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RESUMEN 

Introducción:  
Las estadísticas mundiales sobre cáncer muestran que el cáncer de cérvix fue en 2018 la 

cuarta causa de mortalidad oncológica en la mujer con 311 365 (7.5%) muertes. Existiendo 

múltiples factores de riesgo relacionados al desarrollo de esta patología; en el caso especial 

de  población menor de 35 años que ha tenido un aumento en su incidencia en los últimos 

años y de la cual no se cuentan estudios o información  actual, el obtener factores de riesgo 

relacionados con esta población  nos ayudara a comprender  mejor y saber identificar dichos 

factores Objetivo:. Identificar los factores de riesgo para cáncer cervicouterino en 

pacientes menores de ≤35 años  en pacientes del Hospital Juárez de México. 
 Material y métodos:	Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo y analítico 

en pacientes ≤35 años que acuden a al Hospital Juárez de México con diagnóstico de 

cáncer cervicouterino, durante el periodo 2011 a 2020 midiendo factores de riesgo.	Se 

utilizó el programa estadístico SPSS. .Resultados: se incluyeron 52 pacientes dentro 
del estudio, la media de edad fue de 21.25 años, el  65.4% reportaron infecciones vaginales 

recurrentes, 27% 34.6% reportaron uso de ACO y tabaquismo respectivamente. El IMC su 

media  fue de 24.42 y en cuanto al nivel socioeconómico el 67 % se encontró en un nivel 

bajo.En cuanto a la escolaridad  38.4% solo contaba con secundaria completa cpmparado 

con 3.85% de licenciatura y el tipo  histológico mas comune fue el  Epidermoide con 61.6% 

seguido de un 13.5% de adenocarcinoma. La presentación clínica mas común fue IIIB con 

un 26.9%, seguida de  IIB con un 17.3%.El tratamiento de mayor frecuencia utilizado en 

nuestros pacientes fue el de QT / RT con un 48.1% (n=25) seguido por histerectomía PIVER 

en un 30.8%, radioterapia en un 4%, cono terapéutico 5.8%, quimioterapia en 3.8% y 

solamente el 3.8% no recibieron tratamiento.  Y el el 0% de nuestra población se había 

vacunado contra virus de papiloma humano. 

Conclusión. Los factores de riesgo encontrados en las mujeres de esta investigación son 

similares a los descritos en la literatura. El VPH se presentó en la totalidad de los casos y 

no encontramos diferencia significativa en los factores de riesgo en cuanto al tipo histológico 

del tumor. El hallazgo principal y nuestro mas importante aportación es que el 0% de nuestra 

población se había vacunado contra virus de papiloma humano. 

 

Palabras clave: Cáncer cervicouterino, pacientes jóvenes, factores de riesgo, vacunación 
para VPH 
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1. MARCO TEÓRICO 
1.1 Introducción 

Las estadísticas mundiales sobre cáncer muestran que el cáncer de cérvix fue en 

2018 la cuarta causa de mortalidad oncológica en la mujer con 311 365 (7.5%) 

muertes, solo después del cáncer de mama 626679 (15%), pulmón 576060 (13.8%) 

y cáncer colorectal 396 568 (9.5%).(1) El cáncer de cuello uterino es el tercer 

diagnóstico de cáncer ginecológico más común y la causa de muerte entre los 

cánceres ginecológicos en los Estados Unidos(1); tiene tasas de incidencia y 

mortalidad más bajas que el cáncer de cuerpo uterino y de ovario, sin embargo, en  

países que no tienen acceso a programas de detección y prevención del cáncer de 

cuello uterino, sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad por 

cáncer. (1)(2) 

1.2. Epidemiología 

En 2018, el cáncer de cuello uterino representó un estimado de 570.000 nuevos 

casos de cáncer y 311.000 muertes en todo el mundo(3) y fue el cuarto cáncer más 

común en mujeres.(1) El 84% de los casos de cáncer de cuello uterino procedían de 

regiones menos desarrolladas, las mujeres de  países en desarrollo, el cáncer de 

cuello uterino fue el segundo tipo de cáncer más común (15,7 por 100.000 mujeres) 

y la tercera causa más común de mortalidad por cáncer (8,3 por 100.000).(4) En  

México los datos más recientes de mortalidad por CaCu se reportan por el INEGI 

en 2012, el CaCu fue el segundo tumor maligno por el cual fallecieron mujeres en 

México (10.4%)(5) .GLOBOCAN 2018 en México reporta  como 3° de incidencia 

oncológica con 11 por cada 100 000  y el  2°en mortalidad con 5.3 por cada 100 

000. 

1.3. Factores de Riesgo 

Hoy en día se sabe de los diferentes factores de riesgo para cáncer cervicouterino 

relacionados con VPH y no relacionados con VPH; los dos tipos histológicos 

principales el adenocarcinoma y el carcinoma de células escamosas, comparten 

muchos de los mismos factores de riesgo. Relacionados con el VPH: en casi todos 

los casos, el cáncer de cuello uterino se debe a una infección por el virus del 

papiloma humano (VPH).  
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1.3.1 Factores de Riesgo Asociados a VPH 

Los factores de riesgo asociados con los cánceres relacionados con el VPH incluyen 

(6): 

● Inicio temprano de la actividad sexual: en comparación con la edad de la primera 

relación sexual de 21 años o más, el riesgo es aproximadamente 1,5 veces mayor 

entre los 18 y 20 años y el doble entre los menores de 18 años. (6) 

● Varias parejas sexuales: en comparación con una pareja, el riesgo es 

aproximadamente el doble con dos parejas y el triple con seis o más parejas. 

● Una pareja sexual de alto riesgo (por ejemplo, una pareja con múltiples parejas 

sexuales o una infección conocida por VPH). 

● Historial de infecciones de transmisión sexual (p. Ej., Chlamydia trachomatis, 

herpes genital). 

● Edad temprana al primer nacimiento (menos de 20 años) y paridad creciente (tres 

o más nacimientos a término); estos probablemente se deben a la exposición al 

VPH a través de las relaciones sexuales. 

● Antecedentes de neoplasia o cáncer intraepitelial escamoso vaginal o vulvar (la 

infección por VPH también es la causa de la mayoría de los casos de estas 

afecciones). (6) 

● Inmunosupresión (p. Ej., Infección por VIH). (6) 

 

1.3.2. Factores de Riesgo No Asociados a VPH 

Existen también los factores de riesgo no relacionado con el VPH como lo son: 

● Nivel socioeconómico bajo: en los Estados Unidos, la incidencia y la mortalidad 

por cáncer de cuello uterino son más altas en pacientes que viven en comunidades 

con niveles de pobreza más altos en comparación con niveles de pobreza más 

bajos, probablemente debido al acceso limitado a la atención médica y los 

programas de detección (7,8).  

● Raza no blanca: las estimaciones de cáncer de cuello uterino son más altas para 

ciertos grupos raciales, y las mujeres negras no hispanas tienen las tasas de 

incidencia y mortalidad más altas (9). 
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●Uso de anticonceptivos orales: un análisis colaborativo de datos de 24 estudios 

epidemiológicos encontró que, entre las usuarias actuales de anticonceptivos 

orales, el riesgo de cáncer de cuello uterino invasivo aumentaba con el aumento de 

la duración del uso (≥5 años de uso versus nunca uso: riesgo relativo [RR] 1,90; IC 

del 95%: 1,69 - 2,13). El riesgo disminuyó después de que cesó el uso, y en 10 años 

o más había vuelto al de nunca los usuarios (10). En otra revisión sistemática que 

incluyó 12 estudios de pacientes con cáncer de cuello uterino encontró que, en 

Aquellas que se sabía que eran positivas al VPH, el aumento de la duración del uso 

de anticonceptivos orales se asoció con un aumento en la tasa de cáncer de cuello 

uterino (11).  La incidencia de cáncer de cuello uterino por duración del uso incluyó 

lo siguiente: 5 a 9 años (razón de probabilidades [OR] 2,82) y ≥10 años (OR 4,03), 

si bien algunos estudios sugieren que el adenocarcinoma parece tener una 

asociación más fuerte con los anticonceptivos orales que el cáncer de células 

escamosas (12), otros encontraron un aumento del riesgo similar con el aumento de 

la duración de los anticonceptivos orales para los carcinomas adenocelulares y de 

células escamosas (13). Una de los posibles mecanismo, podría ser hormonal 

mediante estrógenos, estos inducen la actividad de c-Jun y proteínas de la familia 

API, aumentando la transcripción de las proteínas E6 y E7 del serotipo 16 de VPH 

mediante una transcripción génica del virus (14) . 

●Fumar cigarrillos: fumar se asocia con un mayor riesgo de carcinoma de células 

escamosas del cuello uterino, pero no de adenocarcinoma (15,16). En un estudio, el 

tabaquismo aumentó el riesgo de carcinoma escamoso en aproximadamente un 

50% (RR: 1,50; IC del 95%: 1,35 - 1,66) pero no aumentó el riesgo de 

adenocarcinoma (RR: 0,86; IC del 95%: 0,70 - 1,05) (16). 

●Genética: aunque no existe un modelo bien establecido de base genética para el 

cáncer de cuello uterino, los estudios de población han demostrado una mayor 

incidencia de cáncer de cuello uterino en las familias. En el pasado, este 

agrupamiento familiar se había atribuido a exposiciones ambientales compartidas. 

Sin embargo, los datos posteriores que comparan hermanos completos y medios 

hermanos han demostrado que los factores de riesgo heredables superan con 

creces los componentes ambientales compartidos. Como ejemplo, un estudio sueco 
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de más de 9.000 hermanos o medios hermanos con cáncer de cuello uterino o 

precáncer atribuyó el 64 por ciento de los casos a la genética y solo el 36 por ciento 

a exposiciones ambientales (17). Se están realizando investigaciones para identificar 

alteraciones genéticas que pueden hacer que los pacientes sean menos propensos 

a eliminar las infecciones persistentes por VPH y más susceptibles al desarrollo de 

cáncer de cuello uterino. Los hallazgos hasta la fecha incluyen una asociación de 

cáncer de cuello uterino con una gran variedad de polimorfismos en una amplia 

Variedad de genes, incluidos los que regulan la inmunidad y la susceptibilidad (18), 

la producción de citocinas (19,20), la angiogénesis, las vías supresoras de tumores 

(21,22) y transductores de señales y activadores de las vías de transcripción (23). 

 

1.4. Distribución por edades 

Otro punto importante dentro de los factores de riesgo es la distribución por edades: 

en todo el mundo en 2012, los riesgos acumulados de desarrollar cáncer de cuello 

uterino y de mortalidad por cáncer de cuello uterino a los 74 años fueron los 

siguientes: países desarrollados (0,9 por ciento de incidencia / 0,3 por ciento de 

mortalidad) y países en desarrollo (1,6 por ciento / 0,9 por ciento) (24). La edad 

promedio al momento del diagnóstico de cáncer de cuello uterino en los Estados 

Unidos de 2014 a 2016 fue de 50 años; solo el 2,7 por ciento de los casos se 

diagnosticaron en pacientes de 85 años o más. De 2014 a 2016, la incidencia de 

cáncer de cuello uterino ajustada por edad en los Estados Unidos en niñas menores 

de 20 años fue de 0,1 por 100.000, aumentó a 1,3 por 100.000 en mujeres de 20 a 

34 años y alcanzó un máximo de 2,2 a 2,3 por 100.000 en mujeres de 35 a 54. Los 

datos ajustados por histerectomía y por edad sugieren que las tasas más altas de 

muerte por cáncer de cuello uterino se dan ahora en mujeres mayores y, por lo 

tanto, algunos médicos continúan examinando a mujeres con una esperanza de 

vida prolongada hasta los 74 años (25,26). Sin embargo, hoy en día, nos llama la 

atención el hecho de que se estén presentando pacientes jóvenes con patología  

CACU más agresiva y en estadios más avanzados que en años previos; en un 

estudio previo  realizado en población mexicana Tirado-Gómez y Cols,  encontraron 

una serie de factores se asociaron con un incremento en la probabilidad de 
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desarrollar CaCu: analfabetismo (RMP=4.8); ausencia de escolaridad (RMP=12.5); 

falta de seguridad social (RMP=5.7); consumo de tabaco en algún momento de la 

vida (RMP=0.7); nivel socio-económico bajo (RMP=10.8); más de tres partos 

(RMP=4.2); uso de anticonceptivos hormonales (RMP=1.6); presencia de infección 

vaginal (leucorrea) en los últimos tres meses (RMP=2.7) e inicio de la vida sexual 

activa antes de los 20 años (RMP=2.6), estos factores que no están directamente 

relacionados con VPH podrían ser importantes en el estudio de nuestra patología 
(27). En población latina Montero y Cols. durante 2018, reportaron un predominio de 

Las féminas que comenzaron sus relaciones sexuales a los 15-19 años de edad 

(68,8%), seguidas de aquellas menores de 15 años ( 24 %) para desarrollar CaCu; 

los resultados de  esta serie muestran que la aparición del cáncer cervicouterino 

tiene una estrecha relación con el inicio temprano de las relaciones sexuales, el 

inicio del primer coito en edades tempranas, antes de los 20 años de edad, y de 

manera marcada en aquellas que comienzan sus relaciones sexuales antes de los 

18 años, este factor es abordado mundialmente desde el punto de vista 

epidemiológico y existe un consenso general acerca de que estas relaciones en 

edades tempranas predisponen a lesiones cervicales. Por otra parte, existió un 

predominio de aquellas mujeres que tuvieron de 2 a 4 parejas sexuales, seguidas 

del grupo con 5 y más. El aumento del número de estas parejas acrecienta el riesgo 

de la afección, por lo que constituye un factor de riesgo en la aparición de lesiones 

pre malignas y malignas del cuello uterino (28). 

 

Específicamente el estudio de pacientes menores de 35 años con patología de 

cáncer cervicouterino es escaso en la literatura; Han y Cols reportan en su artículo 

“la creciente frecuencia de cáncer de cuello uterino en mujeres coreanas menores 

de 35 años”,la edad temprana en el momento de la primera relación sexual, 

múltiples parejas sexuales, antecedentes de enfermedades de transmisión sexual, 

tabaquismo y paridad alta como principales factores. Los rápidos cambios culturales 

en la sociedad coreana han afectado el comportamiento sexual y la actividad social, 

conduciendo a más oportunidades de infección por VPH, esta es probablemente 

una de las posibles razones del aumento de la incidencia de pacientes jóvenes con 
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cáncer de cuello uterino durante las últimas dos décadas. Entre los factores 

epidemiológicos revisados entre las pacientes jóvenes, la educación y los 

antecedentes de embarazo fueron significativos. La educación de las mujeres 

aumentó significativamente durante el período de estudio. Este hallazgo no es 

consistente con estudios previos sobre los factores de riesgo asociados con el 

cáncer de cuello uterino. La correlación entre el cáncer de cuello uterino y estos dos 

factores no se pudo explicar en este estudio. Sin embargo, es probable que una 

mayor educación y un menor número de embarazos estén relacionados con las 

Tendencias sociales cambiantes en Corea; concluyeron que los resultados del  

estudio mostraron que el cáncer de cuello uterino se presenta con mayor frecuencia 

en pacientes jóvenes y que estos pacientes tienen una forma más agresiva de la 

enfermedad que la que se observó en el pasado; con un aumento de las metástasis 

en los ganglios linfáticos y el tamaño del tumor, también encontraron que estas 

mujeres tienen un nivel educativo más alto y tienen menos embarazos .(29) 

En américa latina Aragona y cols en su estudio “elevada mortalidad por cáncer 

cérvico-uterino en mujeres jóvenes del área metropolitana de buenos aires” se 

comenta que la frecuencia de CaCu en mujeres jóvenes es baja y que son las ≥ 35 

años las más expuestas a la enfermedad, que las infecciones por HPV son 

transitorias y de regresión espontánea en > 90% de los casos debido a la respuesta 

inmune del huésped, esto, sumado a la lenta progresión natural de la infección hacia 

el cáncer (10-20 años) en el porcentaje restante, son los principales argumentos 

que justifican dicha aseveración. Sin embargo, no se ha hecho referencia alguna al 

pronóstico de aquellas mujeres < 35 años cuando el CaCu ya está instalado. El 

estudio revelo que la probabilidad de las mujeres menores de 35 años de estar vivas 

a los 5 años del diagnóstico de CaCu es menor al 50% y literatura de Norteamérica, 

Europa y Asia referida a este tópico no arroja evidencia concluyente acerca de la 

influencia de la edad al momento del diagnóstico del CaCu sobre su pronóstico. (30) 

En cuanto a tratamiento de pacientes con CaCu; aproximadamente 15% de todas 

las etapas de cáncer Cervicouterino y un 45% de los tratamientos quirúrgicos en      

etapa <IB ocurren en mujeres <40 años; siendo la histerectomía radical y 

linfadenectomía pélvica   el procedimiento quirúrgico estándar para la enfermedad 
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temprana. En pacientes jóvenes que desean preservar la fertilidad la enfermedad 

micro invasiva está asociada con una incidencia baja de metástasis linfáticas, 

siendo el tratamiento conservador  con conización  una opción, el cono cervical con 

bisturí frío o (LEEP/LEETZ) siempre que no presenten lesiones confluentes o ILV y 

no haya lesión en los márgenes de la pieza quirúrgica se puede recomendar en 

pacientes seleccionadas (5,31,32). Recordando que el tratamiento dependerá de la 

etapa clínica al momento del diagnóstico.  

 

El CaCu, indicador de inequidad social, sigue siendo un grave problema de salud 

pública en México. Se suele afirmar que su frecuencia en mujeres jóvenes es baja 

y que las más expuestas son aquellas mayores de 35 años. Sin embargo, como 

ginecólogos oncólogos, con frecuencia acompañamos a morir a mujeres jóvenes 

menores de 35 años que no han tenido acceso a tamizaje ni a tratamiento oportuno 

y adecuado del cáncer invasor. El presente estudio tiene como objetivo central 

describir  los  factores de riesgo, características clínico-patológicas y tratamiento  

para CaCu en pacientes ≤35 años de nuestra población, del hospital Juárez de 

México . Además, determinar la histología más común, si el nivel económico y 

educativos es un factor determinante para evaluar la significancia clínica en esta 

población. 
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2.- ANTECEDENTES 
 

En México, el cáncer cervicouterino es un problema de salud pública. GLOBOCAN 

en 2018 lo reporto como la tercera causa de incidencia y la segunda causa de 

mortalidad en la mujer por causa oncológica. Se explica que la frecuencia de CaCu 

en mujeres jóvenes es baja y que son las ≥ 35 años quienes están más expuestas 

a la enfermedad, que las infecciones por HPV son transitorias y de regresión 

espontánea en > 90% de los casos, debido a la respuesta inmune del huésped, 

esto, sumado a la lenta progresión natural de la infección hacia cáncer (10-20 años) 

en el porcentaje restante, son los principales argumentos que justifican dicha 

aseveración. Sin embargo, no se ha hecho referencia alguna a la población de 

aquellas mujeres < 35 años con diagnóstico de cáncer cervicouterino y que está 

creciendo y presentándose mayormente en los servicios de ginecología oncológica 

y que preocupantemente se presenta en estadios más avanzados y agresivos.  Sin 

embargo, la poca existencia estudios en esta población es escasa lo que complica 

su estudio. Nosotros planteamos que el estudio de los factores de riesgo en esta 

población, permitirán establecer su posible uso como factores prevenibles o 

detectables en la prevención. Además, el establecimiento de una asociación entre 

lo descrito por la literatura en pacientes mayores de 35 años y nuestra población, 

podrían también sugerir su búsqueda intencionada en la consulta preventiva de 1er 

y segundo nivel de atención.  
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3.- JUSTIFICACIÓN 

El cáncer cervicouterino es un problema de salud pública a nivel mundial y en 

México es la segunda causa de mortalidad por neoplasias en mujeres mayores de 

25 años. El incremento de pacientes jóvenes con patología avanzada es una nueva 

problemática a la cual nos enfrentamos. Si bien, el diagnóstico de esta patología 

consta de la suma de varias pruebas como son el examen clínico de la paciente, la 

realización de la citología cervical   y el examen histológico de una biopsia, el 

identificar factores de riesgo predisponentes específicamente para población joven 

toman una gran relevancia, más aún si estos son prevenibles o altamente 

identificables en el interrogatorio ginecológico. Actualmente no existen estudios o 

reportes de factores de riesgo predisponentes en población mexicana joven con 

CaCu menor a 35 años. Por tal motivo, en este estudio pretendemos determinar los 

principales factores de riesgo para desarrollar CaCu en pacientes menores de 35 

años. De establecer una relación entre los factores de riesgo y la expresión de 

CaCu, permitirá proponer atención dirigida y cuidado a estos factores de riesgo 

durante el interrogatorio, en la consulta ginecológica de primera vez y subsecuente 

en los diferentes niveles de atención, siendo el mejor tratamiento la prevención y 

siendo el CaCu un ejemplo claro de la prevención.   

Las implementaciones de los factores de riesgo encontrados servirían para tener un 

antecedente importante en la prevención y el seguimiento de pacientes jóvenes con 

CaCu con un posible efecto benéfico a futuro en la prevención.   

Por otro lado, es importante mencionar que este estudio proporcionara 

conocimiento básico que contribuirán al mejor entendimiento de los factores de 

riesgo en cáncer cervicouterino en población mexicana. Además, podría abrir el 

panorama al desarrollo de nuevas estrategias preventivas y estudios en esta 

patológica oncológica.   
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4.- HIPÓTESIS 
 

Existe relación entre factores de riesgo para cáncer cervicouterino y la expresión de 

la enfermedad en pacientes ≤35 años, a menor edad de inicio de vida sexual, mayor 

número de parejas sexuales y menor estado socioeconómico se presentará mayor 

factor de riesgo para CaCu.    
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5.- OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

ü Identificar los factores de riesgo para cáncer cervicouterino en pacientes 

menores de ≤35 años con reporte histopatológico confirmado en pacientes 

del Hospital Juárez de México. 

 

5.2 OBJETIVOS PARTICULARES 

ü Saber el tipo histológico más común en esta población y saber si hay 

correlación clínico patológica con su histología  

ü Conocer la clínica con la que inicia la patología en esta población  

ü Conocer el tratamiento que reciben las pacientes ≤35 años en este hospital 

con diagnostico de cáncer cervicouterino  

ü Saber la etapa clínica FIGO al momento del diagnóstico en esta población  

ü Establecer recomendaciones que mejoren la previsión en paciente con 

cáncer cervicouterino menores de 35 años de edad. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo y analítico en pacientes 

≤35 años que acuden a al Hospital Juárez de México con diagnóstico de cáncer 

cervicouterino, durante el periodo 2011 a 2020 midiendo factores de riesgo. 

 
6.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
- Mujeres mexicanas con diagnóstico y reporte histopatológico de cáncer 

cervicouterino en cualquier etapa clínica. 

- Pacientes que acudan a consulta de oncología en Hospital Juárez de México 

- Pacientes menores o iguales de 35 años  

- Pacientes con estudio socioeconómico avalado por trabajo social  

 

 
6.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Pacientes mayores de 36 años  

- Pacientes sin valoración de estudio socioeconómico  

- Historia clínica incompleta  

 

6.4 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  
-  Pacientes sin reporte histopatológico confirmatorio  

-  Expediente clínico incompleto   

 

6.5 SELECCIÓN DE MUESTRA 
Es un estudio que incluye todas las pacientes que cumplan los criterios de selección 

en el periodo de 2011 a 2020 en la población del Hospital Juárez de México. 
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6.6 DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Nombre de 
la Variable 

Definición 
Conceptual 

Definición 
Operativa 

Tipo de  
Variable 

Escala de  
Medición 

Unidad de  
 Medición 

 
Edad de inicio 
de vida sexual  
 

 
 Edad en años 

 
Años  

 
 
Cualitativa 

 
 
Ordinal 
 

 
Años  

 
# De parejas 
sexuales  

 
 
Numero  

  
 
 
Cuantitativa 

 
 
 
Continua 

  
 
 
# 

 
 
Etapa  
 
Clínica  

 
 
Clasificación 
Internacional 
FIGO 
 

 
Etapa clínica  

 
 
Cualitativa 

 
 
Ordinal 

 
 
I, II, III y IV 

 
Edad de 1er 
embarazo  

Edad en años Años Cualitativa Ordinal Años 

Número de 
embarazos  

 
 
 
Numero 

  
 
 
Cuantitativa 

 
 
 
Continua 

 
 
 
# 

Uso de 
anticonceptivo
s  hormonales  

Presente vs 
ausente 

Si (presente) 
No (ausente 

Cualitativa Ordinal  Si (presente) 
No (ausente 

Infecciones 
vaginales, 
recurrentes, 
¿cuantos 
episodios al 
año? 

Presente vs 
ausente 

Si (presente) 
No (ausente 

Cuantitativa Continua # 

 
Tabaquismo 

 
Presente vs 
ausente 

 
Si (presente) 
No (ausente) 

 
Cualitativa 

  
Ordinal 
 

 
Si (presente) 
No (ausente) 

Tipo 
Histológico  

OMS Histología Cualitativa  Tipo 
histológico  

Índice de 
masa  corporal  

OMS Grado  Cuantitativa Ordinal  Grados  

Vacunación 
para VPH 

Presente vs 
ausente  

Si (presente) 
No (ausente) 

Cualitativa Ordinal  Si (presente) 
No (ausente) 
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6.7 RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se utilizaron los registros del servicio de Oncología Ginecológica del Hospital Juárez 

de México para obtener la base de datos de las pacientes sujetas al estudio. 

Posteriormente se solicitarán los expedientes clínicos para recabar los datos y 

colocarlos en una hoja de Excel y posteriormente utilizar el programa estadístico 

Zigma plot 12. 

 

6.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el programa estadístico SPSS, con el que se realizó un análisis descriptivo 

de los datos para identificar la distribución a partir de la prueba estadística de 

Shapiro-Wilk donde se tomará diferencia significativa los valores con una p<0.05. 

Posteriormente se procedió a realizar el análisis estadístico acorde a la distribución 

de los datos, utilizando pruebas paramétricas en las distribuciones normales (Chi 

cuadrada) y no paramétricas en la distribución no normal.  

 

6.9 RECURSOS 

Recursos Humanos: 

Responsable: 

Álvarez Moreno Armando Médico Residente de 7º año del servicio de Oncología 

Ginecologica del Hospital Juárez de México. 

Director de Tesis:  

Jimenez Villanueva Xicotencatl Médico Adscrito al servicio de Oncología del 

Hospital Juárez de México. 
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Recursos materiales: 

Expediente clínico, hoja de recolección de datos, computadora con paquetería 

Office y programa Zigma Plot. 

Recursos Financieros: 

Financiado en su totalidad por el responsable de la tesis.  

6.10 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio es una investigación retrospectiva por lo que no produce riesgo al 

paciente y no se tiene conflicto de interés 
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7.- RESULTADOS 

 

Las características sociodemográficas de los sujetos del estudio se despliegan en 

la tabla 1, en la cual podemos observar que la media de edad de las pacientes que 

ingresaron con diagnóstico de cáncer cervicouterino en el Hospital Juárez de México 

del 2011 – 2020 fue de 31.25 ± 3.6 años.  

 

 Media Desviación Estándar 

Edad  31.25 3.6 

Tabla 1. Frecuencia de edad. 

Dentro de los factores de riesgo asociados con los cánceres relacionados con el 

VPH se encontraron los siguientes resultados: La media de edad de inicio de vida 

sexual fue de 19.8 ± 5.6, siendo la edad más común los 17. En cuanto al número de 

parejas sexuales, el promedio mencionó haber tenido 3, siendo la máxima un total 

de 11. En cuanto a infecciones vaginales recurrentes, el 65.4% de la población las 

presentó con una media de 2 episodios al año con un máximo de 5.  

 

Como es bien sabido existen también los no relacionados con el VPH, de los cuales 

se registraron las siguientes frecuencias en nuestra población. El uso de 

anticonceptivos orales en nuestra población fue de un 27% (n=14) y un 73% (n=38) 

no. En cuanto al hábito del tabaquismo, el 34.6 % de nuestra población refirió que 

sí, mientras que un 65.4% restante no. (Tabla 2): 

Factor de riesgo Frecuencia % 

Uso de anticonceptivos 

hormonales 

14 27 

Tabaquismo  18 34.6 

 Media  Desviación estándar  

Número de embarazos 2.38 1.48 

Índice de Masa Corporal  24.41  

Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo no asociados a VPH.  
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Otro factor importante, es el IMC, en la población estudiada, la media presente fue 

de 24.41, se distribuyó de la siguiente manera: El 57% se encontró en un peso 

normal (n=29), 31 % en sobre peso (n=16), obesidad grado I el 10% (n=5) y 

obesidad grado II (n=2) el 2% (gráfico 1) 

 

Gráfico 1. Distribución proporcional de las características sociodemográficas.  

 

En cuanto al nivel socioeconómico, los resultados de nuestro estudio (gráfico 2) 

demostraron que más del 50% se encuentra en un nivel bajo.  
 

Normopeso
57%

Sobrepeso
31%

Obesidad I
10%

Obesidad II
2%

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN IMC
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Gráfico 2. Distribución proporcional de estrato socioeconómico.  

Otro factor mencionado en la literatura es el grado de escolaridad. En nuestra 

población de mujeres, el 38.46% concluyó la secundaria, 36.54% la preparatoria, 

9.61% la licenciatura, 3.85% refirieron preparatoria trunca, y el 1.92% bachillerato 

completo e incompleto respectivamente.  

En cuanto a las características histopatológicas y clínicas del cáncer cervicouterino 

en nuestro estudio estos fueron los resultados encontrados:  

El tipo histológico más común fue carcinoma epidermoide con un 61.6% siendo el 

carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado el más común. (Tabla 4) 

 

Tipo Histológico Frecuencia % 

Adenocarcinoma  7 13.5 

Carcinoma 

Epidermoide 

32 61.6 

Carcinoma 

Escamoso 

1 1.9 

Carcinoma In Situ 11 21.1 

Glassy Cel  1 1.9 

Tabla 3. Frecuencia tipo histológico de CaCu  

Bajo
67%

Medio
14%

Medio Bajo
19%

NIVEL SOCIOECONÓMICO
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Frecuencia Porcentaje 

Válido Carcinoma Epidermoide 
Moderadamente Diferenciado 25 48.1 

Carcinoma Epidermoide Poco 
Diferenciado 

5 9.6 

Carcinoma In Situ 11 21.2 
Carcinoma Epidermoide Bien 
Diferenciado 

2 3.8 

Carcinoma Escamoso Poco 
Diferenciado 

1 1.9 

Adenocarcinoma Poco Diferenciado 2 3.8 

Glassy Cel Poco Diferenciado 1 1.9 

Adenocarcinoma Moderadamente 
Diferenciado 4 7.7 

Adenocarcinoma Endocervical 1 1.9 

Total 52 100.0 
Tabla 4. Frecuencia de estirpe histológica 

En la clasificación internacional FIGO (Tabla 5) siendo la presentación clínica más 

común en nuestro hospital la de IIIB con un 26.9%.  

Etapa Clínica Frecuencia % 

IA2 4 7.7 

IB1 1 1.92 

IIA2 1 1.92 

IIB 9 17.30 

IIIB 14 26.9 

IIIC1 5 9.61 

IIIC2 1 1.92 

In Situ 13 25 

IVA (Vejiga) 2 3.84 

Tabla 5. Frecuencia de etapa clínica según clasificación internacional FIGO 
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Como ya se mencionó dentro de nuestra población de estudió el tipo histológico de 

mayor prevalencia fue el de carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado 

que en un 28% se presentó con una etapa clínica de IIB y IIIB respectivamente, el 

resto lo podemos observar en la tabla 6.   

Tabla 6. Frecuencia estirpe histológica según la etapa clínica.  

El tratamiento de mayor frecuencia utilizado en nuestros pacientes fue el de QT / 

RT con un 48.1% (n=25) seguido por histerectomía PIVER en un 30.8%, 

radioterapia en un 4%, cono terapéutico 5.8%, quimioterapia en 3.8% y solamente 

el 3.8% no recibieron tratamiento. 

El hallazgo principal que dejara  una importante aportación es que el 0% de nuestra 

población se había vacunado contra virus de papiloma humano.  
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8. DISCUSIÓN.  

La identificación de los factores de riesgo para cáncer cervicouterino es de suma 

importancia para orientar la toma de decisiones clínicas. En cuanto a los factores 

de riesgo asociados con el VPH como son el inicio temprano de vida sexual, es bien 

mencionado en la literatura que el riesgo es 1.5 mayor en los jóvenes con edades 

que oscilan entre los 18 y 20 años y el doble entre los menores de 18, siendo en 

nuestro estudio la edad promedio de 19.8 años y la más común de 17, lo que hace 

probable que la mayoría de las pacientes estudiadas tenga el doble de riesgo de 

presentar esta patología. En cuanto al número de parejas sexuales en nuestra 

población encontramos un promedio de 3 parejas por persona, con un máximo de 

11 en algunos casos. 6  Así mismo el 44.2% de la población tenía el antecedente de 

haber presentado una neoplasia intra cervical. Otro factor importante mencionado 

en la literatura es la edad temprana al primer nacimiento menor a 20 años, en 

nuestra población más del 50% presentó una edad promedio de 18 años siendo la 

más común 19, lo que nos refleja que es un factor de prevalencia y muy común en 

la población 6. 

En cuanto a los factores conocidos y estudiados no relacionadas con el VPH, que 

se presentó casi en la totalidad de la población estudiada, está el nivel 

socioeconómico. El 67% se consideró de nivel bajo, lo que juega un papel 

importante en cuanto al acceso a la atención médica, así como a los programas de 

detección oportuna y temprana. 7-8 

Como lo menciona Appleby en su análisis de 24 estudios epidemiológicos, el uso 

de anticonceptivos orales en un periodo mayor a 5 años es un factor importante 

para el cáncer de cuello uterino invasivo, en nuestra población solo el 27% refirió el 

uso de anticonceptivos en un periodo inferior a 3 años por lo cual al momento no 

representa un factor de riesgo común. 10-11. 

En un estudio realizado en población mexicana por Tirado, Gómez y colaboradores 

se mencionan que dentro de los factores que se asocian con un incremento para 

desarrollar CaCu, se encuentra el analfabetismo o grado de escolaridad baja, 

consumo de tabaco, falta de seguridad, nivel socioeconómico e inicio de vida sexual 
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antes de los 20 años. En nuestra investigación se encontró que más del 50% de la 

población concluyeron la secundaria (38.46%) o la preparatoria (36.54%), 34.6% de 

las mujeres estudiadas mujeres (n=18) consumían tabaco de manera habitual y 

probablemente el factor de mayor impacto fue el inicio de vida sexual a una edad 

temprana (17 años).  6-7-8-27 

En cuanto al tratamiento utilizado se menciona que el estándar es la histerectomía 

radical y linfadenectomía pélvica, a pesar de eso en nuestro hospital el 48.1% se 

utilizó quimioterapia + radioterapia seguido por la histerectomía en un 30.8%.  

 

9. CONCLUSION 

Los factores de riesgo encontrados en las mujeres de esta investigación son 

similares a los descritos en la literatura. El VPH se presentó en la totalidad de los 

casos y no encontramos diferencia significativa en los factores de riesgo en cuanto 

al tipo histológico del tumor. 
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11. ANEXOS: 

 

 

 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ONCOLOGÍA GINECOLOGICA 

                                                                                             

                                                                               Fecha de 1ª consulta oncología:  

  

I. Nombre:                                                                          Edad:  
Expediente:                  Edo Civil:                        Elaboración:       
Edo Hormonal:  Premenopausia (  )  Postmenopausia (  ) 
Vivienda:  Urbana (  ) Rural  (  )          Escolaridad:  
Peso:           Kg    Talla:           M      IMC:             Perdida de peso:  
Gesta:              Para:              Aborto:              Cesárea:             E 
1er parto:              Menarca:                Ciclos:                 #PS: 
IVSA:                Infecciones vaginales: Si ( )   No ( ) Cuantas/año:  
ECOG:                 Dieta:  
 

II. Antecedentes familiares de Cáncer:  1er grado (  )  2° grado  (  ) 
¿Cuáles?  
Antecedente de sangrado uterino anormal o dispareunia:                     
Si (  ) No(  )   Cual:                         Características:                     Fecha:  
Antecedente de NIC: Si( ) No(  ) ¿Cuál?            VPH: Si(  ) No (  ) Cual    
 #PAPs:              1er PAP:                    Ultimo PAP:   
Colposcopia: Si ( )  No ( )   Resultado:                     Fecha:  
 

III. Menopausia:                                          Anticoncepción: Si (  )  No (  )  
¿Cual?:  
Antecedente de sustitución hormonal:  Si (  )  No (  ) 
¿Cual?:   
Patología previa: HAS (  )  DM2 (  ) Ginecológica (  )  
Inmunosupresión (  ) 
Otros:  

DESCRPCIÓN DE FACTORES DE RIESGO, CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS Y 
TRATAMIENTO PARA CANCER CERVICOUTERINO EN PACIENTES ≤35 AÑOS, EN 

HOSPITAL JUAREZ DE MÉXICO DEL 2011 A 2020 
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IV. Tabaquismo: Si(  ) No(  ) Tiempo:                                                 

Alcoholismo: Si (  ) No(  )  tiempo:  
Antecedente de radiación: Si (  )  No (  )  Tiempo:  
 

V. Exploración:                                              
 
                                              Tacto vaginal, características:   
 
 
 
 
 
 
 
 
Adenopatías: si (  )  No (  )      Inguinales (  )       Supraclavicular (  )  
Estadio Clínico:                        Tamaño tumoral:     
 

VI. Estudios que presenta: 
Laboratorios:  Qs:   
                       Bh: 
                       Otros:  
  

          Biopsia o PAP:   Biopsia:    Institucional (  )   Externa  (  )    Fecha: 

                                     Reporte Histológico:  

                                     ILV: Si (  )   No ( )  Grado:  

                                     PAP:         Institucional (  )  Externa   (  )    Fecha: 

                                     Reporte: 

 

VII. Tratamiento: Cono: 

                      HTA: 

                      QT/RT 

                       Progresión: Si (  )   No (  )                          Recaida: Si (  )   No (  ) 
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