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1. Marco Teórico 

 
Las Lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) constituyen las fases precursoras del 

cáncer cervicouterino (CaCU); es decir a partir de ellas se puede progresar hacia   la 

malignidad; las LEI se clasifican en Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Bajo 

Grado (LEIBG) y Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Alto Grado (LEIAG) o su 

equivalente histológico, Neoplasias Intraepiteliales Cervicales (NIC I, NIC II y NIC III 

).. En 2019 el Instituto Nacional de Estadística y Geografía de México reportó que 

los casos de CaCU correspondían a 30 casos por cada 100 mil mujeres mayores 

de 30 años. En la Unidad de Medicina Familiar No. 15 de Coyoacán en la Ciudad 

de México, se realizan aproximadamente 1500 citologías cervicovaginales cada año 

de las cuales aproximadamente el 4.5% tienen diagnóstico de LEI1. 

Actualmente el cáncer cérvico uterino, ocupa el segundo lugar en morbimortalidad 

por cáncer en  mujeres a nivel mundial; de acuerdo con cifras de Globocan en 2020 

el CaCU representó el 3.2% de los nuevos casos a nivel mundial con 569 847 nuevos 

casos.    En el año 2020 se estimaron 9, 439 nuevos casos de CaCU en México que 

representan el 8.9% de todos los canceres en mujeres; lo cual lo posiciona en el 

quinto lugar de los canceres en ambos sexos2, la tasa de letalidad de esta neoplasia 

es menor a la de otros canceres ginecológicos como son el cancer de ovario o de 

mama los cuales se ubican en los lugares 1 y 14 de incidencia en México 

respectivamente. Diversos investigadores han asociado el desarrollo de algunos 
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canceres a las condiciones socioeconómicas y culturales de las personas en las 

que se presentan, en este sentido los estados del sur y sureste del país son los que 

presentan una mayor incidencia de CaCU ya que en estas regiones del país existen 

determinantes sociales como son la baja escolaridad, nivel socioeconómico bajo y 

poco acceso a los servicios de salud en zonas rurales y marginadas , mientras que 

en los estados de norte del país la incidencia es menor y se presentan más casos 

de cancer de mama el cual se ha asociado a poblaciones de mayor desarrollo 

socioeconómico como ocurre en los estados fronterizos del país favorecido por la 

obesidad que tiene mayor incidencia en esta región del país. 

Destacan de manera importante los factores de riesgo asociados a la multiparidad 

debido a las microlesiones en la zona de transición que favorece la infección por el 

Virus del Papiloma Humano, el inicio de vida sexual activa antes de los 18 años 

debido a que el ectropión es de mayor tamaño por la carga estrogénica, el cual está 

constituido por celulas de metaplasia las cuales son más susceptibles a la infección 

por los papilomavirus en comparación con las células maduras, otro factor de riesgo 

es el tener varias parejas  sexuales a lo largo de la vida que se ha visto que entre 

más parejas sexuales se tenga se incremente el riesgo de infección de manera 

proporcional, las infecciones  previas por papilomavirus son un factor importante que 

se considera una infección que durara el resto de la vida de la mujer la mayor parte 

del tiempo de forma subclínica; en cuanto a los estilos de vida se ha demostrado 

una fuerte asociación con el tabaquismo y el uso de anticonceptivos a base de 

estrógenos3,4,5. Se han identificado diversos serotipos en muestras citológicas de 

mujeres mexicanas con LEI y de CaCU entre los que destacan los genotipos del 

VPH-16, -18, -31, -33, -35, - 45, -51, -52 y -586,7,8. 

 

Virus del papiloma humano y cáncer 

 
El desarrollo del CaCU es precedido por cambios histopatológicos conocidos como 

neoplasias intraepiteliales cervicales o NIC que citológicamente son denominadas 

lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) de bajo grado (LEIBG) y alto grado 

(LEIAG). Tienen su origen en la zona de transformación escamocilíndrica, la cual es 

susceptible a infecciones causadas por el virus de papiloma humano de alto 
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riesgo oncogénico (VPH-AR)9. debido a que está constituido por células de 

metaplasia que se encuentran en proceso de diferenciación, esta inmadurez las 

hace más susceptibles a la infección por el VPH-AR, el cual es un factor necesario, 

pero no suficiente para el desarrollo del carcinoma invasor, en el cual la persistencia 

viral, tipo viral, carga viral y la capacidad de integración del genoma viral al genoma 

de las células infectadas, con la participación de las oncoproteínas virales E6 y E7, 

mantienen un fenotipo maligno con desregulación del ciclo celular10. La  

oncoproteína E6 se une y degrada a p53 induciendo inestabilidad genómica (Figura 

1), y E7, degrada a pRb lo que induce la transformación celular11,12 (Figura 2). Por 

los menos 40, de más de 200 tipos de VPH, muestran tropismo por la mucosa 

anogenital por lo cual pueden desarrollar canceres anogenitales y sus lesiones 

precursoras13. Los VPH-AR relacionan con el carcinoma invasor y las LEIAG dentro 

de los cuáles se encuentran los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 

6614.15. Aquellos que se han encontrado con mayor frecuencia en las LEIBG están 

relacionadas con los VPH de bajo riesgo (VPH-BR), como los tipos 6 y 11 entre 

otros; así mismo los tipos 26 y 53 son considerados como de probable alto riesgo. 

Por otro lado, existen reportes que identifican al serotipo 51 como el más prevalente 

en el centro y occidente del país aún sobre los serotipos 16 y 18 lo cual muestra un 

posible tropismo de algunos VPH-AR en ciertas poblaciones de México16. 
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 Figura 1. Replicación y transcripción del ADN episomal del VPH-AR 

(Tomado de: https://www.immunopaedia.org.za/immunology/archive/immune-evasion/keratinocyte-immunity/carcinoma-   
7ugol7pment/human-papilloma-virus-hpv/) 
 
 

  

 
Figura 2. Integración del ADN del VPH-AR 
(Tomado de: https://www.immunopaedia.org.za/immunology/archive/immune-evasion/keratinocyte-immunity/carcinoma- 
7ugol7pment/human-papilloma-virus-hpv/-papilloma-virus-hpv/) 

http://www.immunopaedia.org.za/immunology/archive/immune-evasion/keratinocyte-immunity/carcinoma-
http://www.immunopaedia.org.za/immunology/archive/immune-evasion/keratinocyte-immunity/carcinoma-
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Mecanismos fisiopatológicos de la infección por VPH-AR 
 
El proceso infectivo del VPH-AR inicia generalmente mediante una relación coital 

en la cual se considera al varón como portador del virus en una infección subclínica 

en la cual es poco probable que desarrolle síntomas o el desarrollo de cáncer de 

pene, ya que la infección por este virus causa distintas lesiones premalignas y 

malignas en cérvix, vulva, vagina, pene, anales y orofaríngeas17. 

El ciclo viral inicia mediante la rotura el del epitelio cervical causado por una relación 

coital el virus llega a la capa más profunda del epitelio formado por las celulas 

basales consideradas las celulas madre de este epitelio que conforme se hacen 

más superficiales se incrementan su madurez en este sentido el epitelio cervical 

está formado por distintas capas de células la más profunda por células basales, el 

estrato medial por células parabasales y el estado más superficial por células 

escamosas que son las más maduras de este epitelio y que son las que descaman 

fácilmente y pueden ser analizadas en estudio citológico para determinar cambios 

morfológicos sugestivos de la infección por el VPH-AR el cual utiliza la maquinaria 

celular y a la par de la maduración celular el virus realiza su replicación desde el 

estrato basal hasta el estrato más superficial donde finalmente pueden ser liberados 

viriones infectantes que realizaran nuevamente el ciclo cuando ocurra una 

microlesión en otro sitio del epitelio (Figura 3). 
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Figura 3. Ciclo y replicación del VPH-AR 
(Tomado de: HPV Vaccination for the Prevention of Cervical Intraepithelial Neoplasia Jessica A. Kahn, M.D., M.P.H. n engl j 

med 361;3 nejm.org 9ugo 16, 2009) 

 
La integración del ADN viral oncogénico al genoma celular es el evento central en la 

carcinogénesis cervical y precede al desarrollo de anormalidades 

cromosómicas18,19,20. La integración ocurre en cualquier sitio con fragilidad 

cromosomal, es decir, no existe un locus específico de integración21,22, identificaron 

23 sitios de integración mediante hibridación in situ y 169 localizaciones detectadas 

por PCR, estos sitios han sido identificados como FRA, nombrándose desde FRA1 
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a FRA20 y corresponden a genes o sitios cercanos a estos genes en regiones 

intrónicas; el mayor número de sitios de integración han sido encontradas en el 

cromosoma 8q24. 

Se conoce que la secuencia genómica del VPH-AR se interrumpe a nivel del 

fragmento de lectura abierta E223, lo que permite una sobreexpresión de forma 

descontrolada de los oncogenes E6/E7 y con lleva al crecimiento celular 

descontrolado, evasión de la apoptosis e inducción a la malignidad24,25 (Figura 4). 

Se ha reportado que el ADN del VPH-AR se encuentra en estado episomal en 

lesiones benignas y en LEIBG26, mientras que en LEIAG y CaCU, este se encuentra 

integrado al genoma de las células infectadas, por lo que la determinación del 

estado del ADN del VPH-AR, es de suma importancia en el diagnóstico y pronóstico 

de las lesiones premalignas del cérvix uterino con alto potencial de progresión 

celular. 

 
Figura 4. Oncoproteínas virales y p53 
(Tomado de: https://www.immunopaedia.org.za/immunology/archive/immune-evasion/keratinocyte-immunity/carcinoma- 

10ugol10pment/human-papilloma-virus-hpv/) 

 
Lesiones del cérvix uterino 

 
Las lesiones cervicales se basan en los cambios morfológicos que adquieren las 

células escamosas y/o cilíndricas como efecto de la infección por los papilomavirus 

de alto riesgo como son la cariomegalia, multinucleación, pérdida de la relación 

http://www.immunopaedia.org.za/immunology/archive/immune-evasion/keratinocyte-immunity/carcinoma-


11  

núcleo-citoplasma, presencia de halo perinuclear y la presencia de la célula 

patognomónica conocida como coilocito. Existen diferentes sistemas de 

clasificación de las lesiones premalignas una de las más empleadas 

internacionalmente es el Sistema Bethesda (2014) que clasifica las células 

escamosas atípicas como sigue27: 

 
a) Células escamosas con atipias de significado indeterminado (ASC-US). 

b) Células escamosas con atipias que no excluyen una lesión de alto grado 

(ASC-H). 

c) Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (LEIBG): VPH / NIC I / displasia 

leve. 

d) Lesión intraepitelial escamosa de alto grado (LEIAG): NIC II, NIC III / 

Carcinoma in situ / displasia  moderada y severa. 

 
En el caso de las NIC 1 se considera que los cambios morfológicos sugestivos de 

la infección aparecen en el primer tercio profundo del epitelio cervical, mientras que 

para las NIC II los cambios morfológicos deberán abarcar los dos tercios profundos 

del epitelio, mientras que para las NIC 3 incluirán los tres tercios profundos del 

epitelio. Respecto a las células cilíndricas endocervicales el Sistema Bethesda las 

clasifican como sigue respecto a las anormalidades del epitelio glandular: 

 
a) Células glandulares atípicas (AGC): corresponden a las siglas en ingles de 

Atypical Glandular Cells. Son células endometriales, endocervicales o glandulares 

no específicas, que muestran atipia nuclear que excede aquellos observados por 

reacción o reparación, aunque carecen de las características inequívocas de 

adenocarcinoma. 

 
b) Células glandulares atípicas a favor neoplasia. Los cambios que presentan no 

son cuantitativa ni cualitativamente suficientes para la interpretación de un 

adenocarcinoma endocervical o endometrial in situ o invasor, estas atipias celulares 

se acercan más a las observadas en un adenocarcinoma. 
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c) Adenocarcinoma endocervical. Citológicamente pueden superponerse con las 

características citológicas del adenocarcinoma in situ, la diferencia básica, es la 

presencia de diátesis tumoral que indica que la lesión se ha tornado invasiva. 

d) Adenocarcinoma endometrial. A pesar de que Bethesda establece criterios 

claros para identificar este cuadro, en realidad muchas veces puede ser confundido 

con un adenocarcinoma endocervical y el diagnóstico diferencial lo haría la biopsia. 

 

Diagnóstico de la infección por VPH-AR y de Cancer cervicouterino 
 
La citología exfoliativa cervicovaginal (llamado comúnmente Papanicolaou) se 

considera el método y de mayor acceso a la población como método de tamizaje y 

de mejor costo-beneficio para poder identificar de manera precoz la presencia de 

estas lesiones premalignas28, aunque no está exenta de situaciones que pueden 

afectar las sensibilidad de la prueba como pueden ser errores en la toma, fijación y 

tinción de la muestra, incluso en errores en la lectura de la misma; se ha 

documentado un mayor conocimiento de la utilidad de la prueba motivo por el cual 

existen más mujeres que se la realizan de manera periódica ya que se ha 

demostrado que es un método de gran ayuda para el diagnóstico temprano de las 

LEI y CaCU28,29,30.  Anaya-Cruz y cols31 reportaron en 2014 el impacto de las 

políticas públicas para la detección y tratamiento de las LEI y CaCU en el periodo 

de 2000 a 2010 en donde se pudo identificar un importante descenso en muertes 

por CaCU pasando de 82,090 a 46,173 en ese periodo, esto en buena parte por la 

detección de las LEI mediante citología cervical; si bien se ha avanzado mucho 

existan un gran número de mujeres en edad reproductiva que nunca se han 

realizado una prueba de citología cervical y es en esa población a la que se debe 

llegar mediante promoción a la salud32. 

La citología cervicovaginal identifica cambios morfológicos sugestivos de la 

infección del VPH-AR en las células escamosas y cilíndricas del cérvix como son la 

cariomegalia, multinucleación, perdida de la relación núcleo-citoplasma o la 
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presencia del coilocito; otra técnica diagnóstica es la colposcopia que identifica 

lesiones a nivel de tejido mediante el uso es sustancias como el ácido acético y el 

lugol para poder visualizarlas mediante el uso de un colposcopio lo cual puede 

evidenciar zonas con cambios morfológicos y en la coloración que sugieren lesiones 

causadas por el VPH-AR lo cual precisa de toma de biopsia de la lesión para poder 

confirmar la infección del VPH-AR en el tejido. 

 
Existen otras maneras de poder identificar la infección del VPH-AR de manera 

subclínica como son la hibridación in situ para conocer el estado físico del ADN del 

VPH-AR, la PCR e INNO-LiPA para identificar los serotipos presentes en una 

muestra o la medición de la carga viral en las muestras citológicas, estas técnicas 

moleculares pueden identificar de manera subclínica la infección, el estado físico 

del ADN viral, la carga viral y los serotipos presentes en una muestra cervicovaginal, 

captura de híbridos, biomarcadores virales y celulares por inmunocito-histoquímica, 

estas tecnologías de identificación del virus y sus cambios moleculares tienen como 

desventaja el alto costo y el poco acceso que se tiene a ellos en el sector público 

por lo cual no se usan como método de tamizaje y su mayor uso es en investigación 

básica y epidemiologia molecular. 

 

El cancer cervicouterino como padecimiento de salud prioritario en México 
 
En un estudios de prevalencia de 115, 615 muestras citológicas con diagnóstico de 

LEI en mujeres mexicanas se han identificado porcentajes de hasta el 13% con 

asociaciones significativas por edad, número de parejas sexuales, tabaquismo y uso 

de anticonceptivos hormonales, la mayor prevalencia de serotipos virales fueron 

VPH-1633, lo cual concuerda con los resultados obtenidos en otras poblaciones del 

mundo; otros serotipos frecuentemente identificados son VPH-18, VPH-53, VPH- 

31, VPH-58 principalmente34. En un estudio realizado por López-Galván y cols en 

201135 en una unidad médica de primer nivel de atención en Michoacán México se 

presentó una asociación del 32.7% de la infección con VPH con el desarrollo de las 

LEI confirmado por colposcopia y biopsia de tejido cervical lo cual muestra las 
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diferentes maneras en que puede detectarse la infección clínica de los papilomavirus 

con procedimientos clínicos de relativo fácil acceso a la población. 

 

2. Justificación 
 
En México la detección oportuna del CaCU es un programa de salud prioritario, la 

prevención de esta enfermedad ha sido un objetivo durante décadas lo cual ha 

mejorado el sistema de detección pasando de la toma citológica tradicional hasta el 

uso de citología en base liquida para la realización de técnicas moleculares como la 

captura de híbridos, incluso la autotoma citológica en zonas rurales e indígenas 

donde no es posible la toma de muestra por el personal de salud por diferentes 

razones. La detección temprana del CaCU y tratamiento de las NIC disminuye de 

manera importante la morbimortalidad de esta patología, por otro lado, los factores 

de riesgo asociados a la infección por VPH-AR y la consecuente carcinogénesis 

cervical pueden tener modificaciones relativas ya que muchos de los factores están 

ligados a conductas sexuales y obstétricas de riesgo a lo largo de la vida de la mujer, 

el conocimiento de estos factores de riesgo puede contribuir a la concientización y 

prevención en hombres y mujeres, ya que al ser considerada una ETS es necesario 

que se realice promoción a la salud y prevención de esta infección por VPH-AR en 

ambos géneros. 

La prevención de CaCU contribuye a la mejora de la salud de las mujeres debido a 

que el detectar lesiones precancerosas pueden ser tratadas por diversos 

procedimientos clínicos como la conización o la criocirugía lo cual ha demostrado 

que retrasa la evolución de las NIC hacia la malignidad ya que la eliminación 

farmacológica de la infección por el virus actualmente no es posible, por lo que se 

considera vitalicia. A nivel institucional es importante conocer la prevalencia e 

incidencia de las NIC causadas por el VPH-AR y los factores que se asocian a su 

aparición, lo cual puede identificar los  grupos de riesgo en nuestra población para 

poder realizar mayor prevención, diagnóstico y tratamiento oportunos. 

A medida que los programas preventivos continúen teniendo éxito se modificará la 

letalidad y morbilidad del CaCU como ya sucedió hace años que dejó de ser la 
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primera causa de muerte debido a una mayor implementación del tamizaje en la 

población femenina. El inicio del fin de las muchas enfermedades radica en la 

promoción de la salud, prevención primaria y diagnóstico oportuno. 

 

3. Planteamiento del Problema 
 
En las últimas décadas el cancer cervicouterino se ha posicionado como la segunda 

causa de muerte por cancer de mujeres en México y en el mundo, hace algunos 

años era la primera causa, la disminución pudo ser causada por el gran impulso que 

se dio a la detección temprana de lesiones cervicales mediante la toma de citología 

cervicovaginal como método de tamizaje en la población de riesgo. 

El cancer cervicouterino es una neoplasia que requiere décadas para poder 

manifestarse lo cual resulta en una oportunidad importante para poder detectar las 

lesiones precursoras, asi como la posibilidad de poder tratarlas y evitar su 

progresión hacia la malignidad, existen varios factores de riesgo que se han 

asociado al desarrollo de esta patología como son el inicio de vida sexual activa a 

temprana edad (<18 años), múltiples parejas sexuales, el nunca haberse realizado 

una citología cervicovaginal en la vida o un periodo largo entre la realización de 

estos exámenes; incluso se ha documentado una posible participación de los 

anticonceptivos a base de estrógenos la cual no ha sido totalmente demostradas; 

entre todos estos factores de riesgo se considera el más importante es la infección 

por los VPH-AR que el palabras de su descubridor “es una causa necesaria pero no 

suficiente, en muchas ocasiones se desconoce que la infección por VPH-AR es una 

enfermedad de larga evolución con potencial oncológico. El propósito de este 

estudio fue evaluar la asociación entre las NIC y los factores que contribuyen a su 

aparición en mujeres derechohabientes del IMSS atendidas en el Servicio de 

Medicina Preventiva en la Unidad de Medicina Familiar No. 15 de la Alcaldía 

Coyoacán y registradas en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Cáncer 

cervicouterino del IMSS. Es importante conocer la asociación de estas lesiones 

precursoras de CaCU así como los factores que propician su desarrollo en nuestra 

población lo cual puede dar un panorama de las intervenciones preventivas que se 
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necesitan hacer y/o mejorar en nuestra población por lo tanto el investigador se 

plantea la siguiente pregunta. 

 

6.1 Pregunta de Investigación 
 
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al desarrollo de las LEI en mujeres 

derechohabientes de IMSS-UMF No. 15? 

 

4. Objetivos 

 
 

4.1 Objetivo General 

 
Determinar los factores de riesgo asociados para el desarrollo de Lesiones 

Escamosas Intraepiteliales del cérvix uterino por citología exfoliativa en mujeres 

derechohabientes de Unidad de Medicina Familiar No. 15 del IMSS. 

 

4.2 Objetivos específicos 
 
1. Determinar la prevalencia de las LEI y los factores de riesgo asociados de las 

mujeres derechohabientes de la UMF No.15 del IMSS en el periodo 2020-2022 

 

2. Determinar la asociación de las LEI y los factores de riesgo asociados de las 

mujeres derechohabientes de la UMF No.15 del IMSS en el periodo 2020-2022 

 
 

8. Hipótesis 
 

Los factores de riesgo de conducta sexual se asocian al desarrollo de lesiones 

premalignas del cérvix en mujeres derechohabientes de IMSS-UMF No. 15. 
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9. Material y métodos 
 
Se realizó un estudio de diseño transversal analítico retrospectivo, se obtuvo 

información correspondiente a las variables a estudiar de los expedientes de citología 

exfoliativa de mujeres derechohabientes  en la UMF No.15 del IMSS de los años 

2020-2022 (las variables obtenidas de este instrumento fueron: Infección por VPH-

AR, Edad, última citología) y de la base de datos del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Cáncer cervicouterino del IMSS de las citologías realizadas en 

el periodo 2020-2022 (las variables obtenidas de este instrumento fueron: IVSA, 

Tabaquismo, paridad, escolaridad, edad del primer embarazo) (Anexos 1 y 2). Se 

obtuvieron frecuencias y porcentajes y se analizaron la asociación entre las variables 

de los factores de riesgo con los resultados obtenidos de las citologías de las 

pacientes. 

 
Modelo estadístico 

Con los resultados obtenidos se realizó una base de datos con las características 

generales de la población en el programa SPSS v.15, se obtuvieron frecuencias de 

las variables cualitativas; para las diferencias de las variables se utilizaron la prueba 

de ANOVA por tratarse de tres grupos estudiados, se consideró un intervalo de 

confianza 04 = ±4, nivel de confianza de 95%, una desviación media de 1.96, y un 

margen de error de 5%, valor de p <0.05. Se realizó cálculo de razón de momios 

para evaluar el riesgo de cada variable de la población analizada. 

Tamaño de la muestra 

Para fines didácticos se hizo c cálculo del tamaño de muestra fue de 181, por lo 

que se incluyeron 200 resultados de citologías cervicovaginales de mujeres 

derechohabientes en IMSS-UMF No.15, en el periodo de 2020-2022 a conveniencia 

de reportes citológicos con diagnóstico de NIC I, NIC II y NIC III. 

 
Tipo de muestreo 

No se aplicó ningún método de muestreo probabilístico pues de acuerdo las 

características del estudio se seleccionaron por conveniencia considerando la base 

de datos de citologías cervicovaginales de las mujeres derechohabientes de IMSS- 
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UMF No. 15 en el periodo 2020-2022. 

Recursos 

 
Expedientes de mujeres que se realizaron toma de citología exfoliativa en IMSS-

UMF No.15 en el periodo 2020-2022 y base de datos del Servicio de Epidemiología 

del programa de Cáncer cervicouterino en el periodo 2020-2022 de IMSS-UMF 

No.15. Paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25. 

 

Criterios de inclusión 

Mujeres derechohabientes en la UMF No.15 del IMSS que se hayan realizado 

prueba de citología exfoliativa con resultados de LEI,    en el periodo en el periodo 

2020-2022. 

 
Criterios de exclusión 

a) Mujeres no derechohabientes de la UMF no. 15 del IMSS 

b) Mujeres que no se hayan realizado citología exfoliativa en el periodo de 

2020 -2022 

c) Mujeres con antecedente de cancer cervicouterino 

d) Mujeres con histerectomía 

e) Resultados de con reporte de muestra inadecuada 

f)  Resultados de con reporte de muestra sin LEI, ASCUS y Cancer 

cervicouterino 

g) Expedientes de reportes citológicos incompletos o que no incluyan todas las 

variables a considerar en el estudio.
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Operacionalización de las variables 

 
Variable Definición Tipo de 

variable 

Fuente de 

información 

Escala de medición 

 Infección clínica o Variable Formato institucional a) NIC I  

Diagnóstico 

citológico 

(Infección por 

VPH-AR) 

subclínica por algún 

serotipo de VPH- 

AR, que se 

independiente, 

cualitativa y 

nominal 

IMSS de Estudio 

Epidemiológico de 

Displasias   y   Cáncer 

b) NIC II  

c) NIC III  

 evidencia por  Cervicouterino  

 Cambios    

 Morfológicos    

 compatibles en    

 celulas exfoliadas    

 del cuello uterino    

Edad Medida de duración 

del vivir, lapso de 

Variable 

dependiente 

Formato institucional 

IMSS de Estudio 

a) < 25 años 
b) >25 años 

 tiempo transcurrido cuantitativa Epidemiológico de  
 desde el nacimiento discontinua, edad en Displasias y   Cáncer  
 hasta el instante que Años Cervicouterino  

 se estima en la    

 existencia   de    una    

 Persona    

 Fecha en le vida de la Variable Formato institucional a) <18 años 
b) >18 años 

 mujer en   la   cual dependiente IMSS de Estudio  

Inicio de vida 

sexual 

sostuvo   su   primer 
relación sexual coital 

cuantitativa 
discontinua, edad en 

Epidemiológico de 
Displasias   y   Cáncer 

 
 

  Años Cervicouterino  

 Número de Variable Formato institucional a) Nuliparidad 
 embarazos llevados a dependiente IMSS de Estudio b) 1-2 hijos 

Paridad 
términos resueltos por 
parto vía vaginal 

cuantitativa 
discontinua, número 

Epidemiológico de 
Displasias   y   Cáncer 

c) 3-4 hijos 
d) >5 hijos 

  de partos Cervicouterino  

 Habito frecuente de Variable Formato institucional a) si 
 fumar cigarros de dependiente, es IMSS de Estudio b) no 

Tabaquismo 
tabaco en algún 
periodo de la vida 

cualitativa y 
nominal 

Epidemiológico de 
Displasias   y   Cáncer 

 

   Cervicouterino  

Ultima citología Fecha la de ultima 
realización del 

Variable 
dependiente, 

Formato institucional 
IMSS de Estudio 

a) primera vez en la vida 
b) 1 año 
c) 2 años 

 estudio de citología cualitativa y Epidemiológico de d)3 años o mas 
 cervicovaginal en la nominal Displasias y   Cáncer  
 vida de la mujer  Cervicouterino  

Edad del primer 

embarazo 

Edad en la que ocurre 

por primera vez un 
embarazo a término 

Variable 

dependiente 
cuantitativa 

Formato institucional 

IMSS de Estudio 
Epidemiológico de 

a) 12 a 16 años 
b) 17 a 21 años 
c) > 22 años 

 via vaginal o cesárea. Discontinua, edad en Displasias y   Cáncer  
  Años Cervicouterino  

Escolaridad Tiempo durante el 

que una persona 

Variable 

independiente, 

Formato institucional 

IMSS                                                                                                                    

de Estudio 

a) Sin 

escolaridad 

b) Primaria 
 asiste a un centro de cualitativa y Epidemiológico de c)Secundaria 
 Enseñanza nominal Displasias y   Cáncer d)Preparatoria 
   Cervicouterino            e) Licenciatura 

           f) Posgrado 
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Diagrama de trabajo 
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10. Consideraciones éticas 
 
La información obtenida de los expedientes de las mujeres seleccionadas en el 

estudio solo será utilizada para fines de investigación y no se dará mal uso de ella; 

así como también se guardará la identidad de las mismas en los resultados de 

acuerdo a lo estipulado en la Declaración de Helsinki; se revisaron también las 

consideraciones éticas de la Ley General de Salud (México), el Informe Belmont y 

la pautas éticas internacionales del CIOMS, el presente trabajo presenta un riesgo 

mínimo para su realización. 
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Resultados 
 

Se obtuvieron un total de 200 citologías con resultados de NIC de mujeres atendidas en la UMF 

No. 15 en el periodo 2020-2022, las cuales contaban con los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación anteriormente descritos. Las muestras citológicas con NIC representan 

aproximadamente un 4.5% del total de las citologías que se toman en un año en la UMF No. 

15. La distribución fue de 159 citologías con NIC I, 23 con NIC II y 18 con NIC III (Tabla 1), 

dando un total de 200 incluidas en este proyecto.  

 
 
                          Tabla 1. Distribución de lesiones cervicales premalignas en la población (Infección por el VPH-AR) 

                                   

 

 

 

 
                                                      
   

 

                                         Fuente: elaboración propia 

 

La edad promedio entre los grupos fue de 37.5 años para las de NIC I, 41.6 años para las de 

NIC II y 47.5 años para las de NIC III. En cuanto a la escolaridad de las pacientes fue diversa 

desde la no escolaridad hasta estudios de posgrado (Tabla 2), la mayoría contaba con estudios 

de preparatoria (77 casos) seguido de las que contaban con la secundaria terminada (52 

casos). Los porcentajes más altos por tipo de lesión fueron; de las de NIC I, 64% tenian 

estudios de preparatoria, para las de NIC II el 26% tenian secundaria y para las NIC III el 44% 

tenian secundaria terminada. Las pacientes sin escolaridad y que tenian diagnóstico de NIC I 

fueron 3, las cuales tuvieron un OR de 1.01 con respecto a las mujeres con escolaridad y que 

tienen el mismo diagnóstico (Tabla 3). Al comprar a las pacientes con NIC I que tenian estudios 

menores a licenciatura con las que tienen licenciatura tuvieron un riesgo de 3.1 veces más para 

desarrollar NIC I, 2 veces más riesgo para NIC II y 4.1 veces más riesgo para NIC III (Tabla 4). 

 

 

 

 

 

Lesión cervical 

premaligna 

Población Porcentaje 

NIC I 159 79.5% 

NIC II 23 11.5% 

NIC III 18 9% 

Total:                                                          200 100% 
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                                              Tabla 2. Distribución del nivel de educativo de la población  

 

Escolaridad NIC I NIC II NIC III Total 

Sin escolaridad 3  

(1.8%) 

0 0 3 

Primaria 17  

(10.6%) 

1  

(4.3%) 

3 

(16.6%) 

21 

Secundaria 38  

(23.8%) 

6 

(26%) 

8 

(44.4%) 

52 

Preparatoria 64  

(40%) 

10 

(43.2%) 

3 

(16.6%) 

77 

Licenciatura 37  

(23.2%) 

6 

(26%) 

3 

(16.6%) 

46 

Posgrado 0 0 1 

(5.5%) 

1 

Total 159 23 18 200 
                                           Fuente: elaboración propia 

 

                                    

                                      Tabla 3. Distribución de la escolaridad de la población 

 

Escolaridad NIC I OR 

(IC95%) 

NIC II NIC III Total 

Sin escolaridad 3   

(1.8%) 

 

1.019 

0 0 3 

Con escolaridad 156 

(98.2%) 

23 

 

18 197 

Total 159 23 18 200 
          Fuente: elaboración propia 
 

                            Tabla 4 Distribución con escolaridad de licenciatura  

 

Escolaridad NIC I OR 

(IC95%) 

NIC II  OR 

(IC95%) 

NIC III OR 

(IC95%) 

Total 

Sin  

Licenciatura 

  119 

(76%) 

 

 

3.13 

 

17 

(74%) 

 

 

2.09 

15 

(83%) 

 

 

4.16 

151 

Con 

Licenciatura 

       37 

(24%) 

6 

(26%) 

 3 

(17%) 

46 

Total 156 23 18 197 
                         Fuente: elaboración propia Fuente: elaboración propia 

 

En cuanto a los estilos de vida, la distribución en la población con que refirió el consumo de 

tabaco fue de la siguiente manera: del total de la población estudiada 166 negaron hábito 

tabáquico mientras que 34 afirmaron el consumo de tabaco con distintas frecuencias en el 

tiempo y numero de cigarrillos (Tabla 5), con porcentaje mayor en el grupo de NIC I con un 

18% los cuales refirieron fumar de forma activa, este grupo tuvo un riesgo de 1.08 veces más 

de padecer NIC I en comparación con las mujeres que no fuman. Para NIC II y NIC III, fue un 

13% y 11% respectivamente de mujeres con tabaquismo activo, el OR no fue significativo en 

estos casos. 
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                 Tabla 5. Distribución del tabaquismo en la población 

 
Tabaquismo NIC I OR  

(IC 95%) 

NIC II OR  

(IC 95%) 

NIC III OR  

(IC 95%) 

Total 

SI 29  

(18.2%) 

 

1.089 

 

3  

(13%) 

 

0.732 

2  

(11.1%) 

 

0.610 

34 

NO 130 

(81.7%) 

20  

(86%) 

16(88.8%) 166 

Total 159 23 18 200 
              Fuente: elaboración propia 

 

La edad de inicio de las relaciones coitales promedio fue de 18.7 años. Las que iniciaron 

actividad sexual antes de los 18 años fueron 74, mientras que las que iniciaron posterior a esa 

edad fueron 126, los porcentajes entre los tres grupos fueron similares. En cuanto al inicio de 

vida sexual activa antes de los 18 años y que fueron diagnosticadas con NIC I fueron 60 

(37.7%), mientras que las que tuvieron inicio de actividad sexual después de los 18 fueron 99 

(62.2%), las pacientes con NIC I y con IVSA antes de los 18 años tuvieron 1.1 veces más riesgo 

en comparación con las que tuvieron IVSA después de los 18 años (Tabla 6). 

 

            Tabla 6. Inicio de vida sexual activa en la población  

 
IVSA NIC I OR  

(IC 95%) 

NIC II OR  

(IC 95%) 

NIC III OR  

(IC 95%) 

Total 

<18 años 60 

(37.7%) 

 

1.169 

 

8 

(34.7%) 

 

    0.897 

6 

(33.3%) 

 

0.838 

74 

>18 años 99 

(62.25%) 

15 

(65.2%) 

12 

(66.6%) 

126 

Total 159 23 18 200 
          Fuente: elaboración propia 
 

El último estudio citológico es determinante para el diagnóstico de lesiones precancerosas, en 

el estudio las pacientes que tuvieron NIC I, 69 pacientes se habían realizado su primera 

citología cervicovaginal al momento del estudio y que tuvieron alguna lesión premaligna 

cervical; mientras que 90 de ellas ya se habían realizado al menos una citología previa el 

estudio, en el análisis estadístico se pudo evidenciar que las pacientes que se habían realizado 

su primer citología en la vida tenian 1.4 veces más riego de desarrollar un lesión NIC I en 

comparación con las que se habían realizado al menos una prueba citológica previamente. En 

cuanto a las NIC II el 65% de ellas se había realizado al menos una citología en la vida y en 

las NIC III el 67% ya tenía realizada al menos una determinación citológica previa (Tablas 7 y 

8). 
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                                      Tabla 7. Periodicidad de realización de citología cervicovaginal en la población 

 

Ultima citología NIC I NIC II NIC III Total 

Primera vez  69 9 5 83 

1 años 20 1 0 21 

2 años 61 10 12 83 

>3  9 3 1 13 

Total 159 23 18 200 
                                              Fuente: elaboración propia 
 

 

            Tabla 8. Ultima citología cervicovaginal en la población 

 

Ultima citología NIC I OR  

(IC 95%) 

NIC II OR  

(IC 95%) 

NIC III OR  

(IC 95%) 

Total 

Primera vez  69 

(43.3%) 

 

1.479 

 

8 

(35%) 

 

0.895 

6 

(33%) 

 

0.513 

83 

>3 años 90 

(56.6%) 

15 

(65%) 

12 

(67%) 

117 

Total 159 23 18 200 
          Fuente: elaboración propia 
 

 

La paridad en la población estudiada fue variada, desde un total de 40 mujeres nulíparas hasta 

las que referían más 5 gestas en su vida, el promedio de la paridad entre los grupos de 1.8 

hijos; por cuestiones biológicas en la tabla 9 se incluyen las gestas y los partos, en donde se 

puede observar que en promedio cada mujer tuvo de 2.1 embarazos en los tres grupos de 

estudio, del total de las pacientes analizadas solo 148 tuvieron partos, el resto fueron nulíparas 

o tuvieron embarazos que se resolvieron como cesáreas o abortos. Los partos tienen una 

mayor importancia fisiopatológica para la infección por los VPH-AR, los OR no fueron 

significativos en ninguno de los grupos. 

 
                            Tabla 9. Distribución de número de embarazos en la población 

Variables NIC I NIC II NIC III Total 

Nuliparidad 36 3 1 40 

Gestas 

1 27 6 5 38 

2-3 68 12 6 86 

4-5 23 3 5 31 

>5 4 0 1 5 

Total 200 

Partos 

1 31 1 5 37 

2-3 44 10 6 60 

3-4 7 0 1 8 

>5 3 0 0 3 

Total 108 

                                   Fuente: elaboración propia 



26  

  
Del total de mujeres que tuvieron algún embarazo en su vida, 108 de ellas tuvieron embarazos 

que se resolvieron por parto, para el análisis de la población fueron clasificadas en grupos de 

las que tuvieron solo un parto y las que tuvieron más de un parto; en cuanto a las que tuvieron 

diagnóstico de NIC I fueron 31 (36.4%) las que tuvieron solo un parto y 54 (63.6%) las que 

tuvieron más de un parto. En las NIC II, el 9% tuvieron un parto y el 91% (10) tuvieron más de 

un parto. De las mujeres con NIC III, 5 (42%) tuvieron solo un parto y 7 (58%) tuvieron más de 

un parto, los OR no fueron significativos en ninguno de los grupos (Tablas 10 y 11). 

                              

                            Tabla 10. Paridad en la población 
 
 
 

 

 

 

                    
                  Fuente:  elaboración propia 

 

                         

                           Tabla 11. Número de embarazos en la población  
 

Paridad NIC I OR 

 (IC 95%) 

NIC II OR  

(IC 95%) 

NIC III OR  

(IC 95%) 

Total 

1 parto 

 

31 

(36.4%) 

 

0.69 

1 

(9%) 

 

0.86 

5 

(42%) 

 

0.015 

37 

 

>1 parto 

 

54 

(63.65) 

10 

(91%) 

7 

(58%) 

71 

 

Total 85 11 12 108 

                   Fuente: elaboración propia 

  

 

Otro aspecto importante para el estudio era determinar a qué edad ocurrió el primer embarazo 

de las mujeres estudiadas, la mayoría de ellas tuvieron el primer embarazo entre los 17 y 21 

años, en cuanto a las que su embarazo ocurrió entre los 12 y 16 años fue de 49 mujeres las 

cuales únicamente estaban incluidas en el grupo de NIC I (Tabla 12). 

                                      Tabla 12. Grupos de edad en que ocurrió el primer embarazo en la población 

 

Edad en el primer 

embarazo  

NIC I NIC II NIC III Total 

12 a 16 años 49 0 0 49 

17 a 21 años 87 13 11 111 

>22  23 7 6 36 

Total 159 20 17 196 
                                             Fuente: elaboración propia 

 
         

Paridad NIC I OR  

(IC 95%) 

NIC II OR  

(IC 95%) 

NIC III OR  

(IC 95%) 

Total 

Nuliparidad 

 

36 

(30%) 

 

0.064 

3 

(22%) 

 

0.056 

1 

(7.6%) 

 

0.025 

40 

 

Partos 

 

      85 

  (70%) 

11 

(78%) 

12 

(92.4%) 

108 

 

Total 121 14 13 148 
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Del total de las 200 pacientes analizadas en el estudio solo 196 tuvieron al menos un embarazo 

en la vida las cuales se clasificaron como la edad del primer embarazo antes de los 18 años y 

de los 18 años y más. Las pacientes con diagnóstico de NIC I y con primer embarazo antes de 

los 18 años fueron 36 (23%), estas tuvieron 5.4 veces más riesgo para padecer NIC en 

comparación con las 123 que tuvieron su primer embarazo después de los 18 años. 

En cuanto a las pacientes con NIC II y con embarazo antes de los 18 años tuvieron 6.6 veces 

más riesgo para padecer NIC en comparación con las que tuvieron el primer embarazo después 

de los 18 años y que tuvieron el mismo diagnóstico, en cuanto a las mujeres con NIC III y con 

primer embarazo antes de los 18 años tuvieron un OR de 2.2 veces más en comparación con 

las que tuvieron, el mismo diagnóstico y con embarazo después de los 18 años (Tabla 13).  

 

                       Tabla 13. Edad del primer embarazo en la población 
 

Edad en el 

primer embarazo  

NIC I OR  

(IC 95%) 

NIC II OR  

(IC 95%) 

NIC III  OR  

(IC 95%) 

Total 

<18 años 

 

36 

(23 %) 

 

 

5.496 

3 

(15%) 

 

 

6.667 

2 

(12%) 

 

 

2.267 

41 

 

=/>18 años   

 

123 

(77 %) 

17 

(85%) 

15 

(88%) 

155 

 

Total 159 20 17 196  

                    Fuente: elaboración propia 

          

 
Al realizar análisis de varianza de los grupos, se pudieron identificar variables que tenian una 

asociación significativa con el desarrollo de lesiones citológicas, como fue el caso del 

tabaquismo (p=0.000), numero de gestas (p=0.019), número de partos (p=0.012), edad del 

primer embarazo (p=0.039), ultima citología (p=0.044), mientras que las variables IVSA y 

escolaridad no mostraron un valor de p estadísticamente significativo (Tabla 14). 
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                                    Tabla 14. Análisis de varianza (ANOVA) de las variables en los grupos 

  

 
                                Fuente: IBM SPSS Statistics 25  
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Discusión  
 

El cáncer cérvico uterino es la segunda neoplasia ginecológica con mayor morbimortalidad en 

México, en las últimas décadas se ha visto una disminución importante, debido a una mayor 

detección de lesiones precursoras de CaCU mediante la toma de citología cervicovaginal como 

método de tamizaje. La identificación de estas lesiones son de suma importancia que ya la 

mayoría de ellas pueden tener una regresión clínica espontanea o ser eliminadas mediante 

procedimientos médico-quirúrgicos, de ahí la importancia de que los médicos familiares 

realicen estas intervenciones en la consulta en el primer nivel de atención médica. El Instituto 

Mexicano del Seguro Social implementó el tamizaje con citología cervicovaginal desde 1974, 

y desde entonces ha mejorado la detección temprana y en tratamiento oportuno de las lesiones 

precancerosas del cérvix uterino en las mujeres. En la UMF No. Se ha identificado una 

prevalencia de 4.5% de NIC del total de las citologías realizadas por año, similar a las 

reportadas en estudios como el de Solís (2006)36 donde la prevalencia fue de 4.4% de lesiones 

citológicas. 

 

 En el presente trabajo se analizaron 200 casos de citologías cervicales de mujeres con NIC 

atendidas en la UMF-15, se investigaron variables sociodemográficas y variables de conducta 

sexual-reproductiva en la población. En el estudio no se incluyó la variable de “número de 

parejas sexuales” ya que es uno de los factores de riesgo más importantes para desarrollar 

CaCU; sin embargo, en la pesquisa y en el formato del Servicio de Epidemiología no es algo 

preguntado; por lo tanto, al no contar con esta variable en todos los casos, no fue incluida en 

esta investigación. 

 

En cuanto a la distribución de las lesiones el 79% correspondían a NIC I, lo cual es algo 

esperado ya que en diversos estudios se ha evidenciado que la mayoría de las lesiones 

corresponde a NIC I; esto se debe a que la progresión a NIC II o NIC III precisa varios años 

incluso décadas para que ocurra. En cuanto a la escolaridad de las participantes 77 (38.5%) 

de las 200 mujeres incluidas tenian estudios de preparatoria, mientras que las que contaban 

con estudios de secundaria fueron 52 casos, en cuanto a estudios profesionales y posgrado 

fueron 46, el 36% de las mujeres de este estudio tenian una educación básica (primaria y 

secundaria) se ha demostrado que una baja educación escolar se relaciona de manera 
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importante al desarrollo de CaCU incluso otras patologías, de acuerdo a Globocan 2020 la 

mayor morbimortalidad por esta patología se encuentran en países que en la generalidad la 

población es de recursos socioeconómicos y educativos bajos como es el caso de los países 

de Latinoamérica (incluido México), África subsahariana y del sureste de Asia. 

 

El hábito tabáquico es un factor importante para el desarrollo de distintos tipos de cánceres 

incluso otras enfermedades respiratorias debido a que incluye sustancias como el níquel, 

cadmio, plomo, tolueno y alquitrán que son considerados como cancerígenos del grupo 1, en 

este estudio 156 casos (78%) no contaban con tabaquismo positivo. 

Se ha considerado el inicio de vida sexual activa antes de los 18 años como un factor de suma 

importancia para adquirir la infección por el VPH-AR, en este estudios 74 (37%), refirieron 

haberla iniciado antes de los 18 años, esto debido a que la zona de transformación escamo 

columnar es mucho más amplia dando la entidad clínica conocida como ectropión la cual está 

formada por celulas de metaplasia que están en diferenciacion y que biológicamente se ha 

demostrado que son más susceptibles a ser infectadas por el VPH-AR.  

 

El seguimiento de NIC requiere varios años de seguimiento para poder evidenciar la progresión 

o la regresión de estas lesiones, un factor de riesgo importante es nunca haberse realizado 

una citología cervical o con una temporalidad prolongada entre distintas tomas. La 

temporalidad fue analizada en el presente estudio en donde se pudo evidenciar que 83 tuvieron 

un resultado de NIC I en la primera toma de muestra de su vida, mientras que 13 tuvieron un 

resultado de NIC después de haber pasado 3 años de la última toma de muestra, por lo que 

se puede demostrar la importancia del seguimiento de los casos mediante citología. Existe 

evidencia epidemiológica entre el número de embarazos y el desarrollo de NIC y CaCU, es 

decir a mayor número de embarazos mayor riesgo para desarrollar las lesiones cervicales 

intraepiteliales; fisiopatológicamente son de mayor importancia los partos, no así los abortos o 

cesáreas, ya que se considera que durante un parto existen lesiones en el epitelio cervical las 

cuales son propicias y necesarias para que el VPH-AR llegue al estrato celular más profundo 

donde se encuentran las células basales que son las que tienen el receptor proteoglicano 

heparán-sulfato para la unión que necesita el virus para entrar en la célula hospedera. En los 

resultados del presente trabajo 40 de los casos fueron nulíparas por lo que en teoría esta 

variable no afecta ni contribuye a este grupo de mujeres. En el caso de las que han tenido 
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partos fueron 60 que refirieron tener de 2-3 partos en promedio, se considera que el número 

de partos es proporcional con un incremento en el riesgo de infección por los VPH-AR, debido 

a las lesiones que ocurren en el epitelio cervical durante el paso el producto en el canal del 

parto.  

 

Otra variable de comportamiento sexual-reproductivo es la edad en que ocurrió el primer 

embarazo en la vida de la mujer, a menor edad se considera mayor riesgo para adquirir la 

infección por VPH-AR y eventual desarrollo de las NIC, esto debido a que en la adolescencia 

el ectropión es de mayor tamaño por la influencia hormonal haciendo más susceptible esta 

zona a ser infectada por los papilomavirus, 49 de los casos con diagnóstico de NIC I oscilaron 

en edades de 12 a 16 años cuando ocurrió el primer embarazo, la mayoría de los casos (111) 

refirieron el primer embarazo en el grupo de edad de 17 a 22 años. 

Se evaluaron los riesgos entre los grupos de mujeres con alguna NIC, se identificó que el factor 

escolaridad aquellas sin escolaridad tenian el doble de riesgo para desarrollar NIC 1 en 

comparación con las que tenian algún grado de escolaridad, al analizar aquellas que tenian 

estudios de licenciatura contra las que no tenian licenciatura interesantemente se observó un 

aumento en el riesgo es todos los grupos, 3.1 veces para NIC I,  2 veces más riesgo para NIC 

II y 4.1 veces más riesgo para NIC III. 

Los factores de riesgo de conducta sexual y reproductiva tuvieron resultados importantes, la 

edad promedio en el estudio fue de 18.7 años, igual a lo reportado por Cabrera et al, en 201737 

y Hernandez-Girón (1999)38. Las mujeres con IVSA antes de los 18 años tuvieron un riesgo de 

1.1 veces para desarrollar NIC I comparadas con las que iniciaron actividad sexual después de 

los 18 años. En cuanto a la edad del primer embarazo antes de los 18 años, fue un factor de 

suma importancia al incrementar el riesgo 5.4 veces para desarrollar NIC I, 6.6 veces para NIC 

II y 2.2 veces más riesgo para NIC III. Por otro lado, la detección oportuna mediante citología 

cervicovaginal es una estrategia que ha contribuido al diagnóstico temprano y tratamiento 

precoz en el estudio se observó un incremento en el riesgo 1.4 veces más en aquellas que se 

habían realizado una única prueba citológica comparada con las que tenian más una detección 

en la vida. En el análisis de varianza de las variables analizadas, se pudo observar que la 

mayoría de ellas (tabaquismo, ultima citología, edad del primer embarazo, gestas, paridad) 

presentaron resultados con significancia estadística lo cual muestra que los resultados 

obtenidos no son producto de la casualidad si no que tienen una explicación biológica y son 
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confirmados por los valores de p estadísticamente significativos. El presente estudio mostró 

que en la población analizada los factores de riesgo de comportamiento sexual y obstétricos 

tienen una participación importante para el desarrollo de neoplasias intraepiteliales cervicales. 

 
 
Conclusiones 
 

De acuerdo con los resultados obtenido en el presente trabajo podemos comprobar en nuestra 

población resultados similares a los obtenidos en otras poblaciones con características 

epidemiológicas, los cuales están asociados de manera importante a los factores de riesgo 

sociales y de comportamiento sexual-reproductivo; estos factores de riesgo para el desarrollo 

de las NIC y CaCU son de importancia crucial poder identificarlas, de ahí que la investigación 

e identificación de las poblaciones en riesgo, así como la eventual intervención de la Medicina 

Familiar mediante la prevención, diagnóstico temprano, tratamiento oportuno, seguimiento y 

rehabilitación es de suma importancia ya que contribuye a mejorar la situación de vida de las 

mujeres y sus familias y un impacto a la salud pública de México en cuanto a la lucha contra el 

Cáncer cervicouterino. 

Es de importancia realizar investigación sobre esta neoplasia y sus lesiones precancerosas en 

nuestra población derechohabiente asi como incluir variables adicionales y dar seguimiento a 

la población ya identificada con factores de riesgo, evaluar las remisiones o progresiones de la 

infección, así como los procedimientos realizados en ellas en el segundo nivel de atención 

medica lo cual nos ayudara a comprender el comportamiento de la infección del VPH-AR en la 

población. 
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Perspectivas de la Medicina Familiar 

 
1. Identificar a la población en riesgo para desarrollar lesiones cervicales por el VPH-AR 

en la consulta de Medicina Familiar  
 

2. Realizar intervenciones (consejería) en el estado de salud de la población identificada 
para desarrollar lesiones causadas por el VPH-AR. 

 
3. Realizar medicina preventiva promoviendo la planificación familiar, el uso de métodos 

de barrera (preservativo), relaciones sexuales de riesgo, vacunación contra VPH en 
niñas menores de 12 años, realización de citología cervical y/o colposcopia en mujeres 
mayores de 25 años. 
 

4. Referir a segundo nivel a Clínica de Displasias/Ginecología los casos positivos a NIC.  
 

5. Dar seguimiento de los casos sobre la progresión o remisión de la infección del VPH-
AR, así como conocer los procedimientos médico-quirúrgicos que se les realizan en el 
segundo nivel de atención médica y asi orientar a las pacientes. 
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Anexos 
Anexo 1: Solicitud de citología cervical 
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                Anexo 2. Diagnóstico, tratamiento y seguimiento de displasias y cáncer 
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Anexo 3. Categorización de variables del formato de solicitud de Citología Cervical (IMSS) y del Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica de Cancer Cervicouterino (IMSS) 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

                           INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

                                UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 15 

 

“Factores de riesgo para el desarrollo de neoplasias intraepiteliales cervicales en mujeres atendidas en IMSS-UMF No.15 

Prado Churubusco” 

Categorización de las variables obtenidas del formato Solicitud de Citología Cervical (IMSS) y del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Cancer Cervicouterino (IMSS) 

 

Nombre:  Edad: NSS:    Dirección.

 Municipio/Alcaldía:  Estado:    

Escolaridad: ___________   Teléfono: ____UMF:   

 

Antecedentes ginecológicos e higiénico-dietéticos 

 

IVSA: ____ abortos: ____ Número de gestas: Partos: Cesáreas:   

 Número de parejas sexuales:   FUM: _____  

 Edad de 1er embarazo: ____ Tabaquismo: ___ si__ no___ ¿Cuántos al día? ____tiempo:___ 

 

Citología cervicovaginal 

Ultima citología: 

(1) Primera en la vida 

(2) Un año o menos 

(3) 2 años 

(4) 3 años o mas 

 
Diagnóstico citológico 

(1) Normal (negativo a cáncer) 

(2) Negativo con proceso infeccioso 

(3) Displasia leve (NIC 1) 

(4) Displasia moderada (NIC 2) 

(5) Displasia grave (NIC 3) 

(6) Cáncer in situ (NIC 3) 

(7) Adenocarcinoma 

(8) Cáncer cervicouterino 
 

Hallazgos adicionales 

(1) Imagen sugestiva de infección por VPH-AR 

(2) Imagen sugestiva de infección por Virus del herpes 

(3) Tricomonas 

(4) Bacterias 

(5) Hongos 

(6) Otro:   

(7) Ninguno 
 
Variables obtenidas del a formato institucional para la toma de citología cervical (IMSS): Infección por VPH-AR, Edad, Ultima citología 

Variables obtenidas del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Cancer Cervicouterino (IMSS):  Infección por VPH-AR, Edad, IVSA, 
Paridad, Tabaquismo, Edad al primer embarazo y escolaridad 
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Anexo 4. Consentimiento Informado 
 

 

 

 

 

 

Nombre 

 

 

 

 

 

 

del 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

estudio:  Factores de riesgo para el desarrollo de neoplasias intraepiteliales cervicales en  mujeres 

atendidas en IMSS-UMF No.15 

Patrocinador externo (si aplica): 

Lugar y fecha: 

Número de registro: 

Justificación y objetivo del estudio: 

 

 

 
 

Procedimientos: 

 

 
Posibles riesgos y molestias: 

 
Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

 
Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Participación o retiro: 

 
Privacidad y confidencialidad: 

No aplica 

Ciudad de México, 2021 

 

El presente estudio se realiza para identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de las NIC en 
mujeres que se han realizado citología cervical en la UMF no. 15 en el periodo de 2019 a 2021. Este estudio 

ayudará a identificar los factores y a partir de ello poder hacer intervenciones en la prevención y promoción en 

la población atendida en 
la UMF 

Se obtendrá la información epidemiológica y de factores de riesgo de los estudios epidemiológicos de displasias 
y cancer cérvico uterino, así como del Registro Institucional de Cancer (IMSS) y del Monitoreo 

Epidemiológico de la UMF 

Entiendo que se debe guardar la confidencialidad de las pacientes como son los datos personales y clínicos 
los cuales se mantendrá en confidencialidad y anonimato. 

Comprendo que el beneficio será institucional con la identificación de factores de riesgo para desarrollar 

lesiones cervicales en mujeres, con la consecuente intervención en la prevención oportuna. 

Los resultados se me entregarán de forma confidencial y acorde a ello se me ofrecerá una alternativa 

de manejo dependiendo del resultado. 

Comprendo que mi participación en esta investigación es voluntaria y tengo la libertad de retirarme en el 

momento que lo deseé sin perjuicio alguno. 

Entiendo que mis datos personales estarán protegidos conforme a la Ley Federal de Datos Personales 

en Posesión de Particulares y que serán utilizados sólo para el presente estudio. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): NO APLICA 

No autoriza que se tome la muestra. 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): 

Beneficios al término del estudio: Identificar factores de riesgo en la población atendida en la UMF y 
generar estrategias de promoción y prevención del cancer cervico uterino 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: 
Dra. Liliana Pérez Sámano (Matricula 97152389) 

Médico Especialista en Medicina Familiar adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. Lugar de trabajo: 

Consulta externa, Adscripción: Unidad de Medicina, Familiar Número 15 IMSS, Teléfono: 

correo: lilo_samano@hotmail.com, teléfono: 5611102455 Fax: Sin fax 

Colaboradores: Dr. José Alfredo Villanueva Duque. Médico Cirujano Residente de 1er años de Medicina Familiar 

Matrícula: 97389766 Teléfono: 7171046432 Correo:alfredo.vnueva@gmail.com 
Dra. Isis Carolina Castro Valdez (Matricula 99387559) 

Profesor Médico adscrita a Centro de Investigación Educativa y Formación Docente, CMN SXXI correo: 

vicahu2012@gmail.com, teléfono: 5548774951 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 

4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 6 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

mailto:lilo_samano@hotmail.com
mailto:alfredo.vnueva@gmail.com
mailto:vicahu2012@gmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto 

Testigo 1 
 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

Testigo 2 
 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 
Clave: 2810-009-013 
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