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II. RESUMEN 

 

La lucha contra el cáncer cervical debe ser sistemática; por tanto, la información 

precisa sobre la situación clínico epidemiológica es necesaria, para identificar y 

describir los principales factores epidemiológicos, de las pacientes tratadas y 

diagnosticadas con dicha patología en el Servicio de Oncología del Hospital Juárez 

de México y poder incidir en la población de mayor riesgo. 

De acuerdo a la literatura revisada y analizada, se debe tomar en cuenta la 

importancia que tiene esta patología en la mujer, siendo una de las principales 

causas de mortalidad en México y es mayor su incidencia en los países en 

desarrollo, con bajo nivel socioeconómico y baja cultura de prevención, o la falta de 

atención médica a estos sectores vulnerables.  

A nivel mundial México se encuentra con una tasa estimada de 19.2 por cada 

100,000 mujeres de todas las edades, esta es una enfermedad 100% prevenible y 

que muchas veces por pena, por falta de atención médica, y por falta de información 

lleva a las mujeres a morir a edades tempranas o a padecer este tipo de cáncer en 

mujeres jóvenes.  
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III. INTRODUCCION  

A nivel mundial el cáncer cervicouterino constituye un problema de salud pública, 

éste se ubica en el tercer lugar dentro de los tipos de tumores malignos más 

comunes, y constituye la principal causa de muerte entre las mujeres de los países 

en subdesarrollo como los de América Latina donde se estima que 190.000 mujeres 

mueren cada año a causa de este mal. (1, 2,4). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima una frecuencia anual de 

500,000 nuevos casos, afectando a mujeres entre 25 y 65 años de edad, como 

promedio 45 años, aunque puede ocurrir inclusive en la segunda década de la vida. 

Además, la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a través de la Unidad 

de Enfermedades No Transmisibles, ha concentrado adicionales esfuerzos para 

controlar ésta enfermedad y está trabajando con todos los miembros para fortalecer 

sus programas de prevención y control. (2)  

Los programas de detección temprana han contribuido de manera significativa a la 

reducción de la morbi-mortalidad del 75% en los últimos 50 años. La mayor parte 

de ésta disminución es atribuida a la efectiva institucionalización de los programas 

de detección precoz en los países desarrollados, no así en los países en vías de 

desarrollo. Esta variación refleja la presencia de factores de riesgo bien conocidos, 

el nivel socioeconómico bajo y el grado de organización de los programas de 

detección temprana. (2, 5,10)  

Después de que la 58ª Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2005, 

adoptara una resolución sobre Prevención y control del cáncer, la OMS está 

elaborando una Estrategia mundial de control del cáncer que tiene por objetivo 

reducir el cáncer y sus factores de riesgo, así como mejorar la calidad de vida de 

los pacientes y sus familiares en todo el mundo, gracias a la planificación y 

aplicación de estrategias de prevención y control del cáncer.  

La estrategia de control del cáncer está integrada en el marco general de la 

prevención y el control de las enfermedades crónicas que tiene el Departamento 

OMS de Enfermedades Crónicas y Promoción de la Salud. (2, 5,6)  
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IV. ANTECEDENTES 

Durante los 40 últimos años, las reducciones en la incidencia han dado lugar a tasas 

significativamente bajas, inferiores a 10 casos por cada 100.000 mujeres, en 

Canadá, Estados Unidos y otras economías de mercado consolidadas. Sin 

embargo, en la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, las tasas 

anuales se mantienen altas, generalmente por arriba de 20 casos por cada 100.000 

mujeres. (7,8) 

En América Latina y el Caribe durante el período de 1968 a 1993, los estudios 

indicaron que la mortalidad sigue siendo alta en esa sub región, con un promedio 

anual de 25 defunciones por cada 100.000 habitantes. (9) 

Los datos recientes de mortalidad de la OPS (2006-2010) indican una Tasa 

Mortalidad Estandarizada por Edades (TMEE) persistentemente alta en Nicaragua 

(21.2), El Salvador (18.8) y Perú (15.9)  

Si bien las tasas de mortalidad en algunos otros países parecen menores, ningún 

país en particular muestra una tasa tan baja como la de Canadá, donde en el 2000, 

se registró una Tasa de Mortalidad No Estandarizada por Edades de 1.17 

defunciones por cada 100.000 mujeres. (2, 5,11)  

En la actualidad se sabe que las patologías malignas que más afectan a la mujer a 

nivel mundial son el cáncer de mama, cáncer cervicouterino y el cáncer de ovario.      

El cáncer cervicouterino a nivel mundial es el segundo cáncer más frecuente entre 

las mujeres y cada año más de 270, 000 mujeres mueren por este tipo de cáncer y 

el 85% de estas defunciones ocurren en países de ingresos bajos y medianos (OMS 

2013). (10) 

Según La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el 2008, más de 80,000 

mujeres fueron diagnosticadas con cáncer cervicouterino y casi el 36,000 fallecieron 

por esta enfermedad en países de América Latina, si se continuara con esta 

tendencia en estos países el número de muertes aumentará hasta casi el doble en 

el 2030.  
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Es por eso que la OPS diseñó una estrategia para el control y prevención del cáncer 

cervicouterino en este mismo año, el objetivo de esta estrategia es mejorar la 

capacidad de los países para implementar programas para la prevención de esta 

patología y lograr un abordaje integral y control del cáncer cervicouterino (OPS 

2008). (11)  

En México, el cáncer cervicouterino fue la primera causa de muerte por tumores 

malignos en la mujer hasta el año 2005; a partir de entonces, el cáncer de mama es 

el que tiene la tasa más elevada. Sin embargo, en 13 estados de la República 

Mexicana sigue siendo la primera causa de muerte por cáncer en la mujer. (12)  

En el Hospital General de México importante centro de referencia para la atención 

de diversos padecimientos, incluido el cáncer cervicouterino, se realizó un perfil 

epidemiológico en 1,217 expedientes de enero del 2005 a diciembre del 2008 en 

donde muestra que el Estado de México tiene el mayor número de casos con 502 

(41.2%), el segundo lugar lo ocupó el Distrito Federal con 368 (30%), el tercer lugar 

Oaxaca con 74 (6%) y el cuarto Guerrero con 61 (5%). El estado de Veracruz se 

encontró en el sexto lugar con 44 (3.6%). (4) 

Se tomaron como factores de riesgo: edad de inicio de la vida sexual activa, número 

de parejas sexuales, uso de anticonceptivos hormonales, número de embarazos, y 

tabaquismo. (13) 

Los estados del sur (Veracruz, Colima, Querétaro, Guerrero, Campeche, Puebla, 

Oaxaca, Chiapas, Tabasco, Yucatán y Quintana Roo), son en los que se presentan 

un mayor número de casos de cáncer cervicouterino.  

A nivel nacional, cada año mueren 4,600 mujeres por este padecimiento, 380 cada 

mes, 12 cada día y una cada hora. (14) 

Se sabe con certeza por estudios realizados en diferentes países, que el cáncer 

cervicouterino se relaciona con factores de riesgo: biológicos, sociales y en la 

actualidad relacionada con la ingesta de alimentos.  
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El control de factores de riesgo específicos modificables, así como una prevención 

integrada eficaz de las enfermedades no transmisibles que promueva los alimentos 

saludables, la actividad física y el control del consumo de alcohol, el sobrepeso y la 

obesidad, podrían llegar a tener un efecto de reducción de la incidencia de cáncer 

del cáncer cervicouterino a largo plazo. (OMS 2013). 

Es bien sabido que la infección por Virus de Papiloma Humano (VPH), es uno de 

los factores más importantes para presentar Cáncer Cervicouterino, es una 

infección de trasmisión sexual que en muchos es asintomática por lo que puede 

transcurrir mucho tiempo antes de que se detecte.  

Existen más de 50 tipos de VPH que infectan el tracto genital, sin embargo 8 tipos 

son los responsables de cerca del 95% de los casos de Cáncer Cervicouterino. El 

tipo 16, el de mayor prevalencia, es responsable de 50 - 60% de los casos. El tipo 

18, segundo en prevalencia, da cuenta de un 10 - 20%. Sin embargo, una parte de 

la población de mujeres infectadas por algún tipo de VPH nunca presenta Cáncer 

Cervicouterino. Esto sugiere la existencia de otros factores que actúan 

conjuntamente con el VPH e influyen en el riesgo de aparición de la enfermedad. 

Entre estos son la multiparidad, el tabaquismo, la inmunosupresión particularmente 

relacionada con virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH), un bajo nivel 

socioeconómico y la desnutrición, que se han asociado, en un grado variable, con 

la aparición de cáncer invasivo del cuello uterino. La edad de comienzo de las 

relaciones sexuales, número de parejas sexuales, se vinculan con la probabilidad 

de contraer el VPH, pero no se les considera cofactores para la progresión de la 

infección.  

El cáncer cervicouterino constituye un problema de salud pública en México y en 

todo el mundo, ya que constituye una de las principales causas de muerte en las 

mujeres, se estima que cada año aparecen cerca de 529,828 nuevos casos.  

Ocupa el tercer lugar de los tumores malignos que sufren las mujeres en todo el 

mundo.  

 



9 
 

En México, el cáncer cervicouterino fue la primera causa de muerte por tumores 

malignos en la mujer hasta el año 2005; a partir de entonces, el cáncer de mama es 

el que tiene la tasa más elevada. Sin embargo, en 13 estados de la República 

Mexicana sigue siendo la primera causa de muerte por cáncer en la mujer.  

En la actualidad se busca encontrar la forma más adecuada para prevenir esta gran 

e importante enfermedad que aqueja a las mujeres. La elaboración de vacunas 

eficaces contra el virus del papiloma humano y la existencia de nuevos métodos de 

detección de ADN viral permite tener papel optimista ante esta enfermedad. (15) 

El cáncer cervicouterino es un problema de salud pública prevenible, detectable y 

tratable; sin embargo, es causa importante de mortalidad en mujeres mayores de 

25 años, ocasiona alrededor de 500.000 muertes al año en el mundo.  

México se ubica en los primeros lugares de mortalidad de mujeres a causa del 

cáncer cervicouterino y el cáncer de mama; a pesar de existir programas de 

prevención y detección que centran los esfuerzos en el tamizaje citológico, siguen 

las mujeres sin incorporar en su vida una cultura de la prevención, situación que 

repercute en su salud y que en algunos casos las lleva a padecer de cáncer 

cervicouterino. (17) 

Entre los factores de riesgo, aunque existe controversia en la asociación, se 

reconoce en la literatura el inicio de relaciones sexuales a temprana edad, la 

multiparidad, historia de varias parejas sexuales, uso prolongado de anticonceptivos 

orales, infecciones cervicovaginales, relaciones sexuales sin protección (no uso de 

condón), consumo de tabaco e inmunodeficiencias, factores que en su mayoría se 

pueden intervenir desde los estilos de vida, en la medida en que la salud está en 

dependencia de hábitos y costumbres que a diario se practican y del resultado de 

las acciones y los esfuerzos que durante la vida cada cual hace por cuidarla y 

mejorarla, es decir, del autocuidado.  
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El autocuidado es el comportamiento que incluye una combinación de experiencias 

sociales y cognoscitivas y es aprendido a través de relaciones interpersonales, 

comunicación y cultura; e incluye prácticas o destrezas aprendidas a través de toda 

la vida, de uso continuo, utilizadas por libre decisión con el propósito de fortalecer o 

reestablecer la salud y prevenir la enfermedad. (18) 

Mundialmente, las más afectadas por esta patología son las mujeres pobres, que 

tienen menos acceso a la detección precoz. Los datos que dispone la Organización 

Mundial de la Salud [OMS 2005], indican que las tasas de Cáncer cervicouterino 

son mayores en los países del Tercer Mundo, especialmente en América Latina. 

(19) 

En México el cáncer cervicouterino ocupa el primer lugar como causa de muerte 

como tumores malignos en la mujer, siendo significativamente más elevada en las 

mujeres más jóvenes. (OMS 2012) 

Este estudio intenta investigar los conocimientos de las mujeres en edad fértil, 

quienes son activas sexualmente pero que no se han realizado el Papanicolaou.  

Este dato podría explicar la alta tasa de incidencia de VPH en este grupo de edad, 

la inefectividad de campañas de promoción y prevención, y el resultante nivel de la 

tasa de mortalidad por cáncer cervicouterino en mexicanas de 20 - 45 años. (20) 

La importancia de esta investigación es que el cáncer cervicouterino es el segundo 

cáncer más común en mujeres (después del cáncer de mama). Se calcula que 

actualmente hay más de 2 millones de mujeres en el mundo que tienen cáncer 

cervicouterino. (21) 

Cada año, se diagnostican 490,000 nuevos casos, eso es más de 1350 casos 

nuevos por día, 650 mujeres mueren diariamente de cáncer cervicouterino, esto da 

un aproximado de 233.00 muertes al año y esto se debe a la gran mayoría de los 

casos de mujeres que no se realizan el estudio del Papanicolaou. Por esta razón es 

importante que las mujeres conozcan que es el cáncer cervicouterino y la forma de 

cómo prevenirlo. (21) 
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V. MARCO TEORICO 

A nivel mundial el cáncer cervical constituye un problema de salud pública, éste se 

ubica en el tercer lugar dentro de los tipos de tumores malignos más comunes, y 

constituye la principal causa de muerte entre las mujeres de los países en 

subdesarrollo como los de América Latina donde se estima que 190.000 mujeres 

mueren cada año a causa de este mal. (1, 2, 4)  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima una frecuencia anual de 

500,000 nuevos casos, afectando a mujeres entre 25 y 65 años de edad, como 

promedio 45 años, aunque puede ocurrir inclusive en la segunda década de la vida. 

Además, la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a través de la Unidad 

de Enfermedades No Transmisibles, ha concentrado adicionales esfuerzos para 

controlar ésta enfermedad y está trabajando con todos los miembros para fortalecer 

sus programas de prevención y control. (2) 

Los programas de detección temprana han contribuido de manera significativa a la 

reducción de la morbi-mortalidad del 75% en los últimos 50 años. La mayor parte 

de ésta disminución es atribuida a la efectiva institucionalización de los programas 

de detección precoz en los países desarrollados, no así en los países en vías de 

desarrollo. Esta variación refleja la presencia de factores de riesgo bien conocidos, 

el nivel socioeconómico bajo y el grado de organización de los programas de 

detección temprana. (2, 5,10) 

Después que la 58ª Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2005, 

adoptara una resolución sobre Prevención y control del cáncer, la OMS está 

elaborando una Estrategia mundial de control del cáncer que tiene por objetivo 

reducir el cáncer y sus factores de riesgo, así como mejorar la calidad de vida de 

los pacientes y sus familiares en todo el mundo, gracias a la planificación y 

aplicación de estrategias de prevención y control del cáncer.  

La estrategia de control del cáncer está integrada en el marco general de la 

prevención y el control de las enfermedades crónicas que tiene el Departamento de 

la OMS, de Enfermedades Crónicas y Promoción de la Salud. (2, 5, 6)  
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El cáncer cervicouterino se define como una alteración celular que se origina en el 

epitelio del cuello del útero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones 

precursoras de lenta y progresiva evolución, estas se pueden suceder en etapas de 

displasia leve, moderada o severa, y pueden evolucionar a cáncer in situ 

(circunscrito a la superficie epitelial) y/o cáncer invasor cuando la lesión traspasa la 

membrana basal. (1) 

El VPH es bien sabido que es el principal factor de riesgo asociado con cáncer de 

cuello uterino. El virus produce una infección selectiva del epitelio de la piel y de la 

mucosa genital. 

La infección por VPH en el cuello uterino puede producir anormalidades en las 

células escamosas que son detectadas más frecuentemente por la prueba de 

tamizaje de Papanicolaou, la mayoría de las infecciones genitales por VPH son 

transmitidas por contacto sexual directo sin que haya evidencia de lesiones. El 

hombre cursa como portador asintomático. El ADN del VPH también está presente 

en las lesiones intraepiteliales; si estas contienen el ADN de oncogenes de alto 

riesgo son más propensas a progresar a las lesiones avanzadas. En los serotipos 

de VPH 16 y 18, la proteína E2 reprime el promotor a través del cual se transcriben 

los genes E6 y E7. Se considera que en promedio deben transcurrir catorce años 

para que una neo infección conduzca a la manifestación neoplásica más primaria, 

sin que se haya podido demostrar sin lugar a dudas si lo crítico es el tamaño de la 

carga viral o la persistencia de la infección. (2) 

Existe una relación directamente proporcional entre el riesgo de lesión intraepitelial 

y el número de parejas sexuales.  

Esta exposición se ha relacionado básicamente con la probabilidad de exposición 

al VPH. Se ha demostrado por varios estudios realizados que las mujeres solteras, 

viudas o separadas tienen más riesgo de infectarse por VPH dado que tienen más 

compañeros sexuales, sea permanentes u ocasionales. (3) 
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El 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 cervicouterino 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 años. (4) 

Se ha demostrado la asociación de cáncer de cuello uterino con enfermedades de 

transmisión sexual tipo sífilis o blenorragia, así como historia de infección a 

repetición del aparato genital. 

Adicionalmente, la coinfección con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

facilita el desarrollo de la neoplasia, con un aumento del riesgo de cáncer entre las 

pacientes infectadas por el VIH de hasta 3.2 veces el riesgo de las mujeres sin VIH. 

(5) 

Se ha establecido que mujeres con dos o más hijos tienen un riesgo 80% mayor 

respecto de las nulíparas de presentar lesión intraepitelial; luego de cuatro hijos 

dicho riesgo se triplica, después de siete se cuadruplica y con doce aumenta en 

cinco veces.  

A pesar de no existir ninguna explicación definitiva para este fenómeno, se cree que 

la inmunosupresión del embarazo o su influjo hormonal aumentan la susceptibilidad 

a la infección por VPH; sin embargo, al revisar la extensa literatura al respecto se 

puede concluir que estos estudios en su mayoría son bastante contradictorios. 

Un estudio realizado en España demostró cómo la presencia de uno o más partos 

antes de los 22 años cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino. (6) 

Las mujeres con uno o más partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de lesión 

intraepitelial, comparadas con aquellas que sólo tuvieron partos por cesárea. La 

razón para esta asociación es el traumatismo repetido del cuello en el momento del 

parto. Sin embargo, no se encuentra suficiente evidencia al respecto por lo que es 

un punto bastante controvertido. 
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Existe una relación directa entre el riesgo de lesiones pre invasoras y la duración e 

intensidad del hábito. En promedio se considera que las fumadoras tienen doble 

riesgo de lesión intraepitelial con respecto de las no fumadoras. Experimentalmente 

se ha demostrado la presencia de nicotina, cotinina y otros mutágenos derivados 

del tabaco, en mujeres fumadoras con lesión intraepitelial. Además, es bien 

conocido el daño molecular del ADN del tejido cervicouterino en mujeres que fuman.  

Como si fuera poco, se postula que el tabaco induce un efecto inmunosupresor 

local. Diferentes estudios han encontrado mutágenos en el moco cervical, algunos 

a concentraciones muy superiores a las sanguíneas, lo que sugiere un efecto 

carcinogénico directo, aunque no es posible separar el hecho de las conductas de 

riesgo para adquirir VPH que se asumen con más frecuencia entre las mujeres 

fumadoras; con todo, estudios de gran envergadura no soportan claramente la 

asociación directa entre tabaquismo y el cáncer del cuello uterino. (7) 

Aunque controvertido, se cree que su uso prolongado se asocia con mayor riesgo 

de lesión intraepitelial. Sin embargo, es mucho mayor la probabilidad de un 

embarazo indeseado cuando éstos se dejan de tomar, que el riesgo de aparición 

potencial de la neoplasia cervical.  

Se plantea que esta asociación con el cáncer tiene probablemente más una relación 

con el comportamiento sexual que por efecto directo; se ha visto que las mujeres 

que han utilizado anticonceptivos orales por menos de cinco años tienen el mismo 

riesgo que aquellas que nunca los han utilizado, pero puede subir hasta cuatro 

veces cuando el uso es mayor de diez años. (8) 

Hay gran cantidad de datos que son controvertidos respecto a la asociación que se 

da entre cáncer de cuello uterino y condición económica, social o educativa. Se 

acepta que las mujeres de más bajo nivel social, cultural y educativo, que tienen 

mayor incidencia de cáncer del cuello uterino.  

El estado socioeconómico (clase baja, media o alta) y vivir en un área urbana 

favorece una mejor educación y, por ende, mejores conocimientos y mayor acceso 

a la prevención, por lo que son factores protectores de cáncer cervicouterino.  
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Aspectos epidemiológicos 

En todo el mundo, el cáncer cervicouterino es la segunda neoplasia maligna más 

común en la población femenina y sigue ocupando el primer lugar como causa de 

mortalidad en los países en desarrollo. 

En la mayoría de estos lugares, el número de casos de cáncer invasor se incrementa 

con la edad, alcanzando la mayor incidencia en las mujeres con edades entre 50 y 

60 años. Alrededor del 80-90% de los casos confirmados en países en desarrollo 

ocurren entre las mujeres de 35 años y más. 

En México el panorama es similar, la mayor incidencia de casos está en las mujeres 

con edades entre los 45 y 69 años de edad. 

A finales de la década de los años 90s, se investigaba la evidencia epidemiológica 

de la relación de la infección por VPH y el desarrollo de cáncer cervicouterino. Entre 

estas investigaciones se encuentra la realizada por Muñoz y Bosch en 19976. Se 

menciona que alrededor del 90% de los casos de cáncer cervical pueden estar 

relacionados con ciertos tipos de virus papiloma humano. 

Se han identificado más de 50 tipos de VPH que infectan el aparato genital; sin 

embargo, sólo alrededor de 15 de ellos son considerados altamente oncogénicos o 

más estrechamente relacionados con el desarrollo de cáncer cervicouterino: 16, 18, 

31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82. 

El análisis de los datos compartidos de 11 estudios de casos y testigos de nueve 

países, que incluyeron a 1,918 mujeres con cáncer cervicouterino indicó que tan 

sólo ocho tipos de VPH contabilizan el 95% de los casos de cáncer cervical (tipos 

16, 18, 31, 33, 35,45, 52 y 58)7. Tan solo el VPH 16 estuvo asociado al 50-60% de 

los casos y el VPH 18, con el 10-12%. 

Sin embargo, aun cuando se ha comprobado que la infección persistente por estos 

tipos de VPH oncogénicos es el principal factor de riesgo para desarrollar cáncer 

cervicouterino, se ha demostrado también que la infección persistente es la causa 

necesaria, pero no la única suficiente para que las lesiones precursoras evolucionen 

a cáncer. 
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La infección por VPH es una de las más comunes entre las infecciones de 

transmisión sexual; no obstante, en la gran mayoría de los casos en los que se 

presenta, desaparece, regresa o se vuelve indetectable en uno o dos años. 

En más del 90% de los casos de cáncer se encuentra presente la infección por VPH, 

pero no todos los casos de infección por VPH desarrollarán cáncer o incluso 

lesiones precursoras, ello hace suponer que existen factores que están asociados 

directa o indirectamente con el aumento en la probabilidad de desarrollar lesiones 

precursoras o cáncer. 

Entre los factores que se han identificado se encuentran el tabaquismo, el estado 

nutricional, la respuesta del sistema inmunológico, la paridad, otras infecciones de 

transmisión sexual, la inmunosupresión (particularmente en el caso de la infección 

por VIH). Otros factores como la edad de inicio de vida sexual activa (heterosexual), 

el número de parejas sexuales, antecedentes de infecciones de transmisión sexual, 

se les considera en la probabilidad de contraer el VPH, pero no se les considera 

factores para la evolución de infección por VPH a cáncer. 

Recientemente se ha reflexionado acerca de la influencia de otras variables como 

cofactores en el desarrollo del cáncer cervicouterino, como la paridad elevada y el 

uso prolongado de anticonceptivos orales. 

La investigación realizada por Muñoz et al, que comparte datos de ocho casos de 

estudio y testigos sobre cáncer cervicouterino y dos de cáncer in situ, en cuatro 

continentes, sugiere que las mujeres con tres o cuatro embarazos a término 

presentaban 2,6 veces más alto de desarrollar cáncer que aquellas mujeres 

nulíparas; en tanto que las mujeres con siete partos o más tenían 3,8 veces mayor 

riesgo. 

Otros estudios reafirman esta relación entre alta paridad y cáncer cervicouterino, 

aún no se han determinado las razones fisiológicas de esta relación; sin embargo, 

se ha considerado que los cambios hormonales relacionados con el embarazo y los 

traumatismos cervicales en el momento del parto pudiesen tener alguna función. 
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Por otro lado, algunas investigaciones como la de Moreno et al (2002), han 

estudiado la relación potencial entre el uso prolongado de anticonceptivos orales y 

el desarrollo de cáncer cervicouterino. El análisis que hicieron estos investigadores 

de los datos compartidos de diez estudios de casos y testigos de pacientes con 

cáncer cervicouterino in situ e invasor, indica que el uso por un plazo prolongado 

(alrededor de diez años) de anticonceptivos orales aumenta hasta cuatro veces el 

riesgo de desarrollar cáncer cervicouterino en las mujeres que tenían además 

infección por virus papiloma humano. 

Tomando en consideración estos hallazgos, la Organización Mundial de la Salud 

convocó a una reunión de expertos en el año 2002 para analizar la relación entre 

uso de anticonceptivos orales, alta paridad y cáncer cervicouterino. El grupo publicó 

recomendaciones acerca de la manera de prescribir anticonceptivos orales: 

Muchos casos de cáncer cervicouterino pueden prevenirse mediante prácticas de 

tamizaje apropiadas. Quienes utilizan anticonceptivos orales en lugares en los que 

se cuenta con servicios de detección deberían recurrir a ellos, tal como se aconseja 

a otras mujeres.  

Sin embargo, en muchos entornos se carece de estos servicios; a menudo, los 

riesgos de morbilidad y mortalidad del embarazo son altos en estos entornos y los 

anticonceptivos orales combinados son uno de los pocos métodos anticonceptivos 

ampliamente disponibles. Incluso, dado que la paridad parece ser un factor de 

riesgo de cáncer cervicouterino, el uso de los anticonceptivos orales puede reducir 

el riesgo de cáncer cervicouterino atribuible a la paridad.  

No debe negarse a la mujer el uso de anticonceptivos orales combinados 

simplemente porque la mujer no puede obtener acceso a los servicios de detección. 

Probablemente, el riesgo de mortalidad materna por la falta de uso de 

anticonceptivos sobrepasaría ampliamente cualquier riesgo adicional de cáncer 

cervicouterino para la mayoría de las mujeres”. 

Entre los factores que aumentan la posibilidad de desarrollar lesiones precursoras 

y cáncer cervicouterino se encuentra claramente identificado el consumo de tabaco. 
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Algunos estudios indican que las mujeres fumadoras tienen un riesgo de al menos 

el doble que las mujeres no fumadoras de desarrollar lesiones precursoras y cáncer 

cervical. 

Las mujeres infectadas por VIH tienen una mayor susceptibilidad de contraer los 

tipos de VPH altamente oncogénicos, de presentar lesiones precursoras y de 

manera más rápida que las mujeres seronegativas en el mismo grupo de edad. 

Entre los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar cáncer 

cervicouterino, se encuentran las infecciones concomitantes de VPH y otros 

agentes de transmisión sexual como la Chlamydia trachomathis y el virus de herpes 

simple tipo 2 (HSV-2), las mujeres que presentan estas infecciones concomitantes 

tienen una mayor probabilidad de desarrollarlo que las mujeres sin coinfecciones.  

De manera particular, se ha estudiado esta relación entre infecciones concomitantes 

en un análisis de siete estudios de casos y testigos, en él se revisó el efecto de la 

infección por virus de herpes simple tipo 2 en el desarrollo de cáncer cervicouterino 

invasor; se encontró que en las mujeres que fueron seropositivas al ADN de VPH, 

el HSV-2 presentó una relación de riesgo hasta tres veces mayor de desarrollar 

cáncer cervical. 

Algunos investigadores han planteado que la falta de higiene sea un factor que 

aumente la probabilidad de riesgo para contraer VPH, desarrollar la infección o de 

desarrollar cáncer cervicouterino; sin embargo, estas afirmaciones aún no tienen 

base sólida. 

La infección por VPH es el factor que se encuentra más directamente relacionado 

con el desarrollo de lesiones precursoras y cáncer cervicouterino; sin embargo, en 

sí mismo no es el único determinante, deben estar presentes e interactuar otro tipo 

de factores como el tipo de virus que esté presente (de los tipos de alto riesgo 

oncogénico), la carga viral, la respuesta del sistema inmunológico de la mujer, su 

estado nutricional, si existen otro tipo de infecciones de transmisión sexual 

concomitantes, si dichas infecciones han sido persistentes.  
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Un porcentaje importante de infecciones por VPH regresa espontáneamente o se 

mantiene en estado latente durante años, por lo que es importante ser cuidadosos 

con la información que se maneja respecto a la infección por este tipo de virus, que 

además es bastante frecuente y común en nuestro país. 

Uno de los factores sociales que se han retomado en el aumento de probabilidad 

para desarrollar lesiones precursoras y cáncer es, sin duda, la situación 

socioeconómica de las mujeres. Una situación socioeconómica baja generalmente 

está asociada con ingresos económicos precarios, acceso limitado a los servicios 

de salud, nutrición deficiente y baja escolaridad, con respecto a la prevención de 

ciertas enfermedades como el cáncer cervicouterino. 

Además, las prioridades de las mujeres están relacionadas con la satisfacción de 

necesidades básicas: comida, vivienda, vestido; desafortunadamente, el cuidado de 

la salud no es una de sus prioridades. Por todo ello, al cáncer cervicouterino se le 

relaciona con la pobreza. 

 

Historia natural de la enfermedad 

La causa subyacente primaria del cáncer cervicouterino es el virus del papiloma 

humano (VPH), una infección de transmisión sexual común. No obstante, es 

importante reconocer que menos de 5% de las mujeres infectadas por el VPH 

contraerá cáncer cervicouterino si no tienen acceso al tratamiento. Ciertos subtipos 

genéticos del VPH están asociados más estrechamente con el cáncer 

cervicouterino y la infección persistente por el VPH tiende a progresar con mayor 

frecuencia a la displasia de grado alto y al cáncer.  

El consumo de tabaco puede influir si una mujer con displasia tiene tendencia a 

desarrollar un cáncer cervicouterino.  

La inmunosupresión, en especial la relacionada con la infección por VIH, también 

es un factor predisponente.  
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Algunos factores hormonales, como el parto a edad temprana, el uso de 

anticonceptivos hormonales y los partos numerosos también influyen.  

La mayoría de los demás factores que se consideran asociados al cáncer 

cervicouterino, como la edad en que se tiene la primera relación sexual el número 

de parejas sexuales, muy probablemente sean indicadores de exposición al VPH 

más que factores de riesgo propiamente dichos. 

 

Diagnóstico 

Los esfuerzos de prevención del cáncer cervicouterino en todo el mundo se han 

centrado en el tamizaje de las mujeres en situación de riesgo de contraer la 

enfermedad, empleando las pruebas de Papanicolaou y el tratamiento de las 

lesiones precancerosas. El procedimiento de tamizaje mediante la prueba de 

Papanicolaou se desarrolló en los años treinta y se le dio el nombre de su inventor 

el Dr. George Papanicolaou. 

Las acciones de tamizaje en Cáncer Cervicouterino están constituidas 

fundamentalmente por una herramienta básica llamada citología cervical; se trata 

de un método diagnóstico que permite el examen microscópico directo de las 

características de las células, del epitelio del cérvix y del canal endocervical, 

utilizando una técnica de tinción conocida como técnica de Papanicolaou. 

Este método permite realizar un diagnóstico citológico de probable lesión cervical, 

que es emitido por el cito tecnólogo o el patólogo; este diagnóstico incluye desde la 

ausencia de lesión, pasando por los cambios inflamatorios no patológicos y todo el 

espectro de displasias leve, moderada y severa, el cáncer in situ y el cáncer invasor. 

Es importante recalcar que cualquier hallazgo de patología en la citología cervical 

debe ser confirmado mediante estudio colposcópico y biopsia dirigida. 

La citología cervical consiste en tomar una muestra de las células que se descaman 

del cuello uterino en la zona de transformación. 
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El objetivo principal de la técnica de Papanicolaou es detectar células con 

alteraciones que indiquen cambios malignos. La importancia de realizarse la 

citología (Papanicolaou) radica en la enorme posibilidad de detectar de manera 

temprana lesiones precursoras (displasia leve, moderada o severa) antes de que 

evolucionen a cáncer, para ser atendidas o para que reciban tratamiento oportuno, 

de esta forma estaríamos previniendo el desarrollo de casos de cáncer, tomando en 

cuenta los lapsos de tiempo de evolución que presentan. 

El resultado citológico que no supone cambio alguno en las células cervicales es el 

negativo. Uno de los resultados citológicos más frecuentes es el negativo con 

proceso inflamatorio, que indica que no existen cambios en las células que sean 

compatibles con alguna de las lesiones precursoras, sino que muestran respuesta 

del epitelio a inflamación y a cambios regenerativos completamente normales en 

mujeres con vida sexual activa. 

Actualmente se reportan los resultados de la citología cervical de acuerdo a la 

clasificación de Bethesda mencionada en la norma oficial para la Prevención, 

Detección, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica del 

Cáncer Cervicouterino. 

Además, existen otros auxiliares de diagnóstico para la detección del cáncer 

cervicouterino que son procedimientos técnicos cuya finalidad es coadyuvar en la 

detección de anormalidades de las células o la identificación de lesiones del cuello 

uterino, siendo complementarios entre sí y son: Visualización cervical con ácido 

acético, Pruebas de Schiller, Pruebas de biología molecular, Colposcopía e 

Histopatología.  

 

Detección oportuna  

El método de elección, sencillo, barato e inocuo es la citología cérvicovaginal o 

Papanicolaou. Los programas de detección del cáncer cervicouterino bien 

organizados pueden disminuir entre un 60% y 90% la incidencia y mortalidad de la 

enfermedad a partir de los datos de base. (9) 
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El 60-75% de todas las mujeres con cáncer cervicouterino se halla en los países en 

desarrollo, pero en éstos los programas de detección tienen escasos o nulo efecto 

sobre la mortalidad. 

Todas las mujeres que son o han sido sexualmente activas deben realizarse una 

prueba de Papanicolaou entre 25 y 65 años de edad, o mayores de 65 años que no 

tengan un estudio citológico reciente, o menores de 25 años cuya historia clínica la 

hagan población de riesgo.  

Una vez que se han realizado tres o más citologías anuales satisfactorias normales, 

puede reducirse la frecuencia del frotis, pero es de suma importancia el criterio 

médico, quien toma en consideración los factores de riesgo individuales.   

La prueba debe realizarse a toda mujer embarazada, independientemente de la 

edad gestacional. Con la ayuda del Colposcopia la precisión diagnóstica puede 

llegar al 85 - 99.5%, la decisión terapéutica es diferente, por un lado, está la 

exigencia de resolver la enfermedad maligna en la madre y por el otro, la 

repercusión que sobre el bebé tendrá el tratamiento.  

Debe informarse el resultado según la Clasificación de Bethesda, 2001. (9) 
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Tratamiento 

El tratamiento del cáncer de cuello uterino depende del tipo de cáncer, la etapa, el 

tamaño y forma del tumor, la edad, la salud general de la mujer y el deseo de 

embarazos futuros.  

En el tratamiento de los carcinomas micro invasores del cuello, con profundidad de 

invasión no mayor de 3mm y sin permeación vascular o linfática, se considera el 

cono con márgenes libres como tratamiento suficiente. La presencia de bordes con 

lesión comprometida, la profundidad mayor de 3mm y/o la presencia de permeación 

vascular y linfática plantean la alternativa de una cirugía más extensa que incluya 

necesariamente una linfadenectomía pelviana.  

Para estadio I, IA y IA1: Se indica conización en pacientes jóvenes, histerectomía 

ampliada en pacientes de difícil seguimiento o pacientes peri o post–menopáusica. 

Braquiterapia para pacientes con contraindicación para cirugía.  

Estadio IA2: Se indica conización en pacientes jóvenes. Histerectomía radical 

modificada en pacientes de difícil seguimiento o pacientes peri o post–

menopáusica. Braquiterapia para pacientes con contraindicación para cirugía.  

Estadio IB1: lesión menor de 4cm, Histerectomía radical más linfadenectomía 

pélvica, biopsia para–aórtica, radioterapia pélvica y Braquiterapia si hay alto riesgo 

de recaída. Estadio IB2 ó mayor de 4cm: Radioterapia externa en pelvis total y 

Braquiterapia. Estadio IIA: Histerectomía radical más linfadenectomía pélvica, 

biopsia para–aórtica y ooforopexia en pacientes no menopáusicas, Braquiterapia de 

baja dosis, radioterapia externa.  

Estadio IIB y III: Braquiterapia de bajas dosis.  

Estadio IV: radioterapia externa.  

Estadio IVB: conducta en cada caso en particular, según decisión de junta 

multidisciplinaria. (10) 
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El cáncer cervicouterino tiene la “bondad” de presentar una historia natural que 

involucra períodos de tiempo muy largos. En ningún tipo de neoplasias corresponde 

literalmente el significado de la frase: “es curable cuando se detecta a tiempo”. Al 

ser detectadas de manera temprana lesiones precursoras, se tiene un amplio 

margen para actuar en torno a ellas, haciendo posible su prevención y/o curación. 

En la mayoría de los casos, las displasias leves deben ser vigiladas más que 

tratadas, puesto que usualmente desaparecen con el tiempo.  

En cambio, las displasias moderadas y particularmente las severas, deben ser 

tratadas ya que un porcentaje significativo de éstas evolucionan a cáncer. 

Es básico hacer hincapié en las mujeres acerca de la importancia de acudir a la 

unidad de salud en la que le tomaron la citología cervical, ya que seguramente ahí 

le indicarán qué hacer de acuerdo al resultado de su estudio. En caso de un 

resultado con lesión precursora, existen lineamientos de atención y tratamiento, 

establecidos por la norma oficial. 

En el caso de las displasias leves, generalmente se mantienen bajo vigilancia en la 

unidad de salud, debido a que es muy común que tengan una regresión espontánea. 

Se indica tratamiento y se repite la toma citológica a los seis meses. De acuerdo a 

la edad de la mujer y a la evolución de la lesión, el médico decide si refiere a clínica 

de colposcopia o permanece en control en el centro de salud. Si a los seis meses el 

resultado del Papanicolaou continúa siendo de displasia leve y la mujer tiene una 

edad de 50 años o más, será referida a la clínica de colposcopia para su valoración; 

en cambio, si es el mismo resultado y la mujer es menor de 35 años, continuará en 

control en el centro de salud. 

Los casos con resultado citológico de infección por VPH, displasia moderada, 

displasia severa, cáncer in situ y cáncer invasor deberán ser referidos a una Clínica 

de Colposcopia para su valoración por el médico colposcopista. Este realizará el 

estudio, diagnóstico colposcópico y definirá el tratamiento. (10, 11) 
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Actualmente se llevan a cabo procedimientos que no requieren hospitalización, que 

se realizan en consultorio para destruir o remover tejido con lesión. El tratamiento 

específico dependerá de la severidad, extensión y localización de la lesión o 

lesiones. Existen dos tipos de procedimientos: el de ablación y el de escisión. 

El procedimiento de ablación destruye el tejido anormal; el método más utilizado es 

la crioterapia, que consiste en la aplicación de temperatura inferior a 0º C, que 

alcanza el punto de congelación en las células produciendo la muerte celular. Es un 

procedimiento efectivo en un 80 ó 90% en el tratamiento de lesiones de alto grado. 

La principal desventaja de éste es que no permite la obtención de muestra 

histológica para su posterior estudio patológico. 

En cambio, el procedimiento de escisión permite obtener especímenes histológicos. 

Este es más efectivo para tratar lesiones grandes y lesiones endocervicales. La 

técnica electro quirúrgica de escisión LEEP (por sus siglas en inglés: Loop 

Electrosurgical Escisión Procedure) utiliza un asa de alambre eléctrico fino para 

remover completamente la zona de transformación afectada en el cuello uterino. 

Este procedimiento es efectivo en un 90 o 95% en el tratamiento de displasias de 

alto grado. 

Para los casos de cáncer invasor, éstos son referidos a los centros oncológicos o 

unidades hospitalarias con unidad de oncología; el tratamiento dependerá del grado 

de avance del cáncer.  

Entre los tratamientos se encuentran la histerectomía, la radioterapia y la 

quimioterapia o una combinación de ellos. Se resalta de nuevo la importancia de la 

detección temprana, mientras más inicial sea, se tienen mayores probabilidades de 

éxito con el o los tratamientos. (10, 11, 12) 
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Prevención 

La prevención de cáncer cervicouterino requiere de la corresponsabilidad de la 

población en general, de las mujeres en particular y de los miembros del equipo de 

salud. 

En esta corresponsabilidad corresponde al equipo de salud tener presente que la 

lesión precursora directa del cáncer cervical es la displasia severa y que esta lesión 

progresa a cáncer en un período de alrededor de 10 años. Si la lesión es detectada 

y tratada durante este período, es posible prevenir el desarrollo del cáncer; que la 

principal razón de una baja incidencia de cáncer en los países desarrollados es que 

las mujeres son tamizadas de manera regular para detectar lesiones precursoras o 

precancerosas y que actualmente la técnica de tamizaje para cáncer cervicouterino 

más utilizada en el Sector Salud es la citología exfoliativa también conocida como 

Papanicolaou (PAP). 

Si aunado a ello se toma en cuenta que “La citología cervical es una prueba de bajo 

costo, sencilla y con una alta especificidad (95 %) y sensibilidad (90%) para la 

enfermedad. Sin embargo, estas características presuponen que el personal que 

toma la muestra ha recibido el entrenamiento necesario para realizar toma de 

muestras óptimas para el estudio, por lo tanto, el adiestramiento de la técnica de 

toma de citología cervical debe estar incluido en las actividades obligadas del 

personal de salud que se encuentra en formación, especialmente quienes tendrán 

oportunidad de desarrollarse en el campo asistencial”. 

Como ya se mencionó, el cáncer cervicouterino es fácilmente prevenible por lo que 

la Promoción de las medidas preventivas es la base para reducir su incidencia. 

Algunas acciones pueden ser: 

1. Promover las relaciones sexuales con el uso del condón. 

2. Informar a las mujeres que fuman y cuyo resultado del Papanicolaou reporta 

presencia de VPH, del incremento de la probabilidad de que la lesión 

intraepitelial progrese a cáncer. 



28 
 

3. Promover la toma de citología a toda mujer que utiliza métodos 

anticonceptivos orales. 

4. Las mujeres con más de tres embarazos de término. 

5. Dar tratamiento y realizar seguimiento a las mujeres con coinfección de VPH 

y otras infecciones de trasmisión sexual como Chlamydia trachomathis o 

virus-2 de herpes simple (HSV-2) 

Asimismo, corresponde a la población en general modificar sus estilos de vida que 

ponen en riesgo la salud pública y con ello se puede prevenir la incidencia del virus 

del papiloma humano. Por lo cual se requiere que busquen información acerca de 

los factores de riesgo y medidas de prevención para evitar el contagio y transmisión 

del VPH. 

Y por su parte las mujeres que nunca se han realizado la citología cervical, que 

hayan iniciado vida sexual, que se encuentren en el grupo de edad de 25 a 64 años, 

principalmente las de 35 a 64 años, deben practicarse el estudio de tamizaje de 

Papanicolaou anualmente; sin embargo, se puede practicar si ya se ha iniciado vida 

sexual, independientemente de la edad. 

Si dos estudios consecutivos resultan negativos para lesiones intraepiteliales del 

cuello uterino o para infección por VPH, entonces el Papanicolaou debe realizarse 

cada tres años 

Si la mujer suspende los estudios de detección por más de tres años consecutivos, 

debe reiniciar el esquema de pruebas durante dos años consecutivos nuevamente, 

de manera que se garantice la ausencia de lesión en el epitelio en dos citologías 

anuales consecutivas. 

Las mujeres con lesiones de bajo grado deberán realizarse exámenes con mayor 

frecuencia, de acuerdo a las indicaciones médicas. (11,12,13) 
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Pronóstico 

Es reservado ya que los trabajos que se están realizando en México por parte del 

Sector Salud, están aparentemente disminuyendo la incidencia de este problema, 

pero los resultados aún no son concluyentes. 

Sin embargo, hay muchos factores que afectan el resultado de un cáncer cervical, 

de los cuales los más importantes son:  

1. El tipo de cáncer  

2. La etapa de la enfermedad  

3. La edad y condición física general de la mujer  

Los índices de supervivencia de 5 años (número de personas que vive durante al 

menos 5 años) para las mujeres con cáncer cervical con un tratamiento apropiado 

son aproximadamente los siguientes:  

1. 80 a 85% para tumores limitados al cuello uterino y al útero  

2. 60 a 80% cuando se ha extendido a la parte superior de la vagina  

3. 30 a 50% para tumores que llegan más allá del cérvix y la parte superior de 

la vagina pero que aún están en la pelvis  

4. 14% cuando el cáncer ha invadido la vejiga o el recto o se ha diseminado 

más allá de la pelvis  

Sin tratamiento o cuando el tratamiento falla, el cáncer cervical es mortal en un lapso 

de 2 años para aproximadamente un 95% de las mujeres. (14, 15, 16) 
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VI. JUSTIFICACION 

La lucha contra el cáncer cervical debe ser sistemática; por tanto, la información 

precisa sobre la situación clínico epidemiológica es necesaria, para identificar y 

describir los principales factores epidemiológicos, de las pacientes tratadas y 

diagnosticadas con dicha patología en el Servicio de Oncología del Hospital Juárez 

de México y poder incidir en la población de mayor riesgo. 

De acuerdo a la literatura revisada y analizada, se debe tomar en cuenta la 

importancia que tiene esta patología en la mujer, siendo una de las principales 

causas de mortalidad en México y es mayor su incidencia en los países en 

desarrollo, con bajo nivel socioeconómico y baja cultura de prevención, o la falta de 

atención médica a estos sectores vulnerables.  

A nivel mundial México se encuentra con una tasa estimada de 19.2 por cada 

100,000 mujeres de todas las edades, esta es una enfermedad 100% prevenible y 

que muchas veces por pena, por falta de atención médica, y por falta de información 

lleva a las mujeres a morir a edades tempranas o a padecer este tipo de cáncer en 

mujeres jóvenes.  
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel mundial el cáncer cervical constituye un problema de salud pública, se ubica 

en el tercer lugar dentro de los tipos de tumores malignos más comunes, y 

constituye la principal causa de muerte en países subdesarrollados, se estima que 

190.000 mujeres mueren cada año por esta causa, afectando edades entre 25 y 65 

años, como promedio 45 años, ocurriendo inclusive en la segunda década de la 

vida.  

Los programas de detección temprana han contribuido de manera significativa a la 

reducción de la morbi-mortalidad del 75% en los últimos 50 años.  

La disminución es atribuida a la efectiva institucionalización de los programas de 

detección precoz en los países desarrollados no así en los países en vías de 

desarrollo.  

En este estudio se pretende reconocer cuáles son los principales factores 

epidemiológicos en pacientes con cáncer cervicouterino. 
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VIII. OBJETIVO GENERAL 

Reconocer factores epidemiológicos más frecuentes y tratamiento recibido según 
estadío clínico en pacientes con cáncer cervicouterino (Ca Cu), desde Enero - 2010 
hasta Diciembre - 2015 

 

 

 

IX. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

1. Identificar la procedencia de pacientes con diagnóstico de Ca Cu 

2. Determinar la edad de pacientes al momento del diagnóstico de Ca Cu 

3. Resaltar la edad del inicio de vida sexual activa en mujeres con Ca Cu 

4. Identificar el número de compañeros sexuales en mujeres con Ca Cu 

5. Determinar la asociación de infección por VPH en mujeres con Ca Cu 

6. Identificar estadio clínico de pacientes con Ca Cu 
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X. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuáles son los factores epidemiológicos más frecuentes y tratamiento recibido 

según estadío clínico en pacientes con cáncer cervicouterino? 

 

 

 

XI. HIPOTESIS 

 

NO APLICA 

 

 

 

 

XII. HIPOTESIS NULA 

 

NO APLICA   
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XIII. DISEÑO METODOLOGICO 

 

Tipo de estudio 

Retrospectivo, transversal y descriptivo  

 

Población 

Será el total de pacientes mujeres con diagnóstico de cáncer cervicouterino que se 

atendieron y trataron en el Hospital Juárez de México, y se reconocerá los factores 

de riesgo epidemiológicos relacionados con esta patología y tratamiento recibido 

según estadío clínico. 

 

Muestra 
Pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino atendidas en la Unidad de 

Oncología del Hospital Juárez de México que reúnan los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino. 

 

Criterios de exclusión 

Mujeres que no tienen diagnóstico de cáncer cervicouterino.  

 

Criterios de eliminación 

No contar con expediente clínico  
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Variables: 
Independiente 

 Género 

Dependientes: 

 Características clínicas y radiológicas 

 Edad 

 

Recolección de la información: 
Se registrarán los datos respecto a características demográficas, clínicas e imagen 

de tomografía, obtenidas del expediente clínico a través de una ficha de recolección 

de datos.  

En todos los casos se considerará estadísticamente significativo una p < 0.05. 

Los análisis estadísticos se realizarán con el programa estadístico SPSS versión 20 

para Windows. 

 

 

 
 
 

XIV. CONSIDERACIONES ETICAS 
 

En la realización del presente proyecto de investigación se consideraron y se 

tomaron en cuenta los diferentes principios éticos para la investigación en humanos, 

los cuales están disponibles en La Declaración Internacional de Helsinki (en su 

versión revisada para la 59ª Asamblea Médica Mundial de Seúl, Corea de 2008 y 

por la Asamblea General de la OMS) 

El conocimiento de los detalles de identidad de los pacientes quedará restringido a 

los investigadores locales.  

Los datos serán codificados antes de entrar en la base de datos.  

Se respetará la confidencialidad de los pacientes. 
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XV. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICION  TIPO DE VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICION 

CANCER 

CERVICO 

UTERINO 

Alteración celular que se origina 
en el epitelio del cuello del útero 
y que se manifiesta inicialmente 
a través de lesiones 
precursoras de lenta y 
progresiva evolución, estas se 
pueden suceder en etapas de 
displasia leve, moderada o 
severa, y pueden evolucionar a 
cáncer in situ y/o cáncer invasor 
cuando la lesión traspasa la 
membrana basal. 

   

 

 

 

 

Cualitativa / Nominal ETAPIFICACION 

FIGO 

EDAD Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la actualidad 

Cuantitativa / Discreta RAZON 

IVSA 

Edad en la que se inician las 
relaciones sexuales. 
El inicio temprano de las 
relaciones implica la aparición 
de múltiples campaneros 
sexuales 

 

Cuantitativa / Discreta RAZON 

VIRUS DEL 

PAPILOMA 

HUMANO 

Virus ADN perteneciente a la 
familia de los Papillomaviridae y 
representa una de las 
infecciones de transmisión 
sexual más comunes, y se 
conocen más de 100 tipos 
virales que en relación a su 
patogenia oncológica. 

 

Cualitativa / Nominal 

 

 

RAZON 
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XVI. RESULTADOS 

 

Del total de 390 expedientes revisados, se encontró que la edad más frecuente de 

aparición del cáncer cervicouterino es la comprendida entre los 40 – 49 años de 

edad con un total de 118 casos, para una frecuencia de 30.2% y en segundo lugar 

el rango entre 50 – 59 años con 95 casos, para 24.3% de frecuencia. 

El tipo histológico más frecuente fue el epidermoide, con 277 casos para una 

frecuencia de 71% y el segundo tipo histológico más frecuente fue el 

adenocarcinoma con 62 casos para 16%. 

En cuanto al tamaño tumoral el rango entre 5 – 10 cms fue el más frecuente con 

189 casos, para 48.5% y en segundo lugar el rango menor de 5 cms, con 166 casos 

y una frecuencia de 42.5%. 

El estadio más frecuente al momento del diagnóstico fue el IIIB con 157 casos y 

frecuencia de 40.2%, le siguió el IIB con 102 casos, para 26% de frecuencia. 

Del total de 390 pacientes, se realizaron Tomografía Axial Computarizada a 344 

pacientes que presentaron estadios no tempranos, lo que representó el 88.2%.  

De estas 344 pacientes, 77 presentaron migración del estadío representando el 

22.4%, siendo 69 pacientes que migraron a estadío IV-B para 89.6% y 8 pacientes 

a estadío IV-A para 10.4%. 

De las 8 pacientes que migraron a estadío IV-A se les realizó cistoscopía, resultando 

positivas el 100% para afección de Vejiga. 

Veinte y tres pacientes, que corresponde al 6% presentaron progresión de la 

enfermedad; 9 pacientes que corresponden al 2.3% presentaron progresión a Pelvis 

7 pacientes, para 1.8% presentaron progresión a Retroperitoneo. 

Como tratamiento inicial recibido, a 184 pacientes se les administró quimioterapia 

que representó un 47.2% y a 132 se les realizó Histerectomía para un 33.8%. 
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Veinte y ocho pacientes presentaron recaída, representando el 7.1%, de estas 16 

pacientes recayeron a cúpula para una frecuencia de 4.1% y 8 a Retroperitoneo 

para un 2%.   

Ciento ochenta y cuatro pacientes que ostenta el 47.3% presentaron 

complicaciones, siendo la más frecuente Proctitis con un total de 134 pacientes para 

una frecuencia de 34.3% y en segundo lugar las fístulas con 32 casos, para 8.2%. 

Ochenta y seis pacientes que representan el 22% presentaron asociación al Virus 

del Papiloma Humano. 

La edad más frecuente para el inicio de vida sexual, fue el rango entre 16 – 20 años, 

con un total de 233 pacientes para una frecuencia de 59.7% y en segundo lugar el 

rango de 10 – 15 años, con 108 casos para 27.7%. 

La media del total de parejas sexuales para cada paciente fue 2.0 

El promedio de numero de gestas por paciente, fue de 4.8   

El Estado de México fue el que mayor número de casos obtuvo con un total de 222 

pacientes, que representó el 57% y en segundo lugar la Ciudad de México con 101 

casos para un 26%. Hidalgo fue el estado en orden de frecuencia con 25 casos que 

representó 6.4%.      
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XVII. ANALISIS Y DISCUSION 
 

1. Del total de 390 expedientes revisados, se encontró que la edad más frecuente de 

aparición del cáncer cervicouterino es la comprendida entre los 40 – 49 años de 

edad con un total de 118 casos, para una frecuencia de 30.2% y en segundo lugar 

el rango entre 50 – 59 años con 95 casos, para 24.3% de frecuencia. 

ESCALA DE EDAD CASOS % 
20 – 29 AÑOS 18 4.6 
30 – 39 AÑOS 83 21.3 
40 – 49 AÑOS 118 30.2 
50 – 59 AÑOS 95 24.3 
60 – 69 AÑOS 46 11.8 
MAYOR DE 70 30 7.7 

TOTAL 390 100 
 

 

2. El Estado de México fue el que mayor número de casos obtuvo con un total de 222 

pacientes, que representó el 57% y en segundo lugar la Ciudad de México con 101 

casos para un 26%. Hidalgo fue el estado en orden de frecuencia con 25 casos que 

representó 6.4%.   

PROCEDENCIA CASOS % 
ESTADO DE MEXICO 222 57 
CIUDAD DE MEXICO 101 26 

HIDALGO 25 6.4 
PUEBLA 11 2.8 

VERACRUZ 11 2.8 
OAXACA 7 1.8 

GUERRERO 7 1.8 
CHIAPAS 6 1.3 

TOTAL 390 100 
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3. El estadio más frecuente al momento del diagnóstico fue el IIIB con 157 casos y 

frecuencia de 40.2%, le siguió el IIB con 102 casos, para 26% de frecuencia. 

ESTADIO CLINICO CASOS % 
III-B 157 40.2 
II-B 102 26 
I-B1 83 21.3 

IN SITU 14 3.6 
I-B2 11 2.9 
II-A 11 2.9 
I-A1 5 1.2 
IV-B 5 1.2 
IV-A 2 0.5 

TOTAL 390 100 
 

 

 

4. La edad más frecuente para el inicio de vida sexual, fue el rango entre 16 – 20 años, 

con un total de 233 pacientes para una frecuencia de 59.7% y en segundo lugar el 

rango de 10 – 15 años, con 108 casos para 27.7%. 

ESCALA DE EDAD CASOS % 
10 – 15 AÑOS 108 27.7 
16 – 20 AÑOS 233 59.7 
21 – 25 AÑOS 39 10 

26 – 30  7 1.8 
MAYOR DE 30 3 0.8 

TOTAL 390 100 
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5. Ochenta y seis pacientes que representan el 22% presentaron asociación al Virus 

del Papiloma Humano (VPH) y 304 pacientes, 78% no se asociaron a VPH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. La media del total de parejas sexuales para cada paciente fue 2.0   Mientras que el 

promedio de numero de gestas por paciente, fue de 4.8   
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7. El tipo histológico más frecuente fue el epidermoide, con 277 casos para una 

frecuencia de 71% y el segundo tipo histológico más frecuente fue el 

adenocarcinoma con 62 casos para 16%. 

 

 

 

8. En cuanto al tamaño tumoral el rango entre 5 – 10 cms fue el más frecuente con 

189 casos, para 48.5% y en segundo lugar el rango menor de 5 cms, con 166 casos 

y una frecuencia de 42.5%. 
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9. Veinte y ocho pacientes presentaron recaída, representando el 7.1%, de estas 16 

pacientes recayeron a cúpula para una frecuencia de 4.1% y 8 a Retroperitoneo 

para un 2%.   

 

10. Ciento ochenta y cuatro pacientes que ostenta el 47.3% presentaron 

complicaciones, siendo la más frecuente Proctitis con un total de 134 pacientes para 

una frecuencia de 34.3% y en segundo lugar las fístulas con 32 casos, para 8.2%. 
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