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VIII  

 
Introducción 

 
El cáncer de cérvix, según la Agencia Internacional de Investigación en Cáncer, 

IARC por sus siglas en inglés, es el segundo tipo de cáncer con mayor incidencia a 

nivel mundial, que afecta a las mujeres, con edades comprendidas entre los 20 y 69 

años, únicamente precedido por el cáncer de mama, que ocupa el primer lugar. 1 

El cáncer cervicouterino es el único cáncer que puede ser potencialmente 

prevenible, sin embargo, continúa siendo un importante problema de salud pública 

en el mundo, en especial para los países en vías de desarrollo cuyos sistemas de 

salud son de acceso limitado y recursos deficientes. Existe evidencia que determina 

que la introducción de programas de tamizaje para cáncer de cuello uterino, sumado 

a las medidas preventivas que puede adoptar la población, impactan de manera 

positiva al tratar de estabilizar la curva de casos nuevos y mortalidad por esta 

enfermedad.2 

El pronóstico de esta enfermedad es variable y depende en gran medida del estadio 

en el que se encuentre el cáncer; es por ello, que la detección temprana dentro de 

los programas de tamizaje y la aplicación de medidas preventivas, eficientes y 

específicas, contribuyen al manejo eficaz de la enfermedad.3 
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1. Aspectos epidemiológicos 

 
El cáncer de cuello uterino es la décima neoplasia más frecuente en la población 

mundial y la cuarta más frecuente entre las mujeres; con un estimado de 569,847 

nuevos casos diagnosticados anualmente, 85% de los cuales se registran en países 

en vías de desarrollo. La incidencia es más alta en países en vías de desarrollo; 

varía desde 42.7 en África Oriental, hasta 4.4 por 100,000 mujeres en Asia 

occidental (Medio oriente). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que en el 2018 se registraron, 

en el mundo, 18.1 millones de nuevos casos y 9.6 millones de muertes por cáncer. 

La incidencia de cáncer y la mortalidad se encuentran en rápido ascenso. En 

México, a partir de 1960, el cáncer se ubica entre las diez principales causas de 

muerte; en la actualidad es la tercera causa (12.9%).4 

En la mujer, el cáncer es uno de los principales problemas de salud pública en todo 

el mundo, representa la segunda causa de muerte que ocasiona el 14% de los 

fallecimientos. Los cánceres que más se diagnostican en México son: el de mama 

y el cervicouterino, y son las dos primeras causas de muerte por neoplasias 

malignas en mujeres mayores de 25 años.5 

En el año 2018 se registraron 570,000 casos y 311,000 muertes en el mundo 

asociadas con el cáncer cervicouterino. En el ámbito mundial la tasa de mortalidad 

ha disminuido hasta el 80% en las últimas cuatro décadas, gracias a la amplia 

disponibilidad de estudios de tamizaje. En México, en los últimos años, la tasa se 

ha reducido casi un tercio. La adecuada aplicación del tamizaje ha contribuido a 

disminuir la incidencia y la mortalidad en los últimos 50 años y se espera que esta 

tendencia se mantenga a lo largo de los años, sobre todo si la vacunación contra el 

virus del papiloma humano se aplica a toda la población susceptible.5 

La distribución de los casos de cáncer de cuello uterino en relación al grupo de edad 

muestra un incremento a partir de los 35 años, siendo el grupo de 50 a 59 años de 

edad, quien registra el mayor porcentaje de 22.2% de todos los casos para el año 
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2017; cabe destacar que la tasa para este grupo de edad es de 15 por 100000 

mujeres de 25 años de edad y más.5 

La positividad por Virus de Papiloma Humano para el año 2017 fue de 10.3, las 

entidades federativas que registraron el mayor índice fueron los estados de Sonora 

13.9%, Veracruz 12.6%, Coahuila 12.3%, Nuevo León 12.2% y Yucatán 12.1%. El 

77.5% de los genotipos reportados de VPH corresponden a otros VPH de alto 

riesgo, un 10.1% a VPH 16, un 4.2% a VPH 18 y el resto fueron debido a coinfección 

de estos genotipos.6 

En relación con la clasificación histológica, el 68.5% de los cánceres registrados, 

corresponden a carcinoma epidermoide invasor, un 11.8% a carcinoma epidermoide 

micro invasor, un 10.5% a adenocarcinoma endocervical in situ, un 3.9% a 

adenocarcinoma endocervical invasor, el resto se encuentran asociados a otros 

tipos histológicos. De acuerdo con la clasificación por etapas clínicas de detección 

del cáncer de cuello uterino en el año 2017 registrados en el sistema de información 

de cáncer de la mujer, el 10.8% corresponden a carcinoma in situ, el 20.3% a etapas 

tempranas, el 38% a etapas intermedia y el resto de los tumores correspondió a 

etapas tardías. México es el país con la mortalidad más alta por cáncer de cuello 

uterino dentro de los países de la OCDE.6 

1. 2. Cáncer cervicouterino 

 
El cáncer cervicouterino (CACU) es una mutación celular de la unión 

escamocolumnar en el epitelio del cuello uterino. Se manifiesta inicialmente a través 

de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolución, producidas en etapas de 

displasia leve, moderada y severa; evoluciona a cáncer in situ, en grado variable 

cuando esta se circunscribe a la zona epitelial, luego a micro invasor y 

posteriormente a invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal. El 

cuello uterino o cérvix es la abertura del útero o matriz que a la vez se conecta con 

la vagina.7 

La detección oportuna es a través de la citología o prueba de Papanicolaou se trata 

de una muestra que se toma del canal cervical y se basa en los caracteres 
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microscópicos de las células. La prueba no es un examen de diagnóstico, es un 

tamizaje que detecta a las mujeres que pueden tener lesiones en el cuello del útero. 

El examen es rápido y puede causar molestias. Los requisitos previos para el 

examen son. 

       No estar menstruando. 

 
       No realizarse duchas vaginales, un día antes de la prueba. 

      Evitar tener relaciones sexuales un día antes del estudio. 

El diagnóstico de esta neoplasia se realiza con estudio histopatológico mediante 

una biopsia dirigida, ya sea mediante colposcopia en caso de no observarse una 

lesión o mediante toma directa si existe tumor visible. La estadificación continúa 

siendo clínica utilizando la última modificación de la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO) en el año 2009.8 

Tipos de Cáncer 

 
Etapa IV.- Extensión por fuera de los límites del tracto reproductor. En el cáncer de 

cuello se reconocen dos tipos histológicos 

 El cáncer epidermoide, que se presenta en el epitelio escamoso (95%) y 

 El adenocarcinoma en el epitelio glandular (5%) 

 En un porcentaje menor se presenta el carcinoma neuroendocrino de células 

pequeñas. 

En su fase inicial, el Ca Cu no causa dolor ni presenta síntomas, esto hace que 

muchas mujeres no se enteren de que tienen este tipo de cáncer. Los síntomas más 

frecuentes son:7 

• Leucorrea 

 
• Hemorragia vaginal 

 
• Hemorragia post-coito 

 
• Anemia ferropénica 
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• Metrorragias 

 
• Dolor pélvico 

 
1. 3. Fisiopatología 

 
Este tipo de cáncer se origina por un cambio en las células que cubren las paredes 

del cuello uterino la parte inferior de la matriz, que va del útero a la vagina o el canal 

del parto, las cuales son normales al principio y gradualmente se convierten en 

precancerosas, para manifestarse como lesiones en la pared del útero. 

Eventualmente, pueden cambiar a células cancerígenas, sin embargo, en más de 

50% de las mujeres con daños precancerosos, permanecen benignas. Con 

frecuencia, el cáncer cervicouterino no muestra síntomas en sus etapas iniciales, 

por lo que a menudo no se detecta hasta que se hace grave.9 

Ahora es bien sabido de la infección por el Virus del Papiloma Humano (VPH), la 

cual constituye una enfermedad de transmisión sexual (ETS) que afecta, en su 

mayoría, a los órganos genitales. En países en vías de desarrollo es muy frecuente, 

y afecta sobre todo a mujeres jóvenes en edad fértil. La alta incidencia de esta 

infección está directamente relacionada al inicio precoz de relaciones sexuales, 

actividad sexual frecuente en adolescencia y en adultos jóvenes; así como también 

al gran número de compañeros sexuales. Las infecciones por el VPH tienen gran 

importancia en las lesiones preneoplásicas y del cáncer de cuello uterino (CCU), y 

otras neoplasias en genitales y mucosas. El VPH es un virus de interés mundial, 

siendo objeto de gran cantidad de estudios y publicaciones científicas, a diferencia 

de otros virus.10 

El virus del papiloma humano es un Virus ADN, de la familia Papilomaviridae, de 

doble cadena circular, no encapsulado, de cápside proteica de simetría icosaédrica, 

que se reproduce en el núcleo de las células epiteliales. En su genoma posee 8000 

pares de bases de longitud, y codifica ocho regiones de lectura abierta (ORF: open 

Reading frame), regiones tempranas (E), y tardías (L), encargadas de regular la 

síntesis proteica temprana representada por E1, E2, E5, E6, E7; y las tardías L1 y 

L2; según como se realiza la expresión en el ciclo de vida del virus. El genoma del 
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VPH está divido en tres regiones: una región reguladora no codificada, denominada 

región larga control (LCR), una región incluye genes de expresión temprana y una 

región que contiene genes de expresión tardía. Se han identificado más de 100 tipos 

de VPH y más de 20 tipos asociados a infecciones en humanos, subdivididos en 

alto riego, riesgo intermedio y riesgo bajo.11 

Existen identificados aproximadamente 200 genotipos de VPH, 30 tipos son 

responsables de infecciones ano-genitales. Según su potencial de malignidad los 

subtipos del VPH se clasifican 3 grupos, como se muestra en la siguiente tabla. 

 

 
 

Los tipos 16 y 18 son los genotipos más frecuentes asociados a cáncer cervical, 

vulvar, de pene y anal. Los tipos 6 y 11 están asociados al desarrollo de lesiones 

benignas como verrugas y condiloma acuminado.12 

La transmisión del VPH se da generalmente por el contacto directo permitiendo así 

su transferencia entre las células epiteliales; las vías de transmisión pueden ser: 

por contacto sexual (tomando importancia el número de parejas sexuales), por 

sangre, por vía perinatal, por infección vertical, etc. El VPH es responsable de 

enfermedades altamente contagiosas que afectan a la raza humana debido al 

comportamiento eminentemente social de la misma.14 

Entre los estudios para el diagnóstico del VPH de alto riesgo se propone el 

Papanicolaou en tamizajes de programas convencionales, muy utilizado en todo el 
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mundo. En el hombre se ha utilizado la técnica de reacción de polimerasa en 

cadena (PCR) y sus variaciones. Esta técnica permite detectar hasta 3,9 copias del 

ADN viral al comienzo de la reacción. El diagnóstico de las verrugas se realiza por 

medio de la presentación clínica en la consulta médica. Hoy en día se habla del 

cribado, que se define como la medida de prevención para el diagnóstico de la 

enfermedad en una población sana, y debe tener como diana la detección de una 

NIC 3 o NIC 2. 14 

 

 
1. 4. Estadificación y Tratamiento 

 
La estadificación continúa siendo clínica utilizando la última modificación de la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) en el año 2009 como 

se muestra en la siguiente cuadro. 
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El tratamiento será normado de acuerdo con los Estadios Clínicos Tempranos (EC), 

en las etapas tempranas el tratamiento ideal es el quirúrgico. Para aquellas 

pacientes en EC IA1 los tratamientos varían desde la conización cervical hasta la 

histerectomía tipo I, como resultado se obtiene una curación del 99 al 100%. En el 

caso de las pacientes con EC IA2 a IB1, a quienes se les realiza histerectomía 

radical tipo III, el porcentaje de curación llega a ser de 85% a 90%. Las recurrencias 



16 
 

en estas pacientes son del 10% a 25%, las cuales se presentan hasta en el 64% en 

los primeros 2 años, y los sitios de presentación de recurrencias son: en la pelvis 

(60%), en la pelvis y a distancia (20%) y solamente a distancia (20%).15 

El tratamiento con radioterapia en etapas tempranas tiene el mismo porcentaje de 

curación que la cirugía, pero con mayor morbilidad tanto a nivel vesical como 

intestinal. Las dosis empleadas son de 75-85Gy a punto A (dependiendo del 

estadio), ya sea sólo con braquiterapia o combinación de radioterapia externa más 

braquiterapia, siendo la pérdida de la función ovárica el efecto secundario más 

importante en aquellas pacientes premenopáusicas, por lo que la trasposición 

quirúrgica de los ovarios es una alternativa para las pacientes que recibirán esta 

modalidad de tratamiento.16 

La histerectomía tipo III se considera el tratamiento de elección hasta el EC IIA1; en 

el Instituto Nacional de Cancerología de México este procedimiento se reserva para 

las etapas IA2 a IB1. Es de importancia mencionar que su uso ha sido reportado 

aún en etapas más avanzadas tales como la IIB e inclusive la IIIB en algunos 

centros, sobre todo precedida de tratamiento neoadyuvante con quimioterapia. 

Aunque el avance tecnológico ha hecho que la morbilidad de la histerectomía radical 

tipo III disminuya, en algunos países ya es una práctica cotidiana el realizar la 

histerectomía tipo II con los mismos resultados que la tipo III sin impactar en el 

porcentaje de curación, por tanto debe de considerarse como una opción viable para 

el manejo de estas pacientes.16 

 

 
1. 5. Factores de riesgo 

 
En América Latina y El Caribe, a pesar de disponer de una tecnología eficaz en 

la prevención primaria y secundaria de salud, es uno de los principales 

problemas sanitarios; y más de 30,000.00 mujeres latinoamericanas mueren 

por causa del cáncer cervicouterino. Dentro de los factores de riesgo estudiados 

se citan: promiscuidad, inicio temprano de relaciones sexuales, el embarazo 

precoz por la inmadurez de las células del cuello, la multiparidad, otras 
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infecciones de transmisión sexual, tabaquismo, deficiencias nutricionales; 

factores genéticos como el déficit de alfa 1 antitripsina tendrían efecto 

protector sobre el epitelio del cérvix.17 Se refleja una muy alta frecuencia de 

infecciones entre mujeres de temprana edad y un progresivo descenso con el 

aumento de la edad. El cofactor más estudiado es el tabaquismo y este se ha 

considerado como factor de riesgo muy importante en la aparición de lesiones; 

en el año 2002 la Organización Mundial de la Salud (OMS), junto a la 

International Agency for Researh on Cáncer (IARC) concluyeron que al consumir 

tabaco aumenta el riesgo de malignizar y causar el cáncer invasivo de cérvix 

uterino. Estudios sobre la epidemiologia del VPH han demostrado que es el 

principal factor de riego para cáncer cervicouterino, aunque a pesar de que es 

detectado en un 80 a 90% de mujeres sexualmente activas, solo un 10% 

progresan a lesiones de algo grado y carcinoma in situ.18
 

Con base a estos hechos los estudios epidemiológicos han demostrado que el 

principal factor de riesgo en el cáncer del CACU es la infección por el VPH. A 

pesar de que este ha sido detectado en el 80-90% de las mujeres sexualmente 

activas, solo en un pequeño porcentaje (10-30 %) progresa hacia lesiones 

intraepiteliales de alto grado y carcinoma in situ. Numerosos mecanismos han 

sido sugeridos para explicar la relación entre el riesgo de contraer cáncer y los 

diversos factores asociados con las relaciones sexuales. 17 

Dentro de los más importantes se encuentra la promiscuidad y su relación con 

la transmisión de otros agentes infecciosos, así como los carcinógenos 

presentes en el semen masculino. Otros factores en relación con los hábitos de 

vida incluyen: la edad del inicio de las relaciones sexuales, el número de 

embarazos, el empleo de anticonceptivos orales por largos períodos, la falta de 

higiene genital, las agresiones y lesiones múltiples al cérvix, edad temprana al 

primer embarazo (menor de 15 años), cervicitis crónica y antecedentes de 

manipulaciones cervicales.17 

Ha sido reportado que el uso de anticonceptivos orales por más de 5 años es un 

cofactor que incrementa 4 veces el riesgo de padecer cáncer de cérvix en 
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mujeres portadoras de VPH. Otro hallazgo de las investigaciones 

epidemiológicas expone que tras un diagnóstico de displasia, en aquellas 

mujeres que consumen anticonceptivos orales, la progresión a carcinoma in situ 

es más rápida.17 

La infección asintomática del cuello uterino por HPV se detecta en el 5 a 40% de 

las mujeres en edad reproductiva. La infección por HPV es un fenómeno 

transitorio o intermitente; sólo a una pequeña proporción de mujeres positivas 

para un determinado tipo de HPV se le encuentra el mismo en especímenes 

posteriores, lo que sugiere que el desarrollo carcinogénico resulta de infecciones 

persistentes. La mayoría de las investigaciones epidemiológicas de años 

recientes se ha focalizado en la comprensión del rol de factores de riesgo que 

influyen en la adquisición de infección persistente por tipos oncogénicos de HPV, 

o el de factores coexistentes que mediarían la progresión de los grados de 

lesión. Entre éstos tenemos: tabaquismo, polimorfismo del HLA o del gen p53, 

uso de anticonceptivos orales, paridad, otras enfermedades de transmisión 

sexual y déficit nutricionales.18 

En reunión del consejo ejecutivo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

del 2 de enero de 2007, al analizar el cumplimiento de la aplicación de 

resoluciones sobre la prevención y control del cáncer cervicouterino, esta 

secretaría estableció un plan de acción basado en un enfoque global que abarca 

la prevención primaria, la detección precoz, el tratamiento y la atención paliativa 

en el marco de programas nacionales de lucha contra el cáncer. 
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2.- Planteamiento del problema 

 

El cáncer es la enfermedad provocada por células neoplásicas que se multiplican 

sin control, de manera autónoma, e invaden localmente y a distancia otros tejidos. 

Son muchos los tipos de cáncer susceptibles de prevención y que posible de 

detectar ciertos factores de riesgo. De ahí la importancia de la detección en estadios 

tempranos, a través de estudios de tamizaje. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) informó que en el 2018 se registraron, en el mundo, 18.1 millones de nuevos 

casos y 9.6 millones de muertes por cáncer. La incidencia de cáncer y la mortalidad 

se encuentran en rápido ascenso. En México, a partir de 1960, el cáncer se ubi ca 

entre las diez principales causas de muerte; en la actualidad es la segunda causa 

de muerte en mujeres. 

En el Estado de México tiene muchos obstáculos que le impiden alcanzar las metas 

del tamizaje y prevención del cáncer cervicouterino, por eso la tasa de mortalidad 

ha permanecido alta y en los primeros lugares de la República Mexicana durante 

los últimos años. A pesar de existir campañas que buscan educar a la población 

acerca de este padecimiento, esto parece no ser suficiente porque hay carencia de 

conocimientos de las medidas de prevención, como la vacunación contra el VPH y 

la citología cervical. De tal manera que el cáncer se considera una enfermedad 

previsible y curable. A diferencia de criterios de antaño, hoy se sabe que un tercio 

de los casos de cáncer son prevenibles, un tercio es potencialmente curable y el 

resto puede tener, al menos, mejor calidad de vida, y lo que puede hacerlo posible, 

es tener presente en el grupo de riesgo un tamizaje con un interrogatorio directo por 

cualquier personal de salud sabiendo los factores de riesgo de la población que se 

encuentra como derechohabiente del Instituto, de lo cual surge la siguiente 

interrogante: 

¿Qué factores de riesgo más frecuentes presentan las mujeres con diagnóstico de 

Cáncer cervicouterino del Hospital Regional Valle de Chalco? 
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3.- Justificación 

 

El cáncer cervicouterino es el único cáncer que puede ser potencialmente 

prevenible sin embargo, continúa siendo un importante problema de salud pública 

en el mundo, en especial para los países en vías de desarrollo cuyos sistemas de 

salud son de acceso limitado y recursos deficientes. Existe evidencia que determina 

que la introducción de programas de tamizaje para cáncer de cuello uterino, sumado 

a las medidas preventivas que puede adoptar la población, impactan de manera 

positiva al tratar de estabilizar la curva de casos nuevos y mortalidad por esta 

enfermedad. 

En la actualidad se reconoce que el cáncer es una enfermedad multideterminada, 

producto de factores de riesgo de carácter biológico, psicológico y sociocultural. De 

acuerdo a diversos estudios epidemiológicos ya es sabido que los factores 

asociados en forma más consistente con el cáncer cervicouterino son la infección 

por el virus del papiloma humano (VPH), los hábitos sexuales (antecedentes de dos 

o más parejas sexuales o el inicio de la vida sexual a edad temprana), los 

denominados factores de riesgo reproductivo en la mujer (como la multiparidad 

vaginal o el consumo de anticonceptivos de tipo hormonal), y otros aún 

controversiales, como el tabaquismo. 

Sin embargo se debe reconocer también el perfil epidemiológico del cáncer 

cervicouterino que varía de región en región, lo que podría explicar las diferencias 

de incidencia y mortalidad para cada región, el no considerar esa posibilidad de la 

variante epidemiológica de las zonas en donde se llevan acciones de detecciones 

que impacten en la salud de la población, por un narcisismo de conocimiento es 

repetir errores que se pueden corregir teniendo un perfil de la población en la cual 

se ejerce acciones integrales de salud, de lo cual el medico familiar debe explorar, 

detectar e intervenir de ahí la importancia del presente estudio. 



21 
 

4.- Objetivos 

4. 1. Objetivo general 
 

Identificar los factores de riesgo más frecuentes de las mujeres que presentaron 

Lesiones intraepiteliales del Hospital Regional Valle de Chalco 

4. 2. Objetivos específicos: 

 
- Identificar el comportamiento de las Lesiones intraepiteliales según sus formas 

clínicas de presentación de las mujeres del Hospital Regional Valle de Chalco. 

- Identificar las variables sociodemográficas de edad y escolaridad que presentaron 

algún grado de Lesión intraepitelial del Hospital Regional Valle de Chalco. 

- Identificar las variables epidemiológicas de riesgo: tabaquismo, método de 

planificación familiar, número de parejas sexuales e inicio de vida sexual activa de 

las mujeres que presentaron Lesiones intraepiteliales del Hospital Regional Valle de 

Chalco. 
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5. Material y métodos 

Características del Lugar de Estudio 

 
Esta investigación se llevó a cabo en el Hospital Regional ISSEMYM Valle de 

Chalco, unidad médica de segundo nivel del sector Salud para trabajadores del 

estado de México, ubicado en la zona oriente del Estado de México y que atiende a 

población derechohabiente. El proyecto contempla su realización en el periodo de 

Mayo a diciembre del 2021 en mujeres que presentaron diagnóstico de algún grado 

de Displasia cervical siendo derechohabientes del hospital las cuales cumplieron 

con los criterios de inclusión del estudio. 

Diseño arquitectónico: 

 
Estudio de causa-efecto. 

Diseño metodológico. 

De acuerdo con la exposición de la maniobra es un estudio: observacional. 

De acuerdo con el seguimiento de los participantes: transversal 

De acuerdo con la direccionalidad de la obtención de la información: retrospectivo 

De acuerdo con la asociación de variables: descriptivo. 

Tipo de Estudio 

 
Cuestionario de preguntas cerradas politómicas 

Universo de trabajo. 

Mujeres mayores de 20 años, derechohabientes del ISSEMYM que acudieron a los 

servicio del hospital como pacientes con diagnóstico de algún grado de Lesiones 

intraepiteliales cumpliendo los criterios de selección en el periodo de mayo a 

diciembre del 2021. 
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Criterios del estudio 

Criterios de inclusión. 

• Mujeres mayores de 20 años que acudan a los servicios del hospital 

ISSEMYM con diagnóstico previo diagnóstico de Lesión intraepitelial sin importar 

grado. 

• Derechohabientes vigentes del ISSEMYM Hospital Regional Valle de Chalco. 

 
• Expedientes vigentes y actualizados. 

 
• Que completen el 100% de la encuesta sobre la recolección de datos 

establecida 

Criterios de exclusión. 

 
• Que no se complete la encuesta sobre la recolección de datos 

 
 
 
Mediciones 

 
Se realizará una sola medición a través de la revisión de expedientes clínicos de las 

mujeres con diagnóstico previo de Lesiones intraepiteliales mediante una hoja de 

recolección de datos sociodemográficos elaborada expresamente para el propósito 

de este estudio, interrogando sobre los factores de riesgo y con una consulta de 

seguimiento posterior por su médico tratante con previa exposición de una carta de 

no inconvenientes para el acceso de la información de los expedientes. 

Cálculo del tamaño de muestra 

 
El tamaño de la muestra fue por conveniencia con el total de la muestra consiste en 

15 mujeres con expediente completo con previo diagnóstico Lesión intraepitelial 

independientemente de su grado en el periodo de mayo a diciembre 2021. 

Conceptualización de variables 
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Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo Escala 

de 

medición 

Unión de medición 

Tabaquismo Es la Consumo de Cualitativa Nominal 1. Si 

 intoxicación cigarro o puro   2. No 

 aguda o crónica     

 producida por el     

 consumo     

 adictivo de     

 tabaco.     

Edad Tiempo que ha Se anotará Cuantitativa Discreta 1. 20 a 25 años 

 vivido una directamente la   2. 26 a 30 años 

 persona en edad del   3. 31 a 35 años 

 años  paciente con la   4. 36 a 40 años 

   que cuenta  al   5. 41 a 45 años 

   momento del   6. Mas de 46 años 

   estudio    

Estado civil Se refiere a la Se hace Cuantitativa Discreta 1. Unión libre 

 condición que referencia a  la   2. Casada 

 tienen una situación en  la   3. Soltera 

 persona la cual que se   4. Viuda 

 se relaciona con encuentra un   5. Divorciada 

 sus determinado    

 circunstancias individuo en    

 de índole relación con    

 personal y de una pareja    

 pareja con la     

 legislación lo     

 que determina     

 su capacidad de     

 actuar     

 produciendo     

 también efetos     

 jurídicos.     

Inicio de vida Se dice que una Se menciona si Cualitativa Ordinal 1. Antes de  los 

años. 

2. 14 a 15 años 

13 

sexual activa persona es ha tenido   

 sexualmente relaciones   
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 activa,  cuando 

tiene relaciones 

sexuales con 

otra persona 

sexuales    con 

otra persona 

para comprobar 

si está en 

riesgo. 

  3. 16 a 17 años 

4. 18 a 19 años 

5. 20 a 21 años 

6. 22 a 23 años 

7. Mas de 24 años 

Parejas 

sexuales 

Son un conjunto 

de     conductas 

que efectúan 

usualmente dos 

personas con el 

propósito de 

proporcionar o 

recibir placer 

sexual. 

Relaciones 

sexuales 

mediante el 

coito. 

Cuantitativa Discreta 1. Uno 

2. Dos 

3. Tres 

4. Cuatro 

5. Mas de cinco 

 
Método de 

planificación 

Conjunto de 

prácticas para 

el control de la 

reproducción 

sexual 

mediante el uso 

de métodos 

anticonceptivos. 

Consiste en  la 

selección de un 

uso   de algún 

método 

anticonceptivo 

durante el acto 

sexual 

Cualitativa Nominal 1. DIU 

2. Implante 

3. Hormonal oral 

4. Hormonal 

inyectable 

5. Preservativo 

6. OTB 

7. Parche 

8. Ninguno 

Lesión 

intraepitelial 

Son los 

cambios 

anormales en 

las células de la 

superficie del 

cuello uterino. 

Se  observa si 

presentan 

algún grado de 

lesión 

intraepitelial 

Cualitativa Nominal 1. NIC I 

2. NIC II 

3. NIC III 

4. LEI BG 

5. LEI AG 
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Descripción general del estudio. 

 
Se trata de un estudio de investigación descriptivo observacional, encuesta 

transversal. El propósito del estudio será identificar los factores de riesgo más 

frecuentes que presentaron las gestantes con cambios anormales en las células de 

la superficie del cuello uterino en el Hospital Regional Valle de Chalco del ISSEMYM 

durante el periodo de mayo 2021 a enero de 2022. 

Para ello se diseñó una hoja de recolección de datos con características 

sociodemográficas de los participantes y encuesta cerrada estructurada. Se 

realizará una revisión de los expedientes electrónicos de las mujeres con 

diagnóstico previo de lesión intraepitelial que acudieron a los servicios del hospital 

como pacientes, que se autorice por las autoridades mediante la exposición de una 

carta de no inconvenientes para el acceso de la información. Se eliminarán los 

expedientes que no cumplan los criterios. 

El procedimiento será el siguiente; el investigador principal captará los expedientes 

electrónicos y se llenará en forma el cuestionario estructurado para el manejo de la 

información. Al término del llenado, el investigador verificará el llenado completo de 

la encuesta, en caso de haber alguna pregunta no resuelta el encuestador realizará 

una nueva revisión y en caso contrario se completará o desechará. 

 

 
Análisis estadístico 

 
Las variables cualitativas se resumirán con frecuencias y porcentajes [n, (%)], las 

variables cuantitativas se resumirán con medias y desviación estándar o medianas 

y rangos, dependiendo el tipo de distribución de los datos. 

Para el procesamiento de los datos se utilizará una sábana en el programa Excel 

para mantener un respaldo de la información y para las pruebas estadísticas. 
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RECURSOS 

 
Recursos humanos: Médico familiar, profesor titular del curso de especialización en 

medicina familiar ISSEMYM Valle de Chalco. Médico residente de la especialidad 

en medicina familiar ISSEMYM Valle de Chalco. 

Recursos materiales. Equipos de cómputo con conexión a internet. Software: 

Windows Office 10, Word V.10 / Excel, equipo de papelería, hojas bond, lápices, 

bolígrafos color negro. 
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6.- Aspectos Éticos 

 

Esta investigación se apega a la declaración Helsinki en 1975 y sus enmiendas en 

Edimburgo en el año 2000 y su última revisión en Fortaleza Brasil en octubre de 

2013. Se apega a los “principios éticos y directrices para la protección de sujetos 

humanos de investigación” contenidos en el informe Belmont, publicados en 1976: 

principios de justicia, beneficencia, no maleficencia y autonomía. A las “pautas 

éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres 

humanos” que publica el consejo de organizaciones internacionales de las ciencias 

médica (pautas CIOMS) en colaboración con la OMS en 2011, así como al 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, 

última reforma publicada DOF 02-04-2014. A la NOM-012-SSA3-2012 Norma Oficial 

Mexicana que establece los criterios para la ejecución de investigación para la salud 

en seres humanos. 

Atiende las recomendaciones del comité de investigación y cumple con las normas 

éticas del comité de ética en Investigación y/o bioseguridad. Respecto al reglamento 

de la ley General de Salud en materia de Investigación para la salud publicada en 

el Diario oficial de la Federación desde 3 de febrero de 1983 y los Aspectos Éticos 

de la Investigación en Seres Humanos, este estudio se considera con riesgo 

mínimo. 

Nos apegamos a la Norma que establece las disposiciones para la investigación en 

salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social Clave 2000-001-009. Registrado el 

29 septiembre 2017. Procedimiento para la evaluación y registro de protocolos de 

investigación en salud presentados ante la Comisión Nacional de Investigaci ón 

Científica del IMSS. Clave 2800-003-004. 

Principio de No maleficencia: No se dañará la salud de ningún participante y no 

serán expuestos a ningún tipo de riesgos ya que solo serán consultados los datos 

consignados en el cuestionario sin hacer mal uso de sus datos personales. 
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Principio de Beneficencia: Este estudio busca los factores de riesgo más frecuentes 

que presentaron las gestantes con Preeclampsia mediante un instrumento fácil de 

llenar y con una alta confiabilidad para detectar a los pacientes con dicha alteración 

y ofrecerles diagnóstico oportuno a fin de mantener un buen estado mental el cual 

se refleje en su salud. 

Principio de Justicia: Se ofrecerá participar a todos los adultos mayores que acudan 

a los servicios del hospital en el periodo comprendido a fin de que todos tengan la 

misma probabilidad de participar en el estudio. Se evitará el uso ilegal de esta 

información ante cualquier situación. 

Principio de Autonomía: se respeta el principio de autonomía al solicitarles su 

participación voluntaria y la firma de la carta de consentimiento informado. Así como 

respetando su libre derecho a derivarlos a servicios especializados en caso de ser 

necesario. 

Contribuciones a los participantes y la sociedad: el estudio permitirá identificar al 

personal que cursa con deterioro cognitivo leve y será derivado para recibir atención 

médica o psicológica a fin de mantener un estado de salud mental óptima. 

Balance riesgo beneficio: positivo, se podrá identificar los casos positivos y 

derivarlos para atención. 
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7.- Resultados 

 

Con una muestra total de 15 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión se 

obtuvo que el rango de edad de 20 a 25 años fue del 7%, de 26 a 30 años fue de 

7%, ninguna en el rango de 31 a 35 años de edad, con 36 a 40 años de edad fue el 

20%, de 41 a 45 años de edad fue el 14% y con mas de 46 años el 52% de las 

mujeres. Gráfica 1 

 
 
 

 
FUENTE. Encuesta sobre los Factores de riesgo de las mujeres que presentaron Cáncer cervicouterino 

 
 
 

 

Al explorar sobre el consumo de tabaco no se registro a ninguna de las mujeres. 

 
En la situación de la escolaridad presentada de nivel primaria fue el 4.27%, con un 

nivel de secundaria se presentaron el 7.46%, con bachillerato el 3.20% y de nivel 

licenciatura 1.7%. Gráfica 2 
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FUENTE: Encuesta sobre los Factores de riesgo de las mujeres que presentaron Cáncer cervicouterino 

 
 
 

 

A la frecuencia del uso de algún método de planificación familiar se determino que 

ninguna de las mujeres utilizó hormonal inyectable, hormonal oral, parche o 

preservativo. Con uso de DIU como método de planificación fue el 27% de ellas, 

con método definitivo de OTB el 60% de ellas, con uso de implante el 6% de las 

mujeres y sin algún método de planificación el 7% de ellas. Gráfica 3 

 
 
 

 
FUENTE. Encuesta sobre los Factores de riesgo de las mujeres que presentaron Cáncer cervicouterino 
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Otro factor de riesgo explorado fue el número de parejas sexuales; con una pareja 

sexual fue el 3.20% de ellas, con dos parejas sexuales fue el 6.40%, con tres parejas 

sexuales el 4.27% y con hasta cuatro parejas sexuales fue de 2.13%. Gráfica 4 

 

 
Encuesta: Factores de riesgo de las mujeres que presentaron Cáncer cervicouterino 

 

Con relación al inicio de su vida sexual de las mujeres que presentaron diagnóstico 

de alguna lesión intraepitelial ninguna tuvo un inicio antes de los 13 y ninguna de 

ellas fue mayor a los 20 años de edad, con inicio de su vida sexual entre los 14 a 

15 años fue el 14%, de los 16 a 17 años de edad el porcentaje fue del 60% de ellas, 

de los 18 a 19 años de edad fue el 26%. Gráfica 5 
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Sobre los tipos de lesión intraepitelial que presentaron las mujeres fue la neoplasia 

cervical intraepitelial (NIC) II con el 7%, la presencia de una lesión intraepitelial 

escamosa de bajo grado (LEI BG) fue el 73% de las mujeres y con una lesión 

intraepitelial escamosa de alto grado (LEI AG) fue del 20% de ellas. Gráfica 6 

 

 
FUENTE. Encuesta sobre los Factores de riesgo de las mujeres que presentaron Cáncer cervicouterino 

 

Finalmente la frecuencia de riesgo que presentaron las mujeres con algún grado de 

cambios cervical epitelial; fue el inicio de vida sexual activa de los 16 a 19 años el 

86%, con dos a tres parejas sexuales 67% de las mujeres, con método de 

planificación sexual OTB 60% de las mujeres, de nivel secundaria 46% y con una 

frecuencia de edad de mas de 46 años el 52% de las mujeres. Gráfica 7 
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8.- Discusión de los resultados 

 

En nuestro país y en particular en el Estado de México no se observa que los 

programas de tamizaje hayan sido lo suficientemente exitosos, esto debido a la 

inconsistencia de la población derechohabiente del ISSEMyM, en este caso pues 

es necesario que las pacientes acudan en repetidas ocasiones a las unidades de 

atención familiar para que se les practique los protocolos de estudio necesarios, y 

que a pesar de existir campañas que buscan educar a la población acerca de este 

problema de salud no parece ser suficiente por que esta demostrado que hay 

carencia de conocimiento de las medidas de prevención como es la citología 

cervical, y no se busca un perfil de riesgo de las pacientes. 

En el estudio de Torreglosa Hernández Sindy, Grisales Romero Hugo, Morales 

Carmona Evangelina, denominado Supervivencia y factores asociados en pacientes 

con cáncer cervicouterino atendidas por el Seguro Popular en México; entre sus 

hallazgos de la población mexicana se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres 

entre 35 y 44 años, y que es poco común que mujeres con menos de 20 años 

desarrollen esta enfermedad. El 52.0% de las mujeres en el presente estudio tenía 

entre 40 y 59 años, concordante con el presente estudio con mujeres de mas de 46 

años de edad con el 52 %. 

En otro estudio concerniente a los factores de riesgo de Dunán Cruz Liam Kadel, 

Cala Calviño L, Infante Tabío Nadia I, Hernández Lin.; denominado factores de 

riesgo Gineco obstétricos para el cáncer cervicouterino en la atención primaria de 

salud, determinaron que las mujeres habían utilizado anticonceptivos orales, lo cual 

representó 52 % del total, difiriendo en el estudio en donde la frecuencia fue mujeres 

con OTB hasta con el 60% de las mujeres, además hallaron que predominaron las 

mujeres que comenzaron sus primeras relaciones sexuales en las edades entre 15 

y 17 años con 38 %, concordando de alguna manera con el presente estudio puesto 

que fue de 16 a 19 de ellas con hasta el 86%, coincide con el criterio de los autores 

sobre el aumento de la probabilidad de padecer cáncer cervical si se comienza el 

coito antes de los 20 años, principalmente antes de los 18, por la inmadurez del 

aparato reproductor femenino. 
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9.- Conclusiones 

 

Es imprescindible considerar la influencia del hombre en la génesis del cáncer 

uterino y sobre todo en el varón de riesgo o promiscuo que mantiene relaciones 

sexuales sin protección de barrera como el condón, este tiene una probabilidad más 

alta de desarrollar una infección de transmisión sexual (ITS) y por tanto, una 

contaminación en su plasma seminal, el riesgo de las mujeres de tener un método 

de planificación definitivo como OTB, no garantiza los riesgos de otras 

enfermedades. 

Además del inicio temprano de las relaciones implica la aparición de múltiples 

compañeros sexuales, con el consiguiente riesgo dado por estas. Se ha demostrado 

también que en la adolescencia los tejidos cervicouterinos son más susceptibles a 

la acción de los carcinógenos, y de hecho, si existe un agente infeccioso 

relacionado, el tiempo de exposición a este será mucho mayor. El riesgo de lesión 

intraepitelial cuando el primer coito se tiene a los 17 años o menos es 2,4 veces 

mayor que cuando este se tiene a los 21 año, considerando que el diagnóstico de 

neoplasia cervical no es sinónimo de promiscuidad femenina, aunque no es menos 

cierto que las promiscuas tienen una posibilidad mayor de padecerla, muchas 

mujeres que sólo han tenido una pareja sexual también desarrollan la enfermedad. 

En general es recomendable que el personal de salud identifique a su población de 

riesgo con los factores de riesgo propios que pueda presentar porque de lo contrario 

todo lo anterior no tiene sentido si el personal de salud no conoce en detalle la 

población derechohabiente que acude a su atención creando ventanas de 

oportunidad a la prevención o diagnósticos oportunos que de alguna manera evitara 

gastos exorbitantes al instituto, otro punto es que se podría a partir de este tipo de 

estudios valorar de igual forma los riesgo de factores psicosociales que podrían 

presentar la población de derechohabiente que no se tomo como objetivos de este 

estudio. 
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