunque el rora/ de cánceres vari• 
modesramenre alrededor del mundo, /os tipos de cánceres son dramárlcamente 
diferentes. Esras dramaricas variaciones en /os indices del cáncer alrededor del 
mundo y los cambios en e/ tiempo implican que es porencia/menre evitable si 
fuéramos capaces de enrender y alterar los factores causa/es (4,8.9). Esr•s 
diferencias en cuanro al tipo de cáncer por área geográfica, están asoci•d•s a I• 
calidad de los servicios de salud, a la educación para la detección remprana y el 
cambio de habitas para disminuir la exposición a agenres potencialmente 
carcinógenos (8). 

En México como sabemos es un grave problema de salud pública (10).pues en I• 
úlrima década ha sido el cáncer mas frecuente en la población femenln• 
principalmente pacientes mayores de 45 años (5.8.10.13). 

En cuanro en el Hospital General de México ocupa el (0.5%) de atención de cáncer 
cervico uterino en el servicio de oncología, sin embargo /a cobertura de dichos 
programas no han alcanzado niveles ra/es que permitan impactar cifras d9 
mortalidad, la cual sigue ocupando /os primeros lugares. 

La prevención ,el control y e/ rraramienro del cáncer cervlcourerlno es un• prioridad 
para nuestro país ( 10 ).La citología cervicovagln•I es gracias • la facllldad de 1• 
toma de muesrra ,un efectivo método para estudiar el esrado de 1• vagina y el c'"'I• 
(14),además de ser un recurso práctico y confiable para la detección de lesiones 
precursoras aunado a su alto grado de sensibllldad, asf como su sencillez y b•}o 
costo ( 6). 

Los cambios epiteliales desde una displasla leve llasr• un carcinoma In sltu e 
inflltrante constituyen un aspecto continuo modificado por f•crores que pueden 
afectar la progresión dentro de/ mismo, se cons/der• que e/ tiempo promedio p•re 
pasar de un• dlspl•sia leve a carcinoma in sítu es de 1 años ( 15 ), 

El incremento en las demandas de atención médica por enfermedades neop/áslc•• 
implica graves repercusiones económicas ( 2 )., por lo que se han desarro//•do 
diferentes programas para disminuir la mortalidad por este padecimiento, pero •ún 
no se ha determinado un impacto favorable ( 13 ), dada /a alta letal/dad par• la 
mayoría de los cánceres ( 2 ). Este comportamiento de I• mortalidad por neop/asl•s 
malignas, constituyen un buen reflejo de la incidencia de es•s enfermedades e/ 
hecho de contar con información detallada sobre e/ comportamiento 
epidemiológico del cáncer y de las tendencias para distintos tipos de neopl•sl•s 
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especificas resulta d• gran utilidad para el diseño y desarrollo d• programas 
preventivos y d• control para esas parologias , así como par• /a planeación de 
recursos de atención médica que permitan enfrentar es re grave problema ( 2 ). Se 
considera que la introducción de los programas d• detección masiva han 
condicionado un descenso en la incidencia y la mortalidad por cáncer 
cervlcoulerlno aunque algunos problemas administrativos en la instrumentación de 
tas actividades para el control d• esra neoplasia seguramente han contribuido al 
poco impacto observado ( 7 ). 

Si bien es cierto que tanto la naturaleza mullifaclorial involucrad• en la génesis de 
esre padecimiento, como /a dificultad para establecer medidas de protección 
especificas , inciden en forma negativa en la ocurrencia del padecimiento , se debe 
dar importancia a /a identificación de factores de riesgo para /a posibllldad de un 
diagnóstico temprano y de rraramienro cerrero, así como /a mayorl• en el absceso 
a los servicios de salud , lo cual ha hecho vulnerable el padecimiento y ha 
fortalecido la premisa de que el cáncer cervicouterino es curable ( 7 ). 

Sin embargo es evidente que hay una selección Inadecuada de la población blanco 
para las actividades de detección , lo que deja a los grupos d• alto riesgo 
vulnerable para el desarrollo d• cáncer invasor, sin el beneficio de la detección 
temprana, En consecuencia la identificación de individuos con alto riesgo puede 
condicionar una mejor selección de /a población blanco para el tamiz•i• con 
citología exfoliatlva ( 7 ). 

En México se han realizado estudios descriptivos, donde se señalan la importancia 
de los factores de riesgo reproductivo para el cáncer cervico uterino sin embargo, 
existen pocos estudios epidemiológicos donde se cuantifiquen estos factores de 
riesgo (16). 

La base para identificar /os diversos factores de riesgos asociados a cáncer h• sido 
la investigación epidemiológica (1). Debido a que el cáncer cervlco uterino se ha 
asociado con algunos factores de riesgo como: Edad, número de gestas, número de 
abortos , edad al Inicio de la actividad sexual , uso de anticonceptivos y gru,,a. 
sanguíneos , se debe procurar, hasta donde sea posible , su erradicación al hablar 
de una eventual prevención de la enfermedad ( 4 ). 

Por tal motivo, es necesario impulsar investigaciones que permitan conocer 
mejor la ocurrencia de este padecimiento y la participación de los diferentes 
factores de riesgo susceptibles de modificar en la población que permitan sumar 
acciones al programa de detección oportuna y control epidemiológico 
(7) 
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1.4 OBJETIVOS. 

1.4.1 General: 

+ Identificar 
femenina 
de México. 

los factores de riesgo para CACU en la población 
que acude a la consulta externa del Hospital General 

1.4.2 Especificas: 

o Comparar los factores de riesgo para CACU en el Hospital 
general de México con lo publicado con la bibliograffa. 

o Analizar resultados de citología vaginal. 

o Indagar el grado de conocimientos que tiene la población 
femenina sobre los factores de riesgo para el CACU. 

o Promoción específica de CACU a través de diferentes recursos 
audiovisuales. 

o Conocer y proponer algunas medidas de prevención para 
evitar la extensión y propagación de dicha enfermedad. 
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2. HIPÓTESIS 

Trabajo: 

NULA. 

- Los principales factores de riesgo para CACU en ta población 
femenina del Hospital General de México son: 

• Persistencia de infecciones cervicouterinas. 

• Inicio temprano de relaciones sexuales. 

• Múltiples parejas sexuales. 

• Tabaquismo. 

• Desconocimiento de percepción de riesgo. 

•Presentación de dlsplasias. 

•A mayor información de tas medidas preventivas del CACU 
menor incidencia de ta presentación de los factores de riesgo 

en la población estudiada. 

+ Una vez identificados tos factores de riesgo de CACU no 
aumenta ta morbilidad y mortalidad femenina del Hospital 
General de México. 
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3. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA. 

3.1 ANTECEDENTES. 

En los Estados Unidos ocurre neoplasia cervical también conocida como displasia 
cervical en más de 50,000 mujeres por año y al parecer su frecuencia es creciente 
(13). En nuestro país representa un grave problema de salud pública, el mayor 
número de casos se detectan en etapas avanzadas (7, 15). Los registros 
hospitalarios pueden contribuir al mejor conocimiento de la magnitud de este 
problema (8). 

De la información procesada por la Dirección General de Estadistica e Informática 
(DGEI), de la Secretaria de Salud se obtiene que la mortalidad general en 19915, 
dentro de la República Mexicana, fue un total de 436,321 defunciones de éstas 
245,017 fueron hombres y 191,168 mujeres. Los tumores malignos son la segunda 
causa de muerte y dentro de estos el de cervix es el tercero en importancia con 4,528 
defunciones, sólo atrás del de pulmón y del gástrico (17). En 1995 murieron 4,392 
mujeres de cáncer cervicouterino con edades de 25 años en adelante y 
principalmente mayores de 65 años. la cifra tuvo una relación directamente 
proporcional con la edad, afectando a 1,587 mujeres mayores de 65 años (18). 

En relación al Estado de México, se registraron 51, 161 defunciones de éstas 22,421 
fueron mujeres, con una tasa de 4.1por1,000 habitantes, en dicho estado ocurrieron 
534 defunciones por cáncer cervicouterino, cifra que disminuye a 381 en 1997 y en 
1998 hasta junio se había reportado 171 caos fatales (19). 

En cuanto a las posibilidades de detección temprana no hay duda que en etapas 
preinvasoras detectadas por citología cervical se ha logrado disminuir las cifras de 
mortalidad por cáncer cervicouterino en paises desarrollados. En México sin 
embargo la cobertura de dichos programas no ha alcanzado niveles tales que 
permitan impactar sobre cifras de mortalidad v de dicha neoolasla (20). 

En las diferentes regiones de nuestro país se observa un contraste en la ocurrencia 
de este evento, quedando de manifiesto al ver que el rango en la tasa de mortalidad 
oscila de 0.8 en el Estado de México, a 66,6 defunciones por un millón de habitantes 
en Colima. Los diez estados con la mayores tasa de mortalidad son Colima, 
Durango, Guerrero, Nayarit, Hidalgo, Chiapas, Mórelos, Yucatán, Puebla y 
Tamaulipas, siendo los estados con menos mortalidad son Tlaxcala, México, 
Aguascalientes, Tabasco y el Distrito Federal (7). Aunque no se encontraron estudios 
que expliquen tal diferencia en nuestro pais, no se descarta pensar en situaciones 
ambientales como factores de riesgos para tal ocurrencia. En México la lucha contra 
el cáncer cervlcouterino involucra la modificación de ciertos patrones culturales lo 
que dificulta no sólo la aceptación de la prueba de detección sino también el 
conocimiento de los factores de riesgo. 
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3.2. ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA. 

El utero es un órgano muscular hueco de la mujer que es e/ sitio de /a menstruación, 
implantación, desarrollo del feto y embrión y trabajo de parro. Se situa entre /a 
vejiga urinaria y el recto su forma es de una pera invertida. En mujeres adultas que 
no se han embarazado mide unos 7.5 cm. De longitud, 5 cm de anchura, 2.5 cm. De 
espesor. 

Las subdivisiones anatómicas del utero incluyen la porción en forme de domo que 
se situa por arriba de las tubas uterinas o sea el fondo, la ahus•da centre/ o 
principal, el cuerpo y la angostad• inferior que se •bre en I• vejig• es decir el cuello 
del utero. En condiciones norm•/es e/ utero está nexion•do entre su propio cuerpo y 
el cuello uterino lo que se denomin• ante nexión. Dlvers•s estructures que son 
continuación del peritoneo p•riet•I o cordones fibromuscul•res ll•mados //g•mentos 
anchos del utero , ligamentos utero sacros que también son extensiones del 
peritoneo se situan en ambos lados del recto y conect•n al utero con el s•cro. Los 
ligamentos cardinales (cervicales laterales) se extienden por deb•jo de /as b•ses de 
los ligamentos anchos. Los ligamentos redondos del utero son band•s de tejido 
conectivo fibroso, desde el punto de vista histológico el utero consiste en tres cap•s 
de tejido que es el perimetrio o serosa. La cap• intermedl• o miometrlo constituido 
por musculo liso y la capa intern• o endometrio es un• mucos• que esta form•da por 
estrato funcional que es I• c•p• más intern• a /a c•vid•d uterina. El riego s•ngu/neo 
del utero corresponde a r•m•s de la arreri• iliac• interna, las arterias uterinas, a su 
vez presenten ram•s, tas arterias arqueadas dispuestas en forme de circulo en el 
miometrio y que emiten arterias radiales que penetran e capas 
Profundes del miometrio. 

Tubas uterinas: El organismo de la mujer posee dos tubas uterinas (trompa• de 
falopio). también llamad•• oviductos de posición transversa entre e/ útero y los 
ovarios que transporten tos óvulos entre estas estructures . Tales conductos miden 
10 cm. De longitud y se sitúen entre los pliegues de tos ligamentos anchos del útero. 
El extremo distal de forme de embudo es e/ lnfundibulo se sitúa en el ovario pero no 
Este unido a él, además de que lo rodeen proyecciones digitiformes, /as fimbrias. La 
ampolle es su porción más ancha y larga • /a que corresponden dos tercios de su 
longitud, el istmo es /e porción más corra, angoste y de pared gruesa. 

FISIOLOGÍA. 

Los ele/os menstrua/ y ovárico, así como otros cambios que aparecen en /a pubertad 
en ta mujer, se relacionan con un factor de la regulación hlpotalámlco, ta hormona de 
liberación de gonadotroplnes, se treta de une hormona que estimula le llllereclón de 
otra, la foliculo estimulante, a su vez I• segunda de elles estimula e/ desarrollo Inicie/ 
de /os fo/fcu/os ováricos y la secreción del estrógeno por parte de los mismos. Por 
añadidura /a hormona de //bereclón de gonadotrop/nes causa la llllereclón de otra 
hormona del lóbulo anterior de la hipófisis, /a lutelnizante, que por su parte estimula 
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ta continuación del desa"ollo de tos foliculos ováricos causa la ovulación y estlmula 
la producción de estrógenos, progesterona y relaxina por parte de las ce/u/as 
ováricas, los estrógenos u hormonas de crecimiento, desempeñan tres funciones 
principales. La primera es el desarrollo y conservación de las e5.tructuras de la mujer 
que participan en la reproducción, en particular el endometrio, asi como d• las 
características sexuales , en segundo lugar regulan los equilibrios liquido y 
electroliticos y en tercero aceleran ta anabolia de las proteínas, la progesterona es 
una hormona de maduración que colabora con los estrógenos en la preparación del 
endometrio para ta implantación del óvulo fecundado y la d• las glándulas 
mamarias para la secreción de la leche. 

La refaxina desempeña sus funciones hacia el fin d• la gestación uterina lo que 
facilita el parto, ademas tiene la función de aumentar la motilidad de los 
espermatozoides. 

3.3. CONCEPTO DE CANCER CERVICOUTERINO. 

El cáncer es una enfermedad caracterizada por el crecimiento anormal y 
discriminado de ce/utas que los tejidos normales y los destruyen, alternándose asi el 
funcionamiento del organismo, se inicia casi siempre como una enfermedad 
localizada (7). 

Actualmente se acepta que el proceso de carcinogénesis es un evento múltiple, hay 
diversas tendencias que sustentan este hecho: observaciones histopetológices, 
afectación por carcinógenos químicos, predisposición genetica, que se adquiere por 
un mecanismo progresivo, con evento somático adicionales (1). 

Del tracto genital femenino, el carcinoma del cuello uterino es la principal cause de 
morbilidad y mortalidad (7). Siendo además la más importante d• las afecciones 
ginecológicas tanto por su gran frecuencia, como por su extrema gravedad (22}. 

Se sabe mucho sobre la historia natural de este cáncer que puede servir como 
modelo para el diagnostico y el tratamiento temprano de otros canceres (23} 

3. 3. 1 ETIOLOGIA 

En el sentido biológico se desconoce la etiologia del carcinoma del cuello uterino, 
como de cualquier otro cáncer (22, 23). Se considere en realidad un padecimiento 
sistémico, con carácter hereditario par• la predisposición .A adquirir la enfermedad y 
que su desarrollo es determinado por ciertos fenómenos local•• capaces de 
ocasionar que en ese sitio crezca la neoplasia (22). 

TIPOS ANATOMOPATOLOGICOS. 

El cáncer de cérvix puede ser de dos tipos según el origen histológico: los 
originados por el epitelio citlndrico endocervical. Adenocarclnoma ( carcinoma 
glandular) que aparece del 3 al 5% de los casos, se origina en el epitelio cilindrico 
que tapiza el canal endocervical y el más frecuente, que está presente ª"Iba del 95% 
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de las pacientes, se origina del epitelio poliestratincado del ectocérvizr, carcinoma 
epitelial (escamoso) o epldermoide (7,22 ). Un tercer tipo se origina en la mucosa 
endomerrlal y constituye e/ endenocarcinoma del endometrlo (7). 
La aparición del proceso neoplásico localizados en el cérvizr uterino presenta . ..- una 
evolución de dlsplasia de cáncer in situ (7). tal vez transcurran 15 anos o más des de 
el comienzo de las primeras alteraciones hasta la muerte por cáncer epidemoide del 
cuello, sin tratamiento ( 23 ). 

DISEMINACION: 

Se hace por 3 vías: directa o por contigüidad hacia las estructuras vecinas (cuerpo, 
vagina, parametro tejido celular pelvico, etc.). Por via linfática, hacia los ganglios 
regionales y distantes. Las estaciones linfáticas invadidas más tempranamente son 
/as del parametrio, los obturadores, /os ilíaticos primitivos y aórticos. Por via 
sanguínea (que es la más frecuente) se extiende a órganos pélvlcos distantes y a 
tejidos extrapelvicos. Las metástasis extrapélvica sólo se observan en un 10"/o de los 
casos (22, 25). 

3.3 2. CUADRO CLINICO: 

La sintomatologia y sinologia del cáncer cervicouterino es minima y no especlflca. 
Cuando se hacen aparentes, por inspección macroscópica o por la presencia de 
síntomas persistentes como el sangrado, la leucorrea fétida y el dolor, 
desgraciadamente la invasión del tumor es notable y casi siempre 
corresponde a etapas muy avanzadas ( 22 ). 

El carcinoma intraepitelial básicamente es asintomático, puede presentarse un 
sangrado como manifestación temprana, y de tipo intermesrrual y relacionado al 
coito y al esfuerzo, hay que hacer notar que este tipo de sangrado también se 
presenta en los procesos benignos. Las hemorragias y sangrados Intensos, solo 
aparecen en estadios más avanzados (22, 25). 
La leucorrea es similar a la de los procesos lnnamatorlos benignos de cérvlzr y 
vagina, por lo que tampoco es patognomónica. Cuando el cáncer está mas avanzado 
, la leucorrea cambia su color a café o rosáceo, como e/ agua que se emplea para 
lavar carne , su olor se hace fétido y lleva detrldos necrórlcos de restos de tipo 
tumoral (22, 25) .. 

El dolor sólo aparece en estadios terminales y casi siempre por Invasión a los 
órganos vecinos o distantes (22). 
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EXPLORACIÓN FISICA: 

Muchas veces el cervi11 es apararentemente normal, cuando e11iste I• erosión del 
epitelio ( úlcera}, se produce sangrado al contacto con el espejo o de la torunda de 
algodón. En este estadio más avanzado puede apreciarse I• aparición de un• 
tumoración en forma vetant• ( como coliflor}, en ambos casos las lesiones son muy 
fiables . En las etapas finales, cuando hay metástasis a distancia, aparece I• 
sintomatologi• correspondiente a los órganos afectados, así por ejemplo si hay 
metástasis pulmonares, habrá síntomas y signos respiratorios y las imágenes 
radiológicas desmostrarán la presencia del tumor ( 22 ). 

3. 3.3 METODOS DIAGNÓSTICOS: 

INSTRUCCIÓN A LAS MUJERES. 

Hacer conciencia pública de la utilidad que tiene I• detección oportuna del cáncer del 
cérvi11 y la necesidad de que toda mujer deba hacerse e11amin•r , para el 
descubrimiento inicial de este tumor (22,25). 

C/TOLOGIA VAGINAL EXFOLIA TIVA: 

En la precisión del diagnóstico citológico del cervi11 Influyen tres factores: Uno I• 
tom• adecuada de la muestra , dos I• preparación y tlnclón apropiad• y tres I• 
interpretación correcta ( 20 ). Consiste en I• obtección del material colectado en el 
é11amen y e11tendido en un portaobjetos, et cual se fija Inmediatamente , un• v
teñido por tas técnicas apropiadas , son vistas al miscroscopio par• descubrir I• 
presencia del cáncer cervicouterino. 

PRUEBA DE SHILLER: 

Consiste en ta pince/ación del cérvix con soluciones yodur•d••· L• identificación de 
células anormales. Las ventajas que tiene este procedimiento es que, permite sin 
molestias para I• mujer, hacer un control cuantas veces sea nece-rlo , en manos de 
e11pertos citólogos es c•sl absoluta su veracidad logrando un descubriento de 
cánceres en estadios tempranos totalmente curables (22).L•s zona oscur•s ( yodo 
positivas ). , indican I• presencia de epitelio sano. Las zonas claras (yodo negativas 
)., no indican la presencia del tumor, sino solamente una anormalidad en el epitelio, 
ya que las lesiones como ta erosión, et ectoprlón , I• atrofi• y ta metapl••I•, también 
dan prueba positiva . Se ut/tiza para dirigir la toma de una biopsia , o como 
complemento del estudio cotposcópico ( 22, 2 5). 
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COLPOSCOPÍA Y COLPOMICROSCOPÍA. 

Permite visu•liz•r con el aumento del 10 • 40 veces el epitelio cervic•I ,p•r• 
distinguir •lter•ciones en zon•s muy pequel'I•• y en est•d/os muy temprenos , •si 
como conflnn•r la benlgnid•d de •lgun•• lesiones de cerácter bien definido y 
evit•r I• re•llzeción de blopsi• inútiles. Su beneficio prlnclp•I es, conocer cu•ndo 
debe hecerse un• biopsi• y dirigir ésta form• mucho más •cert•d• ( 22 ). 

BIOPSIA: 

Un diagnóstico citológico o colpom/croscóp/co de m•llgnld•d, siempre debe ser 
conformado por una biopsi•. El estudio histológico es el único que nos v• • d•r 
certez• diagnóstic•. Siempre debe ser pr•ctlc•d• solo cuendo h•y un• lesión 
visible , por inocue que esta pued• ap•recer, o dirigid• por colposcopi• o 1• 
prueba de Shiller ( 22 ,25). 

CONIZACIÓN: 

La extracción de un cono completo que teng•n endo y exocérvlx , debe efectu•rse 
en casos de citología sospechas• o positiv• en ausencl• de lesión visible, o 
cuando una biopsia previa ha hecho el diagnóstico de carcinoma In situ. 

Se pr•ctica un corte en forma de cono más o menos profundo, que abarque el 
exocérvix y casi todo el canal endocervlcal . El éxamen histológico de la biopsia o 
de la conización, nos hará el diagnóstico definitivo no sólo de la presencia o no de 
tumor maligno sino sobre todo de su extensión local, es decir si es prelnv•sor (In 
situ ), microinv•sor o ya plenamente inv•sor ( 22, 25 ). 

3.3.4 ESTADIOS CLÍNICOS: 

Esta es muy útil, puesto que nos va ha set'l•l•r primero prónostlco en un• paciente, 
segundo el tipo de tr•tamlento que debemos emplear y tercero los resultados que 
debemos esper•r. 

o ESTADIO O: Tumor In situ o intr•epltel/al. 
o ESTADIO I: Tumor estr/ct•mente limitado al cérvlx. 

o ESTADIO 1-A : Tumor qua ha reb•sado el b•sal, pero de tam•t'lo es t•n 
pequet'lo que no se demuestra clinlcamente . Es llam•do carclnom• Invasor 
subcllnlco o microinvasor. 

o ESTADIO t-B : Todos los demás casos de la etapa o estadio l. 

o ESTADIO 11 : Tumor que ha rebasado el cérvlx , pero no ha alcanzado la pared 
pélvlca ni el tercio inferior de vagina • 

- ____ . __ .. _ .. _. 



o ESTADIO tt-A: Tumor sin inv•sión • p•r•metrio. Puede h•ber extensión h•cl• 
cuerpo uterino y h•cl• dos tercios superiores de vagina. 

o ESTADIO 11-8: Tumor que present• extensión haci• parametrio, pero que no 
h• alcanzado su tercio extemo. 

o ESTADIO 111: Tumor confln•do a I• pelvis, que h• alcanzado por parametrlo I• 
pared pélvlca (ESTADIO ttt-8), o el tercio inferior de la vagin• (ESTADIO ttt
A), pero que no h• invadido ni vejig• ni recto. 

o ESTADIO IV: Tumor que h• reb•sado /os /imites de la pelvis, (metástasis o 
distancia) y/o ha invadido vejiga o recto (22). 

EL ESTUDIO HISTOPA TOLOGICO SE DEBE REPORTAR: 

o Tejido de cérvix norm•I 
o Cervicitls aguda crónica 
o Infección viral (herpes, VPH). 
o Displasl• leve ( NIC 1 ). 
o Dlsplasla moderad• ( NIC 2 ). 
o Cancer in situ ( NIC 3 ). 
o Cáncer mlcroinvasor. 
o Cáncer Invasor. 
o Adenocarcinoma (endocervical o endometrlal). 
o Sarcom• y otros tumores. 
o Maligno no especificado. 
o Insuficiente para diagnóstico. (3, 19). 

3.3.5 PRONOSTICO 

Depende en primer lugar de la relación huésped tumor : son de todos conocidos 
/os casos de mujeres con e/ mismo tipo y extensión de neopla•I•, que reciben 
simil•r trat•mlento y las cu•/es evo/uclon•n muy diferente, resolviéndose e# 
problema en form• f•vorable en una de e/las y por el contrario rápidamente 
perdiéndose en otra . Se puede hacer una predicción de acuerdo a los siguientes 
aspectos: 

A.- Extensión del proceso. 

8.- Edad de la paciente 

c.- Tipo de tumor 

D.- Tratamiento instituido (22). 
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3. 3. 6 TRATAMIENTO. 

Las P•clentes con citologl• ce,,,ic•I de Infección por VPH, deben envi•rse • un• 
cllnic• de displ•sl•s en donde se llev•r•n •c•bo el estudio colposcoplco. 

El médico debe aval•r medl•nte su rúbrlc• el 100% de l•s cedul•s de result•dos 
positivos • cáncer de d/splasl•s 

Si la colposcopi• es satisfactoria, sin evldencl• de lesión o Infección por VHP se 
mantendrá el control con citologi• y eJtamen colposcópico anual. 

SI la colposcopí• es satisf•ctorl• y si existe evidencia de infección VHP, se deben de 
tomar una biopsia dirigid•. 

En el caso que la biopsl• dirigid• se• neg•tiva o concluyente de infección por VHP 
se mantendrá el control con citologi• y colposcopi• anual 

SI la biopsia dirigid• es reportad• con NIC de cualquier grado, se re•llz•,. 
tratamiento conservador (crioter•pl•, láser terapia, o electro cirugi•) de acuerdo con 
la disponibilidad, continuar• en control con citologi• y colposcopi• c•d• seis meses. 

Si la biopsia dirigid• report• cáncer microinv•s•r o inv•sor, se transterini a un 
centro oncológlco para su tr•t•miento correspondiente. 

La paciente con citologi• de displasia ( NIC 1, 2,3,), se transferirá • un• cllnlc• de 
displasias par• su estudio por medio de colposcopi• y cepill•do endocervlc•I. 

En caso de colposcopf• satisf•ctorl• neg•tlv• a lesión cepill•do endocervlc•I 
negativo, se continuará su control con citologi• y colposcopi• anual. 

En caso de colposcopfa satisfactoria negativ• a lesión y con cepill•do endocervlc•I 
positivo, se realizará con/zac/ón (Clllndro o cono diagnóstico). 

En caso de colposcop/a satisfactorl• con evidencia de lesión (NIC 1.2.3.)Se re•//z•rá 
biopsia dirigida. 

En caso de dlsplasl• neg•tlv•, se contlnu•r• su control por medio de cltologl• y 
colposcopl• c•da seis meses. 

En caso de biopsia posltlv• ( NIC 1.2.3.) se debe de realiz•r tr•tamlento conservador 
(electro e/rugí•, láser terapia, o crioter•pla) de acuerdo con 1• d/sponibilld•d. 

Las pacientes con citología de VHP, displas/as y NIC de cualquier gr•do p•s•rlln • I• 
clínica de dfsplasla p•r• su diagnóstico y tratamiento que se •bordará de I• siguiente 
forma; Se realizará colposcopí• y legrado endocervlcal o conlz•clón de dl•gnóstlco. 

SI el legrado endocervlc•I o cono diagnóstico fuer• negativo, se cont/nu•rll su 
control por medio de la cltologí• y colposcopla cada tres o seis meses. 
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Si el legrado endocervlcal cono diagnóstico fueran positivo • NIC 1.2.3. Y bordes 
positivos o diagnósticos de cáncer micro invasor, pasará • tratamiento con 
histerectomi• e•tr• facial. 

Las pacientes con citología de cáncer cervicouterino microinvasor e invasor seguirá 
el esquema siguiente: 

Las pacientes con tumor macroscópico pasan • la clinic• de dlsplasi•s par• su 
diagnóstico co/poscópico. 

SI la colposcopía es satisfactoria con la evidencia de lesión, se tomará blopsi• 
dirigida. 

La biopsia dirigida con diagnóstico de displasi• (NIC 1, 2,3,) debe ser tratad• con 
conización y su control será con citología y colposcopia anual. 

La biopsia amplia dirigida con sospecha de microinvasión, se realizará por medio de 
biopsia amplia ( Conodiagnóstico). 

Si el reporte de esta biopsia amplia fuera confirmatorio de cáncer microinvasor sin 
permeabilidad /infátic• , se tratará con histerectomi• e•tr•facial. 
Si presentara permeabilidad linfática , se trasferirá a un centro onco/óg/co par• su 
tratamiento de igual manera si la biopsia dirigida fuer• reportad• como cáncer 
invasor. 

Las pacientes con citología de cáncer cervicouterino invasor y tumor macroscópico, 
se transferirán a un centro ontológico para su tratamiento. 

Las pacientes embarazadas que presenten cualquier imagen alter•d• en su estudio 
citológlco pasarán a I• clinica de dlsplas/as para su diagnóstico. 

SI se presentaran citología de dlsplasla (NIC1.2.3.) o invasor sin tumor vis/ble 
pasarán• colposcopi• P•ra su diagnóstico, con conflrm•ción histol6gic• de NIC 1, 
2,3, pasaran a vigil•ncia y su tratamiento se hará en el Puerperio, con conflrm•clón 
histológica de cáncer cervlcouterino mlcroinvasor con biopsia •mpll• y pas•rá su 
tratamiento • un centro ontológico, lo harán también P•Clentes con c/to/og/es de 
tumor invasor de embarazo con tumor visible (19). 

FRECUENCIA. 

Según /es estadistic•s alrededor del 85% de /os c•rcinom•s genit•les se locellz•n en 
el útero. A su vez el 90"/o de /os cánceres del útero se s/tú•n en el cuello (24). 

No es posible aplicar la frecuencia, sin embargo, se considera que esta presente en 
25 a 35 de cada100000 mujeres, pero puede alcanzar la cifre de mil casos de cad• 
cien mil mujeres (22).la incidencia del cáncer Invasor del cuello ha disminuido en un 
50% en los países o estados en /os que se han realizados detección m•slv•, 
mediante la cltologí• en toda la población femenina con riesgo de padecer cáncer del 
cuello uterino (22). 

IS 

------· _ .. _._._·. 



Su relación con los cánceres ginecológicos. es en razón de 2 a 1 con el cancer de 
mama y de 5 a 1 con el cáncer del c~ .. rpo uterino (24). 

J.4 FACTORES DE RIESGO. 

Para que se desarrolle un cáncer de cérvlx existen una serie de factores de riesgo 
causantes de la enfermedad, dentro de /os principales se encuentran: 

EDAD: 

En sus etapas preinvasoras entre /os 30 a 40 años, su incidencia máxima para las 
neoplasias invasoras es de /os 40 a 50 años. A medida que se lleva a cabo de manera 
más extensa la detección oportuna del cancer cervicouterino el tumor esta 
apareciendo en edades más tempranas (7, 22,25) y en algunos pacientes de edad 
mas avanzada (25). 

En algunos estudios se han encontrado proporciones mucho mayores de 1,000 por 
100,000 para el cancer intraepitelial entre mujeres de 30 a 45 años (23). 

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA: 

Las personas que más tempranamente inician sus relaciones se•ua/es, tienen una 
mayor tendencia a adquirir la enfermedad (3,25). Todos /os estudios concuerdan en 
que el riesgo de cáncer cervical aumenta con el matrimonio temprano o el primer 
coito a edad temprana, de los 15 a los 20 años es el periodo susceptible en que la 
primera relación sexual y las siguientes predisponen anteriormente al cáncer (7, 19, 
23, 24). 

NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES. 

Se ha encontrado una asociación positiva entre anticuerpos y neoplasia cervical en 
mujeres con numerosos compañeros sexuales y una historia de enfermedades 
venéreas. (3, 6, 19, 22,26). 

RAZA. 

La raza judía raramente presenta cáncer cervical. Sin embargo, se cree que la baja 
incidencia en mujeres de dicha religión y otras similares que practican la 
circuncisión rutinaria del varón por este factor (se ha hecho estudios acerca del 
valor carclnógeno del esperma) (7, 22). Se puede llegar a presentar nueve veces 
más frecuentemente en mujeres no judías (23). 

Las proporciones varían para los diferentes grupos sociales y étnicos. En el tercer 
estudio nacional del cáncer, se observó 15 .O cánceres cervicales Invasores por cada 
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100,000 mujeres de raza blanca y 33.6 sobre 100,000 en mujeres de raza negra. (23). 

CIRCUNCISIÓN: 

Ha hecho sospechar que el coilo con el varón sin circuncisión puede acluar en 
alguna forma como influencia causal, quizil en base de poca higiene del pene, se 
sospecha de la importancia que pudiera lener el esperma. Sin embargo, en orros 
esludios no se ha observado diferencia nolables en el cáncer cervical, sea cual sea 
el eslado de circuncisión del compañero (23). 

COITO: 

Se ha vislo que el proceso es más frecuenle enrre las mujeres con vida sexual activa 
y que es verdaderamente excepcional en las virgenes, por ejemplo en las monjas. Se 
ha sugerido que el faclor causanle se lransmile por coilo (25). En una revisión de las 
historias y certificados de defunción de no menos de 13,000 monjas canadienses no 
se logró descubrir un solo caso de cáncer cervical, un estudio mils reciente sobre 
un número similar de mujeres célibes reveló 6 casos de carcinoma de cuello, 
aunque este dalo represenla frecuencia extraordinariamente baja, la monja que fo 
sufría demostró que en su vida pasada había tenido contactos sexuales (23). 

MUL TIPARIEDAD. 

Es más frecuenle en las mujeres que han tenido varios hijos, en comparación con 
las que no han tenido (7, 3, 7, 22,24). Se ha observado que casi 95% de las 
pacientes han tenido partos (25). 

CLASE SOCIAL: 

Estadísticamente se ha demostrado mayor Incidencia de este rumor en fas mujeres 
provenienles de /as esferas sociales bajas. Esto debido principalmente a fa 
promiscuidad, deficiente aseo, presencia de procesos cervicales Infecciosos 
crónicos, matrimonio temprano y muft/paridad, que habitualmente acompailan a 
estas personas (7, 22,25). 

TABAQUISMO: 

Es el hábito de fumar tabaco en cigarros puros o pipas, este hábito que 
genera/mente se adquiere en fa adolescencia y ha aumentado consideradamente en 
fa población produciendo un dailo en fa salud. Es frecuente en ambos sexos, se 
piensa que fa persona fuma por que encuentra en el tabaco un satlsfactor oral, 
cuando la persona tiene tensión emocional por curiosidad o por aceptación social. 
Generalmente la primera vez que se fuma se presentan síntomas desagradables 
Como náuseas, mareo y dolor de cabeza pero et organismo se acostumbra 
rápidamente a la nicotina. 

Durante /os últimos 50 años, el tabaquismo ha sido Identificado como causa del 
cáncer del pulmón, pero también es factor causal de otros cánceres, entre e/ cérvlx 
uterino (3, 19, 23,27). 
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IRRITACION CERVICAL: 

Las lesiones lrritatlvas crónicas del cérvi• tanto traumáticas como infecciosas que 
frecuentemente han padecido las pacientes con vida se•ual activa temprana y las 
multiparas, sin duda predisponen que t1I cáncer se desarrolle en el cérvi• (22). Se ha 
observado más frecuentemente algunos agentes patógenos como /os que se 
mencionan a continuación: 

La infección por Clamidita trachomatis involucra tanto el tracto genital bajo como 
superior de la mujer, teniendo preferencia por las células escamo cotumnares y por 
ello, crece sólo dentro de la zona de transformación del t1ndocérvi• por lo que el 
cérvi• es e/ primer blanco de infectarse (26). 
Se ha señalado una relación frecuente de la infección por C. Trachomatls en vlas 
genitales bajas displasia cervical (23). 

El virus del papiloma humano (VPH) tiene importancia por ser una de las 
infecciones más frecuentes a nivel mundial y estar asociada con cáncer anogenital. 
Probablemente no se erradica, lo mejor es la prevención, con el uso del condón, 
mejores hábitos higiénicos y controles citológlcos semestrales y anuales 
dependiendo de /os factores de riesgo (7, 19, 24,28). 

El cáncer del cuello uterino es una enfermedad asociada a muchos factores 
Etiológicos, pero quizá los más importante son e/ virus del papiloma humano y ta 
acumulación de múltiples defectos del sistema inmune en e/ sitio del tumor 
(1,3,5,29). Los VPH son agentes etiológicos involucrados con e/ desarrollo de miis de 
90% del cáncer cervical (30). Hay más de 65 diferentes de VPH y apro•imadamente 
35 de estos tipos infectan al tracto genital (30). La lesión producida por /os VPH 
ocasionalmente se convierte en maligna, particularmente en /os sitios de unión del 
epitelio escamocolumnar. (5). 

Al parecer el virus del herpes simple tipo 11 se relaciona claramente con el ciincer 
cervical (7, 23,25). Las infecciones por Tricomonas vagina/is también se ha 
observado que tienen relación con esta patología (23, 24). 

ESPERMA: 

Se ha considerado que e/ esperma puede tener un papel importante en la 
producción de estas transformaciones (24), e Incluso se ha presentado pruebas que 
sugieren que el agente etiológico es e/ DNA del espermatozoide (23, 24). 
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3.5 PARTICIPACIÓN DE ENFERMERIA EN LAS FASES DE DIAGNÓSTICO 
Y TRATAMIENTO 

Sin duda, es necesaria la participación de la enfermería en las diversas fases de 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades cervicoulerinas especialmente en: 

3.5.1 Medidas de Prevención 

Las siguientes medidas preventivas del canear cervicourerino se aplican a partir de la 
historia natural de la enfermedad. 

Prevención Primaria. 

Esta dirigida a eliminar aquellos factores de riesgo que son nocivos para el Individuo: 
y trata de reducir la incidencia de la enfermedad a rraves de la educación para la salud 
y promoción social, orientados a lomar conciencia y auto responsabilidad. 

Algunas estrategias de prevención primaria de cáncer cervicourerino son: 

1) Orientar a las mujeres para la realización de papanicolaou en edad 
reproductiva. 

2) Realizarse el papanicolaou por lo menos una vez al año. 
3) Diagnóstico y tratamiento oportuno en la detección del CACU. 
4) Orientación sobre la higiene y factores de riesgo. 

Sin embargo con los conocimientos actuales aun no es posible realizar estas medidas 
de prevención primaria. 

Otras acciones de este tipo son: 

. Dirigir actividades de educación para la salud a la población en general, con especial 
atención a las mujeres con factores de riesgo y estilos de vida que contribuyen a la 
ocurrencia de la enfermedad, y sobre el conocimiento de las técnicas y 
procedimientos disponibles para la detección oportuna del cáncer. 

. Integrar y capacitar a otros grupos sociales en acciones concretas de educación y 
promoción, mediante la participación activa en la planeación, ejecución y evaluación 
de las actividades de prevención. 
. La educación en salud respecto a la detección debe ser dirigida a las mujeres para 
persuadir/as a aceptar, requiriéndose de un programa coordinado de promoción • la 
salud que asegure que dicha población conozca los motivos de la detección, /os 
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procedimientos empleados. el significado de /os resultados y la eficiencle de /os 
tratamientos recomendados. Dar la informeclón neceser/a al sexo mesculino desde e/ 
inicio de su madurez para que participe con su pareje en detectar factores de riesgo e 
impulsar/a a que realice la detección. 

Prevención Secundaria. 

Se dirige al diagnóstico oportuno y al tratamiento adecuado. 
Actualmente se han instituido tres medidas prácticas básicas en relación con la 
detección oportuna del cáncer cervicouterino. El diagnóstico temprano realizado por 
la exploración clínica del médico, es capaz de incrementar la esperanza de vide en un 
95% de los casos a cinco años. a diferencia de las mujeres no controladas que so/o 
alcanzan el 75%.Este procedimiento debe ser de rutina en todas las mujeres mayores 
de 25 años que asistan a las unidades de salud. 

La realización del papanicolaou se debe realizar por lo menos una vez al año. esre 
estudio se debe concientlzar a la población femenina, el diagnóstico y tratamiento 
tempranos son los elementos más efectivos para prolongar la vida de /os cancerosos 
y para disminuir la enfermeded. 
Otras opciones de diagnóstico son la radio, la clrugie y los isótopos radlectlvos son 
los tres métodos más eficaces, actualmente en et tratamiento de le enfermedad y el 
tratamiento psicológico. 

Prevención Terciaria. 

Se dirige a evitar la progresión de tumor maligno ya existente m•diente la apllceclón 
oportuna de métodos racionales de tratamiento, quimloterapl• y radioterapia 
combinados con cirugía, así como la rehabilitación psiquiátrica en mujeres que 
reciben este tipo de tratamientos. 



4. METODOLOGÍA 

4.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

Es transversa/ por que examina al cacu en el Hospital General de México en un 
tiempo limitado .Es observacional por que se muestra el fenómeno del cacu sin 
modificar intencionalmente las variables. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

200 mujeres que acudan a la consulta externa para la realización del papanicolaou en 
edad reproductiva en el Hospital General de México. 

INSTRUMENTO DE MEDICIÓN. 

Se aplicó en forma de entrevista una cedula para obtener resultados verídicos y asi 
por medio de la observación se llenó la hoja de reporte de citología cervical y fue 
importante el resultado del estudio de citología. 

4.2 UBICACION DEL ESPACIO TEMPORAL. 

LUGAR DE ESTUDIO: Hospital General de México, S.S.A. 
POBLACION DE ESTUDIO: Mujeres mayores de 18 años que acudieron a la Consulta 
Externa del H. G. M. En el turno matutino para la realización del papanlcolaou. 
PERIODO DE ESTUDIO: Del 15 de mayo al 28 de junio del año en curso. 

4.3 CRITERIO DE SELECCIÓN: 

INCLUSIÓN. 

-Paciente femenina de 18 a menos de 90 años que demande el examen de DOC, en 
los servicios médicos del Hospital General de México. 
-Paciente en vida sexual activa. 
-Paciente femenina seleccionada por el personal de salud como candidata par• 
detección oportuna del cancer cervicouterlno. 

NO INCLUSION. 

-Pacientes femeninas que no son atendidas en el servicio por su resultado de 
citología negativo. 
-Que la toma de muestra sea Inadecuada. 
-Paciente que se encuentra en período menstrual. 
-Paciente con tratamiento de cervlcovaglnltls. 
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4.4. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION 

HUMANOS: 

Dos pasantes de la Licenciatura en Enfermería y Obstetricia. 

Físicos: 

Hospital General de México S. S. A. Se realizaron las encuestas en Consulta Externa 
del Servicio de Oncología. Cuenta con cinco consultorios. 

MATERIALES: 

Cédulas ó formato para la torna de citología cervical. 
Hojas blancas. 
Plumas. equipo de cómputo. 
Laminillas 
Citospray. 
Espátula de ayre. 
Guantes. 
Espejos vaginales. 
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4.5. VARIABLES 

VARIABLES DE ESTUDIO 

DEPENDIENTE 

Papanicolaou: Estudio que se realiza a todas las mujeres en edad reproductiva a 
través de un espejo vaginal. 

Operacionalización: Exploración del cervix realizado por espejo vaginal para detectar 
si hay algun cambio en elfos. 

Tipo de variables: 
Indicador: 

Cualitativa 
Primera vez. se ignora o más de tres años. 
Subsecuente. 

VARIABLES INDEPENDIENTES, 

Edad: Tiempo que una persona ha vivido a partir desde el nacimiento. 

Operacionalización 

Tipo de variable 

Escala de medición 
Indicador. 

Años cumplidos en la encuesta. 

Cuantitativa. 

Razón. 
18-25 años 
26- 29 años 

30- 34 años 
35- 39 años 
40-44 años 
45-49años 
50- 54 años 
55- 59 años 
60- 64 años 

65 -90 años 

Factores de riesgo: Son agentes biopsicosoclales presentes en una persona no 
enferma, que guardan relación estadística con frecuencia de seguimiento de una 
enfermedad mayores que /as norma/es. 

Operaclonallzación 

Tipo de variable 
Escala de medición 
Indicador 

La que refiere al momento de la encuesta. 

Cualitativa 
Nominal 
inicia relaciones antes de 18 años 
Mu/tiples parejas sexuales 

Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual. 
Tabaquismo 

Diagnóstico cltotóglco El padecimiento por lo que, se sospecha cuando el examen 
celular papanlcolaou muestra células de descamación características de una 
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displasia intensa o de carcinoma. 
Operacionalización: Es la idea o noción del CACU cuando es prevenible y tratable 
cuando se diagnóstica a tiempo 

Tipo de variable 
Escala de medición 
Indicador 

Hallazgos adicionales: 

Operaclonalización 

Tipo de variable 

Escala de medición 

Indicador 

Cualitativa 
Nominal 
negativo a cancer 

Negativo con proceso inflamatorio 
Displasia leve (nic 1) 
Displasia moderada (nic2) 
Displasia grave (nic3) 
Cancer in situ (nic3) 
Cáncer invasor 
adenocarcinoma 
Maligno no especificado 

Las lesiones preclinicas por lo general, se diagnostican 
Inicialmente mediante el examen celular o la colposcopla 
La sospecha de un frotls papanicolaou positivo imp/lca 
investigación no obstante, al rededor de 6% de los frotls 
Celulares son negativos falsos. 

Es la causa o consecuencia en relación al estudio. 

Cualitativa 

Nominal 

chlamydia 
Tricomonas 
Bacterias 
polimorfonucleares 
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4.6 DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE LA INVESTIGACIÓN 

Se presentó el proyecto de Investigación al Director y al jefe del departamento clínico 
de la Unidad de Medicina del Hospital General de México del turno matutino, para su 
conocimiento y autorización del estudio. 

Previa autorización e información al personal de salud (Asistentes Médicos), se 
procedió a entrevistar a /as mujeres que acudieron a la consulta de medicina fam/l/ar 
del turno matutino. Para realizar las encuestas, se invitó a las mujeres que cumplieran 
con los criterios de selección, 

Por lo tanto, se /es explicó sobre la importancia ·del papanico/aou a través de un 
rotafolio que nos proporcionó el servicio de medicina preventiva con la finalidad de 
realizar la investigación y que su participación consistía en contestar preguntas 
confidencia/es y que no tenia ninguna repercusión física. 

El cuestionario se estructuró con 33 preguntas que valoraron los factores que 
intervinieron, en la realización del papan/colaou, dicho estudio se rea/Izó 
conjuntamente con el personal médico, enfermer/a y personal de laboratorio. 



5. RESULTA DOS 



Cu11dro .vo. I 
Frecuttnci11 dtt p11cientn por grupo de ttdad qutt ocude a la 'º"'ª dttl Popan,.colaou por 

primttra vtt: y subsiguiente 

Citoloaia 
Gruoos de edad Primera vez subsecuentes Total % 

18-25 27 20 47 25.0% 
26-29 24 34 58 30.9% 
30-34 19 34 53 28.2% 
35-39 10 16 26 13.8% 
40-44 5 12 17 9.0°/o 
45-49 8 22 30 16.0% 
50-54 4 14 18 9.6°/o 
55-59 o 10 10 5.3o/o 
60-64 2 4 6 3.2°/o 
65 A MENOS DE 90 2 8 10 5.3°/o 
Total 101 87 188 100.0% 
Porcentaie 53.7% 46.3°/o 100.0% 

Fuente: 200 cédulas aplicadas en la investigación Panicipac1ón de cnfcnnería en la prevención y detección de factores de 
ric!»gos para el cacu en la población femenina del Hospital General de México .Del 18 al 2S de mayo del 2002. 
Nota: 12 cédulas se anularon debido a la mala técnica en la toma de la muestra. 

Gráfica 1: F~cuencia de pacientes por 
grupo de edad 
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Fuente: lbidem Cuadro No l 
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grupos de edad 

l!I Primera vez • subsecuenes " 
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Ana/isis e Interpretación: 

En el cuadro no 1, relativo a la roma del papan/colaou, obtenemos lo siguiente que el 
grupo que mas asiste es de 26 a 29 arios de edad con un 30.9% ya que es en esra edad 
donde se tiene vida sexual activa, seguida por las de 30 a 34 arios con un 28.2% en el 
tercer lugar las de 18 a 25 años con el 25%, es de suma consideración que es el 
grupo de edad de 45 a 49 años con un 16% ,lo que nos hace pensar que es en esta 
edad donde se vuelve hacer esta prueba y esto es tal vez por que inician nuevamente 
sus relaciones sexuales, nnallzando con las de 50 a 54 años con un 9.6%. 

Descripción: 

El 30.9% de los pacientes por grupo de edades 26 a 29 arios .Son las que con más 
regularidad acuden a la toma del papanicolaou. Sin embargo el grupo de 60 a tu arios 
cuentan con el 3.2% lo que indica que es una población muy escasa la que asiste a 
dicha toma. 
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Cuadro No. 2. 
Población estudiada por grupos de edad y factores de riesgo encontrados en las 

mismas 
Factores Je rics~o 

. . 1 d d 

antes Je los 1 M ~lúlt1ph:s transmisiones de 
Gruoos de edad 

Inicia rclac1oncsl .-\ntccc entes e 

arios 1 oan:1a .... c"'-ualcs cnformcJaJcs scxuah:s Tabaquismo TOTAL 
IS-25 .¡¡ 

:'.!.5! l<I 4[ 

130-34 14! ~ ~ 33 
135-39 111 t 21 

si 1 J IU 
l-15-49 10! 1 2 1q 

50-54 -11 11 
55-59 )i ~ 1 5 
60-64 ::!i J u 1 
65 A MENOS DE 90 -11 ! 

h°OTAL 1021 41 31 25 199 
lPorccntaie* 54.3~-;J 21.8~~ 16.5~1' IJ.3o/. 
Fucn1c. Misma del cuadro l. 
="lota: • Se encontró que por grupos Je ('J;iJ Ji: l.ls mujeres ~tuJ1aJas. ella~ respondieron más Je una 0~1ón que c'plican los factores de 
riesgo considerados en cslc estudio. ra..tún ror lo cu.ti no .. e prc-.i:n1an la suma Je lo .. 101alcs por columna. 

Gráfica 2.1 
Factores de riesgo de contraer el canear cervico uterino; y la frecuencia 

de las pacientes que inician relaciones seJCuales 
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Grupos de edad 

Fuente: Cuadro 2. 
Nota: Se tomó en cuenta nada más a et 54.3% como el total para el 100%. 

120.00% 

100.00% 

80.00% 

60.00% 

40.00°/o 

20.00°/o 

0.00% 

·t 
~ a. 

~~ 

23.l~' 

20.1~' 

16.6~1'. 

I0.6o/. 
5.0°/. 
9.5o/. 
5.5ºA 
2.5°/c 
3.0o/. 
4.0o/. 

100.0o/. 
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Análisis e Interpretación: 

En el cuadro número 2, nos indica que el 23.1% del grupo de edad de 18 a 25 años y 
han Iniciado su vida seJtual activa antes de los 18 años ;con el 20-/. le sigue el grupo 
de edad de 26 a 29 años: y tienen mas de una pareja se•ual; han tenido antecedentes 
de infección de transmisión seJtua# y fuman; es este grupo el cual cumple con los 
factores de riesgo más latentes a llegar a desa"ollar algún tipo de cáncer en un futuro 
ó en algunos años .Asi en el grupo de edad de 45 a 49 años y 60 a 64 años con e/ 2.5% 
y el 3.0% nos indica que el factor de riesgo es menor a está población de llegar a 
padecer cáncer. 

Descripción: El 20% tanto de las edades de 26 a 29 años como de 18 a 25;han iniciado 
su vida seJtual antes de los 18 años de edad; y con un menor porcentaje tenemos a 
las de menos de 60 a 64 años . 

Gráfica 2.2 
Población estudidada con múltiples parejas sexuales 

50 
40 -
30 
20 -
ig-· ••• 

.... ~:-.,"> ~'J.,~ .-.?"~ ""J"'S"':l°'J 
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De /as edades de 18 a 25 años y 30 a 34 años con menos del 10%;han tenido más de 
una pareja sexual y nuevamente se incrementa en edades de 45 a 49 años .Sin 
embargo en donde no se presento fue en la edad de 55 a 59 años. 
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Grat'lca 2. 3 
Población estudiada con antecedentes de transmisión 

sexual 
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CI. 

El grupo de 26 a29 años de edad representan más del 5% as/ como de 18 a25 años ;y 
con el menos de 1% se tienen /as de 30 a 34 años ;45 a 49 años ;55 a 59 años y 60 a 
más años. 

Gr~flca 2.4 
Población ••ludid ad• con h•bllo de rumar 
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Fuente: /bldem. 
Nota: Con el 13.3% lo que nos da el 100%. 
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Descripción: 

El grupo de edad de 30 a 34 años y el de 18 a 25 años tienen el hábito de fumar 
mucho mayor que /as de 60 a 64 años de edad que no fuman. 
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Cuadro 3. 
Resultados de citologia cervical por grupos de edad. 

EDAD Diagnóstico citotóc.ico 
~cuativa de cinccr Negativa con oroccso inflamatorio 

Absolutos Relativos Absolutos 

18-25 
i26-29 ol o.o•: 

0-34 5 :?:?.7º' 

35-39 13.6°º 
~ 9.1~\ 

45-49 ~ 0.0°!. 

~ 9.1~{ 

isS-59 l o.o~· 

60-64 ..i..s~/. 

65 A MENOS DE 90 13.6o/. 
TOTAL ,, 100.01!/. 
Fuente: Misma del cuadro numero \. 

A••ult•doe de cltologl• c.•,..lc•I por grupo• d• edad 

~ 50 
SI 40 
~ 30 
e 20 
El 10 
;e o 

Fuente: Cuadro número 3. 
Análisis e Interpretación. 

Grupo• d• edad 

Relativos 
31 18.7~' 

41 ~-l.7~" 

31 18.7% 
15 9.0% 

1 SAºli 
19 11Aº/. 
9 5.4% 

3.0% 
1.8º/. 

3 1.8º/. 
161 100.0% 

El 88.30% de la población estudiada el resultado de negativo con proceso 
Inflamatorio. 
Esto nos muestra que aunque fue negativo no hay que descartar a este grupo ya que 
En un futuro podrla aparecer el cáncer cervlcouterlno. Con el 11.70% salló negativo 
As/ se descarta una posibilidad de tenerlo; pero hay que hacer hincapié en seguirse 
Haciendo la prueba. 
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Cuadro No. 4. 
Hallazgos adicionales de los estudios de la citologia cervical encontrados en la 

población de estudio 

Hal1a7go!'i adicionales 
chlam tricótomas bacterias polimorfa 

Edad 
IM·25 ol fi 30 
..,6·29 ol e -IC 

30-3-1 e , 31 
35.39 1 ( I~ 

-10--14 ( e ~ 

.¡5...¡9 ( 1 I! 
50-5-1 o o 10 
55.59 o o 5 
i60-6-I o o 3 
65A 
~IENOS 

E90 o e 3 
trOTAL 1 3 163 

Fuente: Misma del Cuadro No. l. 

Análisis e Interpretación. 

2t 
3~ 

31 
11 
s 

1 i 
~ 

~ 

3 
149 

En el cuadro número 4, el 62.9% reporta la presencia de bacterias en dos casos se 
reportan trlcomonas en los grupos de 18 a 34 años, en un 11 % en los grupos de 
edad de 45 a 49 años se Incrementa la presencia de bacterias , observándose que es 
en este grupo de edad donde se disminuyen los pollmorfonucleares . Por lo tanto a 
mayor edad menor la presencia de polimorfonuclares. 
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Gráfica 4.1 
Hallazgos adicionales en la población 

estudiada de trlconomas 
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Fuente: Cuadro nUmero 4. 
Nota: Se presentaron 3 casos y esto da el 100% del total. 

34 



I 

Gráfica 4.1 
Hallazgos adicionales en la población 

estudiada de triconomas 
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Descripción: 

Se enconlraron lricomonas en un 66. 7% en e/ grupo de edad de 30 a34 años y con 
solo el 33.3% en el grupo de edad de 45 a 49 años. 

Gráfica 4 .2 
Hallazgos adicionales en la población estudiada 

referida a bacterias 
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Descripción: Observamos que el grupo de edad de 26 a 29 años tienen el 24.5% y en 
segundo lugar con el 19% el de 30 a 34 años; esro nos muesr,.. que la edad de 45 a 49 
años vuelve haber un índice grande con el 11% y con e/ 1.11% tenemos /os grupos de 
más de 60 años. 
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Gráfica 4.3 
Hallazgos adicionales en la población 

estudiada referente a polimorfos 
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Descripción: El 25.5% se obtuvieron de 26 a 29 años de edad: seguido del grupo d• 
edad de 30 a 34 años con 20.8%; con un porcentaje bajo tenemos a las del grupo de 60 
a 64 años y más con un 1.3% y 2.0%. 
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6.DISCUSIÓN 

En la República Mexicana el cáncer cervicouterino ocupa los primeros fugares de 
morbilidad y mortalidad, en mujeres mayores de JO arios de edad, es de las 
enfermedades donde la prevención es efectiva, con la aplicación del papanicolao. 

En el Instituto Oexus de Barcelona en 1991 se realizó uni• encuesta a 1093 mujeres y 
se encontró que 60% de /as encuestas no conocian la posibi/ldad del papanlcolaou, 
sin embargo en el presente estudio .-.•atizado en la SSA, se encontró que el 2.0 % no 
saben sobre el papanicotaou, que comparada con la proporción de las anteriores 
pacientes es insignificante. 

Por otra parte, se dice que la mayor parte d• las mujeres desconocían sobre /os 
factores de riesgo del CACU. En cambio en la población estudiada, el 11. 7% no saben 
la lecnica del papanico/aou. También encontraron que e/ 25% de las personas que 
dicen saber el riesgo del cáncer cervicoulerino, aunque la confusión es casi general, 
comparada con el 64.4% que refiere realizarse e/ papanicolaou, pero de igual manera, 
al preguntarles cuantas veces se realizaban el papanicolaou no referían .En el mismo 
estudio del Instituto de Barcelona, se encontró que en 65% no saben /os factores de 
riesgo para el CACU. 
La Asociación Estadounidense contra el Cáncer y el Instituto Nacional de Cáncer 
recomienda el papanico/aou a rodas las mujeres de 20 arios, con dicha propuesta se 
han producido cambios en la población, en lo que se refiere a la investigación, se 
encontró que las mujeres de 20 a 29 y de JO a J9 años tienen 4.24'4 y 80% 
respectivamente la probabilidad de realizarse e/ papanicolaou. 
Con relación a otros factores de riesgo que intervengan en e/ CACU, 
desafortunadamente no hay estudios en e/ ámbito Internacional o nacional que pueda 
aportar información para hacer una comparación entre éstos y los resultados 
obtenidos de la investigación. 

Lo más relevante de /os resultados de la investigación es que la población 
participante y entrevistada desconoce los factores de riesgo que se asocian con esta 

patología y no saben que es curable cuando se detectan a tiempo, por lo que esm 
grupo de mujeres tienen la probabilidad de no realizarse e/ papanicolaou y con el/o se 
incrementa el riesgo de padecer el CACU en etapas tardías. 

Entre otras situaciones que se detectaron durante la entrevista, es que ••lsmn 
algunas mujeres que no acuden al servicio de detección oportuna a su cllnfca lo que 
implica un riesgo, o bien que éstas aparte de no acudir al servicio, cuando lo han 
hecho no les han enseñado la Importancia del papanlcolaou. 

Por otra parte la educación para la salud, por personal debidamente capacitado sobl'8 
el tema de CACU, es una forma de educar a la población femenina pa,. que en /o 
futuro sean ellas quienes tengan la Iniciativa para realizarse el papanlcolaou y 
descubrir algún signo de alarma acuda a su servicio de salud. 
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T. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

En la presente investigación que se /levó a cabo en el Hospital General de México, 
con mujeres en edad reproductiva la hipótesis planteada fue que a mayor información 
de las medidas preventivas del cancer cervicoulerino menor incidencia de la 
presentación de los factores de riesgo en fa población femenina; y efeclivamenle se 
encontró que existen factores de riesgo pero la población está concienle y que sabe 
que tiene que realizarse el papanico/aou por lo menos una vez al año. 

Lo anterior se obtuvo al hacer el analisis bivariado, en el paquete estadistico Excel, 
con el cual se determinó si existia asociación entre la variable dependiente con cada 
una de fas variables independientes a partir de los valores obtenidos de fa razón. 
Las variables que resultaron están relacionadas con los factores de riesgo pare el 
CACU; el desconocimiento sobre dicha patologia y fa técnica del papanicolaou y el 
que fas mujeres tienen razones para no realizarse el estudio, además de tener poca 
información de calidad y de dudosa procedencia. 

Y el resto de las variables independientes como (edad, papanicolaou, diagnóstico 
cilológico, factores de riesgo y hallazgos adicionales), son factores que intervienen 
en dicho estudio. Ello se debe, a que el lema de cáncer cervicouterino y técnica del 
papanicolaou debe ser faci/ de comprender y utilizar términos sencillos, sin importar 
las caracteristicas de la población y para lo cual sólo se requiere llevarlo a la práctica. 
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8 . CONCLUSIONES 

Es d• importancia ver que en la actualid•d tas adolescentes tienen rel•ciones 
sexu•l•s a edades más tempr•n•s y esto favorece; debido • que entre más 
compañeros sexuales pueden lleg•r a presentar el CACU; tenemos que el 23. % 
perteneció at grupo de edad de 111 a25•ños seguido de tas d• 2tS a29 años aunado •I 
hábito de fumar; es muy probable que mas adel•nt• puedan present•r est• P•tologie. 
Con el 88.30% se obtuvo el resultado neg•llvo con proceso inflamatorio. Este grupo 
no contó con ningún caso de cáncer. 

Es importante señalar que la información que obtiene la mujer es buena en cuanto a ta 
prueba del papanicotaou, pero no deja de ser un factor de riesgo si la información fue 

obtenida por medios informales, en comparación de cuando la Información es 
proporcionada por medios formales principalmente por person•I de •nfermerle; 
quizás esto se debe a que las pacientes sut1/en tenerle más confianza para preguntar, 
y por ende ,exista un acercamiento afectivo y de credibilidad. El desconocimiento 
sobre el tema de cáncer es un factor d• riesgo y no saber que este enfermedad es 
curable cuando se detecta a tiempo. 

Las mujeres refieren motivos o r•zones injustmcad•s para no rea/Izar el P•P•nlcot11ou, 
que por lo regular son de indo/e cultural y que se retacion•n con el autoculd11do como 
valor de salud ,que es afect•do por diversos elementos modificadores que están 
presentes en un individuo en forma consciente o inconsciente como: I• lgnorancle, el 
miedo y los hábitos nocivos . 

Comparando con las referencias bibliográficas se confirme que en I• pobl•cl6n 
estudiada aunque et menor porcentaje se encontraron los f•ctores de riesgo: inicio de 
relaciones sexuales a temprana edad, múltiples parejas sexuales, presencie de 
infecciones cervicouterin11s con esto aprueba /11 hipótesis de tr•b•Jo, se promocionen 
las medidas preventivas con diversos recursos didácticos es/ como l•s medid•• de 
prevención. En base a los resultados obtenidos se comprobó que 11 meyor edad 
disminuye la presencia de flor• cervlcovaglnal e lncrement• la presencie de becterl••· 

ESTA TESIS NO SAT_P. 
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9. PROPUESTA 

El cáncer cervlcouterlno es una enfermedad crónica degenerativa y es uno de /os 
tantos cánceres, donde la prevención se considera efectiva, pues e/ detectar esta 
patologia en sus estadios primarios es altamente curable. 

Para ello, se cuenta con métodos de detección precoz tales como: el examen clínico, 
el papanicolaou es un método para poder diagnosticar patologías del aparato 
reproductor femenino. 

Para ello, se cuenta con métodos de detección precoz tales como la biopsia, 
co/poscopia y citología cervical ere, el examen clínico debe ser en forma anual. 

Oe /os datos obtenidos se observa que hay mujeres derechohablentes que no realizan 
el examen. Aunque so/o es una tercera parte de las mujeres entrevistadas, se 
encontró que e/ principal factor de riesgo que interviene, es la falta de conocimiento a 
cerca de cáncer cervicouterino la inasistencia al servicio de detección oportuna de 
cáncer. 

Considero que como Licenciado en Enfermería y Obstetricia puede sugerir algunas 
posibles estrategias para modincar la conducta de las mujerees en aquellos factores 
de riesgo que intervienen en la realización del papanicolaou. 

1. ldentincación del grupo de riesgo. 
2. Organización de grupos de aprendizaje. 
3. Elaboración de un programa de capacitación al personal de enfenneria. 
4. Información en forma sistemática a los grupos de riesgo. 
5. Distribución de material gránco entre las mujeres que acuden a la consulta 

externa. 
6. Establecer una capacitación e información formal. 

Por lo que, e/ principal papel que juega el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia 
basándose en su formación académica, es diseñar programas de educación al 
personal de salud (médicos, enfermería, trabajo social, asistentes médicas, 
pasantes en servicio social y estudiantes de posgrado). /ne/uso, dicho programa 
deberá abarcar principalmente a personal de enfermería ( trabajadoras y 
estudiantes) educándolas para sensibilizar y concientizarlas en cuanto a la 
importancia del autoculdado •I cual debe ser visto como un valor de salud que rige 
de ciertas fuerzas internas: autoconocimiento, autoestima, autorespeto, 
autocontrol y autosunciencia, estos son con el propósito de transmitir dicho 
sentimiento a la población femenina, pues somos nosotros el ejemplo a seguir 
además que de alguna manera existe mayor comunicación entre enfennera
paciente y ello permitirá elevar la calidad de vida. 

Por tanto, se tendrá que intervenir desde un primer nivel de atención a toda la 
población femenina haciendo énfasis en la promoción de salud, el cual comprende 
dar información educativa al público sobre el cáncer cervicouterlno abarcando 
aspectos reales y actualizados del problema. 
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Dicho programa de salud debe enfocarse a la prevención, y así establecer 
campañas comunitarias en la población femenina en edad fértil, para realizarse el 
papanicolaou, incluso invitar a los varones y educarlos sobre este tema es de 
trascendencia en la actualidad y que de alguna manera ya sea, directa o 
indirectamente colabore con su pareja para detectar a tiempo la presencia de 
alguna alteración. Además, se debe hacer uso de la cartilla nacional de salud de la 
mujer para que lleve el control de fechas de cuando debe realizarse su 
papanicolaou, cuando acudir al centro de salud o confirmar la presencia de algún 
tumor canceroso, todo esto se puede realizar a cabo estas actividades: 

"' Informar que es el cáncer cervico uterino, que lugar ocupa actualmente esta 
neoplasia, cuales son los factores de riesgo que se asocian con dicha 
patología.y lo principal indicarles que esta enfermedad es curable cuando se 
detecta a tiempo, además se les debe orientar acerca de los métodos de 
detección oportuna de CACU. 

o Con respecto a informar que lugar ocupa el cacu es con el propósito de que 
tomen conciencia de que esta enfermedad actualmente esta ocasionando 
grandes estragos, pero que en ellas esta el poder de crear una conciencia de 
autocuidado. 

"' El hecho de orientarlas acerca de que el cáncer es curable cuando se detecta a 
tiempo e indicar que métodos de detección oportuna existen; esto con la 
finalidad de evitar la morbilidad y mortalidad. 

Por ello, es de suma importancia crear en la comunidad una conciencia de cuidado 
y autoculdado, para que eviten tener motivos o razones injustificadas pa,.. no 
realizar el estudio. También se les debe indicar que existe un servicio para la 
detección oportuna de cáncer. 

Además, con todo lo anterior se podrá dar un control a este grupo de padecimiento• 
crónico-degenerativos y cumplir los objetivos establecidos en los programas de la 
detección oportuna de cáncer cervicouterlno. 
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