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II. Resumen 

Introducción. Las lesiones precursoras de cáncer cervicouterino son alteraciones a nivel 
celular que de no recibir tratamiento pueden desarrollar cáncer cervicouterino invasor. Objetivo. 
Determinar la Incidencia de las lesiones precursoras de cáncer cervicouterino y cáncer cervicouterino 
invasor en el 2023 en el Hospital de la Mujer. Metodología. Cuantitativo, descriptivo, observacional, 
retrospectivo, transversal, ecológico, muestreo no probabilístico por conveniencia, se realizó formato 
en Microsoft Excel para recolección de la información, se estadística descriptiva y estadística inferencial 
con el paquete estadístico SPSSS v26. Resultados. Edad mínima 14 y máxima 77 años, (DE=12.9), moda 
23, media 37 años; el 64.9%(251) son de zona urbana y 35.1%(136) rural, el 87.6%(339) presentaron 
lesión intraepitelial de bajo grado, seguido de 9.3%(36) lesión intraepitelial de alto grado y 2.6%(10) 
cáncer invasor, en cuanto a la relaciòn de lesiones y edad con cáncer invasor, 4 se encuenran en  un 
rango 41-50 años, 4 en el rango de edad de 61-77 años, 1 de 51-60 y 1 de 31-40 años. En cuanto a la 
relación de la citología e histopatológico (N 387) 38.8%(150) sin papanicolaou, de las cuales 132 
presentaron lesión intraepitelial de bajo grado, 9 con lesión intraepitelial de alto grado y 9 con cáncer 
invasor; 16 con papanicolaou con lesión intraepitelial de alto grado + VPH, 1 presentó IVPH, 5 
presentaron resultado histopatológico de lesión intraepitelial de bajo grado, 9 con lesión de alto grado 
y 1 con cáncer invasor. Para la incidencia se encontró que el 87.6% (339) fueron LEIBG, seguido de las 
LEIAG con un 9.3%(36) y el 2.6% (10) fueron cáncer cervicouterino invasor. Conclusiones. Capacitar al 
personal de salud en formación sobre la importancia del tamizaje para el cáncer cervicouterino. 

Palabras clave: incidencia, lesión intraepitelial de alto y bajo grado, cáncer cervicouterino 
invasor.  
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III. Abstract 

Introduction. Cervical cancer precursor lesions are cellular alterations that, if left untreated, can 
develop into invasive cervical cancer. Objective.To determine the incidence of cervical cancer precursor 
lesions and invasive cervical cancer in 2023 at the Women's Hospital.Methodology. This study is 
quantitative, descriptive, observational, retrospective, cross-sectional, and ecological, utilizing non-
probabilistic convenience sampling. Data collection was conducted using a Microsoft Excel format, and 
both descriptive and inferential statistics were analyzed with SPSS v26.Results. The minimum age was 
14 and the maximum was 77 years (SD = 12.9), with a mode of 23 and a mean age of 37 years. Of the 
participants, 64.9% (251) were from urban areas and 35.1% (136) from rural areas. A total of 87.6% 
(339) presented low-grade intraepithelial lesions, followed by 9.3% (36) with high-grade intraepithelial 
lesions and 2.6% (10) with invasive cancer. Regarding the relationship between lesions and age for 
invasive cancer, 4 cases were found in the 41-50 age range, 4 in the 61-77 age range, 1 in the 51-60 age 
range, and 1 in the 31-40 age range. In relation to cytology and histopathology (N = 387), 38.8% (150) 
had no Pap smear, of which 132 showed low-grade intraepithelial lesions, 9 had high-grade 
intraepithelial lesions, and 9 had invasive cancer. Among those with Pap smears, 16 had high-grade 
intraepithelial lesions with HPV, 1 had IVHP, 5 showed histopathological results of low-grade 
intraepithelial lesions, 9 had high-grade lesions, and 1 had invasive cancer. The incidence showed that 
87.6% (339) were low-grade intraepithelial lesions, followed by high-grade intraepithelial lesions at 
9.3% (36), and 2.6% (10) were invasive cervical cancer. Conclusions. It is essential to train healthcare 
personnel on the importance of cervical cancer screening. 

Keywords: incidence, high-grade and low-grade intraepithelial lesions, invasive cervical cancer. 
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IV. Abreviaturas 

LEIBG: Lesión Escamos Intraepitelial de Bajo grado 

LEIAG: Lesión Escamosa Intraepitelial de Alto Grado 

VPH: Virus del Papiloma Humano. 

NOM: Norma Oficial Mexicana. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

OPS: Organización Panamericana de la Salud. 

SINAVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 

IFCPC: International Federation of Cervical Pathology and Colposcopy. 

CIOMS: Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
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V. Glosario 

Biopsia: Extracción y examen microscópico con fines de diagnóstico, de tejidos u otras materias 
procedentes de un organismo vivo. 

Cáncer: Tumor maligno en general, es la pérdida de control del crecimiento y división de las células que 
puede invadir y destruir estructuras adyacentes y propagarse a sitios alejados para causar la muerte. 

Carcinoma in situ: De acuerdo con la definición de la OMS, es una lesión en la que todo el epitelio o la 
mayor parte de él muestra el aspecto celular de carcinoma. No hay invasión del estroma subyacente. 

Carcinoma micro invasor del cuello uterino: 1 a 1 invasión mínima al estroma no mayor a 1 mm., 1 a 2 
invasión al estroma menor de 5 mm. y con una extensión horizontal no mayor de 7 mm. 

Centro oncológico: Area independiente o adscrita a una unidad hospitalaria reservada principalmente 
para el diagnóstico y tratamiento a pacientes que padecen afecciones específicas de lesiones 
precursoras y cáncer. 

Cepillado endocervical: Obtención de células del canal endocervical a través de un cepillo. 

Citología cérvical: Es la toma de muestra de las células del endocérvix y exocérvix. Es uno de los 
métodos para detectar en etapas tempranas el cáncer cérvico uterino. También conocida como 
Papanicolaou. 

Clínica de colposcopía: Departamento o servicio dentro de un hospital general o centro oncológico con 
una área física adecuada (sala de espera, sala de entrevista y sala de exploración); equipo básico 
adecuado (colposcopio estereoscópico de alta resolución y una unidad de electrocirugía de alta 
frecuencia), así como al menos un médico capacitado, donde se realiza el diagnóstico colposcópico y 
tratamiento conservador de las lesiones premalignas y malignas intraepiteliales del cérvix. 

Colposcopía: Procedimiento exploratorio instrumentado, en el que se emplea un aparato con sistema 
ópticos, de aumento, a través del cual se puede observar la vulva, vagina y cérvix uterino, 
visualizándose en este último las condiciones de su epitelio, al cual se le pueden realizar tinciones de 
orientación diagnóstica. 

Conización: Resección de una lesión de la zona de transformación del cuello uterino con una 
profundidad no menor a 5 mm. También se denomina cilindro o cono diagnóstico. 

Criocirugía: Aplicación de temperatura inferior a cero grados centígrados, que alcanza el punto de 
congelación en las células produciendo la muerte celular. 

Displasia: Anomalía de desarrollo con pérdida de la estructura del epitelio, con alteraciones en la 
morfología de sus componentes celulares. 
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Electrocirugía: Empleo de la corriente eléctrica alterna de alta frecuencia para escindir la zona de 
transformación y la lesión con una profundidad no menor a 5 mm. 

Epidemiología: Referente al estudio del comportamiento de una enfermedad en una población, lugar 
y tiempo determinados. 

Hibridación: Prueba diagnóstica basada en el reconocimiento e identificación de la estructura 
homóloga del DNA de un organismo celular. 

Hiperplasia atípica: Multiplicación anormal de las células que constituyen un tejido. 

Histerectomía: Intervención quirúrgica para extirpar totalmente el útero por vía vaginal o abdominal. 

Histopatología: Estudio de la composición y estructura microscópica de los tejidos. 

Incidencia: Frecuencia de la presentación de los casos nuevos de una enfermedad o daño en una 
población, lugar y tiempo determinados. 

Láser: Uso de la energía fotónica para la destrucción o escisión de las lesiones y las zonas de 
transformación del cuello uterino (Light amplification stimulated emission of radiation). 

Legrado endocervical: Intervención instrumental que consiste en raspar con una cucharilla una 
superficie dada, especialmente la del canal endocervical. 

Morbilidad: Medida de frecuencia de la presentación de una enfermedad o daño en una población, 
lugar y tiempo determinado. 

Mortalidad: Medida de frecuencia de las defunciones que ocurren en una población, lugar y tiempo 
determinado. 

Neoplasia: Formación de tejido nuevo de carácter tumoral. 
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VI. Introducción 

Según la organización mundial de la salud (OMS 2024) el cáncer de cuello uterino es el cuarto cáncer 

más común en mujeres a nivel mundial, con alrededor de 660 000 casos nuevos y alrededor de 350 000 

muertes en 2022. La principal herramienta para el tamizaje de las lesiones precursoras de cáncer 

cervicouterino es el papanicolau, dicho resultado deberá llevar correlación colpo e histológica para 

pautar tratamiento a la paciente y disminuir los casos de cáncer cervicouterino. 

La OMS lanzó una iniciativa para erradicar el cáncer cervicouterino como problema de salud 

pública, mediante una estrategia que consiste en alcanzar una meta en donde el 90% de las niñas 

menores de 14 años cuenten con al menos 2 dósis de vacuna contra el VPH, que el 70% de las mujeres 

sean tamizadas entre los 35-45 años y que al 90% de las mujeres con alguna alteración en el resultado 

de papanicolaou sean tratadas ante la existencia de una lesión precursora de cáncer cervicouterino.(4)  

Respecto a las lesiones precursoras de cáncer cervicouterino, debemos entender y reconocer 

la importancia de su detección oportuna, ya que si se tratan a tiempo podemos prevenir la aparición 

del cáncer cervicouterino.  

Es importante que toda mujer con vida sexual activa se realice un citologia cervical cada 3 

años y en caso de existir factores de riesgo se recomienda la realización de la misma cada año. A pesar 

de ser una clínia de colposcopía en el 2023 se refirieron 391 pacientes sin contar las pacientes que 

acuden a otros consultorios en donde también se realiza la detección de lesiones precursoras de cáncer 

cervicouterino, por lo que podemos considerar que tenemos pacientes que presentan lesiones 

precursoras de cáncer que no se registran dentro de la clínica de colposcopia por ello la importancia de 

que todo el personal conozca el tamizaje adecuado y el momento idóneo para referir a las pacientes. 

El objetivo de la investigación fue analizar las lesiones precursoras de cáncer cervicouterino y cáncer 

cervicouterino invasor en el hospital de la mujer de Morelia durante 2023.  
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VII. Antecedentes  

1. Lesiones precursoras de cáncer cervicouterino: 

1.1. Definición:  

1.1.1. Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL/LEIBG): Corresponde a las siglas en 

inglés de Low Squamous Intraepithelial Lesion. Incluye los cambios celulares asociados al 

efecto citopático de la infección por virus del papiloma humano (conocida como atipia 

coilocítica), restringida generalmente a las capas superficiales. Se incluye en estas 

lesiones a la displasia leve/ NIC 1.(22) 

1.1.2. Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL/LEIAG): Corresponde a las siglas en 

inglés, High, Squamous Intraepithelial Lesion. Cambios celulares que abarcan dos tercios 

o más del epitelio escamoso. Corresponden a este tipo de lesiones las identificadas como 

displasia moderada, grave y cáncer in situ/ NIC 2-3. (22) 

2. Cáncer cervicouterino invasor: Cáncer que se diseminó desde la superficie del cuello 

uterino hasta el tejido más profundo del mismo órgano o hasta otras partes del 

cuerpo.(28)  

 

Imagen 1. El virus del papiloma humano (VPH) y el cáncer. (s. f.). Cancer.gov.  
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3. Factores de riesgo.  

3.1. Tabaquismo: Uno de los compuestos carcinógenos liberados por el humo del tabaco, es el 4-

(metilnitrosamino)-1-(3-piridil)-1-butanona o NNK, este compuesto está presente en el moco 

cervical de fumadoras contiene 3 veces más NNK, lo que genera mayor expresión del oncogén 

E6 y E7, esto sugiere un papel importante en la modulación del VPH en el desarrollo de CaCu. 

3.2. Anticonceptivos orales: La progesterona favorece la incorporación del ADN del VPH-16 en el 

genoma del huésped, lo que incrementa la expresión de las oncoproteínas E6/E7 del VPH. 

Estas oncoproteínas intervienen en la regulación del ciclo celular y la apoptosis al degradar 

genes supresores de tumores como el p53. 

3.3. Inicio de vida sexual temprana: En la adolescencia la zona de transformación está activa y se 

proyecta hacia el exocérvix, haciéndola más vulnerable. Así, durante el coito, el VPH puede 

penetrar e integrarse en las células epiteliales. 

3.4. Múltiples parejas sexuales: A mayor número de parejas sexuales incrementa el riesgo de 

contacto con más tipos de VPH. 

3.5. Trauma cervical: El trauma en el cérvix durante el parto expone la zona de transformación, lo 

que facilita la infección por VPH.  

3.6. Co Infección con otras enfermedades de transmisión sexual: La respuesta inflamatoria 

provocada por los microorganismos en el lugar de la infección causa daño celular, lo que puede 

llevar a lesiones cervicales. C. trachomatis infecta las células epiteliales del tracto genital, lo 

que genera inflamación y se asocia con un mayor riesgo de neoplasia intraepitelial cervical 

(NIC). 

3.7. Dieta: Una dieta saludable que incluya frutas, verduras y ciertos nutrientes (como 

antioxidantes, folatos y minerales) está relacionada con una reducción del riesgo de infección 

por VPH y su avance hacia neoplasia intraepitelial cervical (NIC). 

  

 

 

 

Imagen 2. Cofactores Ambientales Asociados al Desarrollo de Neoplasia Intraepitelial Cervical y 

Cáncer Cervicouterino. 
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4. Etiología: La infección persistente por ciertos tipos de virus del papiloma humano (VPH) de alto 

riesgo es la principal causa de casi todos los cánceres de cuello uterino. Los tipos VPH 16 y VPH 18 

son responsables del 70 % de estos cánceres a nivel mundial. 

 

La mayoría de las personas que son sexualmente activas contraen el VPH en algún momento de su 

vida. Sin embargo, el sistema inmunológico suele controlar estas infecciones, que generalmente 

desaparecen por sí solas en un período de 1 a 2 años, sin causar cáncer, excepto en aquellas que 

presentan co factores de riesgo. En cambio, cuando una infección por un VPH de alto riesgo persiste 

durante muchos años, puede provocar cambios en las células del cuello uterino, llevando a la 

formación de lesiones precursoras de cáncer como la lesión escamosa intraepitelial de alto y bajo 

grado.  

 

Si estas lesiones no se detectan y se tratan, pueden eventualmente desarrollar cáncer de cuello 

uterino. Las personas que inician su vida sexual a una edad temprana, especialmente antes de los 

18 años, o que tienen múltiples parejas sexuales, tienen mayor riesgo de contraer un tipo de VPH 

de alto riesgo. (23) 

 

5. Virus del papiloma humano (VPH): El VPH forma parte de la familia Papillomaviridae y se clasifica 

en cinco géneros: alfa, que incluye la mayoría de los virus de alto riesgo, así como beta, gamma, 

mu y nu. Este virus tiene un diámetro de 55 nanómetros y cuenta con una cápside icosaédrica 

compuesta por 72 capsómeros pentaméricos.  

 

 

Imagen 3. Micrografía del VPH Bocanegra Amaya, C., & López Roldán. 
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Al ser un virus desnudo, presenta una menor capacidad antigénica. Su material genético consiste 

en una cadena de ADN circular de doble hélice que abarca aproximadamente 8,000 pares de bases. 

El genoma del VPH incluye dos tipos de genes: los tempranos y los tardíos. Los genes tempranos 

E1, E2 y E4 codifican proteínas que regulan la expresión del virus, mientras que los genes E5, E6 y 

E7 codifican oncoproteínas que intervienen en la transformación de las células del huésped.  

Por otro lado, los genes tardíos L1 y L2 codifican las proteínas estructurales de la cápside. 

Los VPH se clasifican en dos grupos según sus propiedades oncogénicas: los de alto riesgo, que 

incluyen los tipos 16 y 18, considerados los más virulentos y responsables del 70 % de los casos de 

cáncer cervical invasivo, y los de bajo riesgo, que provocan lesiones benignas como los condilomas 

acuminados y la papilomatosis respiratoria recurrente, entre otras.  

 

Imagen 2. Genoma del VPH. 29. Prudden y Cols. Understanding the public health value 

and defining preferred product characteristics for therapeutic human papillomavirus (HPV) 

vaccines: World Health Organization consultations, October 2021—March 2022. Vaccine, 40(41), 

5843-5855.  
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El ciclo de vida del VPH comienza con la infección de la capa basal del epitelio, que se 

produce a través de microabrasiones que afectan la barrera epitelial. Para asegurar su persistencia, 

el VPH debe infectar células basales que tengan características de células madre y capacidad de 

proliferación, como las que se encuentran en los epitelios de transición en la unión exo-

endocervical y ano-rectal. A medida que las células epiteliales se diferencian, el virus se replica y 

produce nuevos viriones, que son liberados desde la superficie del epitelio hacia el exterior.  

Los virus, especialmente los de alto riesgo, alteran el ciclo celular normal y fomentan la 

división celular continua, lo que resulta en una proliferación epitelial monoclonal de células 

indiferenciadas y en la acumulación de daño genético. Los virus de papiloma humano de alto riesgo 

han desarrollado varios mecanismos para evadir la respuesta inmunológica del huésped, de esta 

manera se facilita la persistencia del virus y la progresión de la enfermedad.  

Entre los mecanismos que utiliza el VPH se destaca su ciclo de vida intraepitelial y no lítico, 

lo que le permite evitar una respuesta inflamatoria. Además, la mayoría de las proteínas no 

estructurales se expresan a niveles mucho más bajos que en otros virus, y las proteínas tardías, que 

son esenciales para la estructura del virión, solo se producen en las capas superiores del epitelio 

estratificado. En las etapas iniciales de la infección, el virus suprime la inflamación aguda y evade 

el sistema inmunológico para lograr su persistencia.  

Posteriormente, en las fases avanzadas de la infección, las células transformadas por el 

VPH inician un proceso de inflamación crónica que favorece la progresión de las lesiones 

precursoras del cáncer. La infección persistente en el epitelio anogenital durante más de cinco años 

por un tipo de VPH de alto riesgo está relacionada con el desarrollo de cáncer.  

Este largo período entre la infección inicial y la aparición del cáncer sugiere que, además 

de la infección persistente, pueden existir factores ambientales y del hospedador que influyan en 

la progresión hacia la enfermedad maligna. Aunque el virus afecta tanto a hombres como a 

mujeres, el impacto de la enfermedad es mayor en las mujeres debido a la mayor susceptibilidad 

de las células cervicales al VPH. (15)  
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Imagen 3. Caruso G, Wagar MK, Hsu H-C, et al. Int J Gynecol Cancer  
 

6. Pruebas de tamizaje y diagnóstico:  

6.1. Citología cervical: Se considera un método de tamizaje para la detección oportuna de las 

lesiones precursoras de cáncer cervicouterino, ésta puede realizarse de manera convencional 

en porta objetos o en base líquida. La recolección de muestras para la citología del cuello 

uterino busca obtener células de la zona de transformación, que es donde se localizan la 

mayoría de las lesiones premalignas.  

La citología en medio líquido es preferida en la mayoría de las guías clínicas europeas y americanas ya 

que permite automatizar el procesamiento y la lectura de las muestras, facilita la eliminación de 

eritrocitos, lo que a su vez disminuye la tasa de muestras inadecuadas. Otra ventaja de la citología en 

medio líquido es que se puede utilizar tanto para el análisis citológico como para realizar 

determinaciones moleculares, como la detección del VPH o la tinción dual p16/Ki67. 
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Imagen 4. Reporte de citología por el sistema de Bethesda 2014. Moreno-Barrios 

 

6.2. Pruebas moleculares para detección del ADN viral:  

6.2.1. Las pruebas que identifican la presencia o ausencia de virus de alto riesgo son: Captura 

de híbridos (Hybrid Capture® 2 [HC2]), Cervista® HPV HR Test y APTIMA® HPV Test. (31) 

6.2.2. La que identifica específicamente los tipos 16 y 18 es la prueba Cobas 4800, y agrupa los 

resultados de otros 12 tipos de VPH de alto riesgo (excluyendo 16 y 18); es la única prueba 

de VPH que ha sido aprobada específicamente para el cribado. (30) 
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6.3. Colposcopia: Está indicada en aquellas pacientes que nunca se hayan realizado un 

papanicolaou y las que tengan un resultado anormal (LEIBG, LEIAG, ASC, AGC) en las pruebas 

de tamizaje. Los hallazgos colposcópicos deberán reportarse de acuerdo a la nomenclatura de 

la IFCPC. (31) 

Imagen 4. AEPCC-Guía: COLPOSCOPIA. ESTÁNDARES DE CALIDAD. 

6.4. Biopsia: Se deberá realizar en todas las pacientes que muestren en la colposcopia una lesión 

de alto o bajo grado y aquellas sugestivas de cáncer invasor, la toma de biopsia se debe realizar 

bajo visión colposcópica para asegurar tomar el sitio de lesión y así reducir la tasa de falsos 

negativos. (18) El reporte de biopsia se debe realizar con la clasifiación de Richart según la 

OMS que incluye al NIC 1,2, 3 y cáncer in situ. 
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Imagen 5. Clasificación de la lesión pre invasora del cérvix. Medina-Villaseñor 

7. Tratamiento:  

7.1. Crioterapia: Aplicación de temperatura inferior a cero grados centígrados, que alcanza el 

punto de congelación en las células produciendo la muerte celular.(19) 

7.2. Termoablación: Se realiza mediante láser CO2, con apoyo del colposcopio para identificar la 

lesión y destruir las lesiones, su desventaja es que no obtenemos muestra para biopsia.(20) 

7.3. Asa diatérmica: Se utiliza un asa del tamaño acorde a la lesión y se extirpa únicamente la zona 

con lesión, debe enviarse a estudio histopatológico para descartar la presencia de lesión en 

los bordes de la muestra.(31) 

7.4. Cono: Resección de una lesión de la zona de transformación del cuello uterino con una 

profundidad no menor a 5 mm. También se denomina cilindro o cono diagnóstico, al igual que 

la muestra obtenida en asa diatérmica deberá ser enviado para su estudio histopatológico. 

7.5. Traquelectomía: Excisión de el cuello uterino, ésta puede ser realizada mediante, cirugía 

laparoscópica, cirugía vaginal, así como mediante cirugía abierta, en pacientes que tienen 

deseo genésico.(2) 

7.6. Histerectomía total: Extirpación del útero, sin anexos y sin necesidad de remoción de tercio 

superior de vagina. Únicamente se realiza en caso de pacientes con cáncer insitu o 

microinvasor 1A1. (32)  
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VIII. Justificación 

El cáncer de cuello uterino es una de las principales causas de mortalidad entre las mujeres. 

En 2020, se estima que 604,000 mujeres fueron diagnosticadas con esta enfermedad a nivel mundial y 

alrededor de 342,000 fallecieron a causa de ella. Este tipo de cáncer es el más comúnmente 

diagnosticado en 23 países y es la principal causa de muerte por cáncer en 36 países. La gran mayoría 

de estos países se encuentran en África subsahariana, Melanesia, América del Sur y el sudeste asiático 

(19).  

En México hasta la semana epidemiológica 37 se reportaron en el 2023, 3460 casos de cáncer 

cervicouterino siendo 113 correspondientes al estado de Michoacán, dentro de las lesiones precursoras 

de cáncer cerviocuterino se reportan en México 25,627 casos de displasia cervical leve y moderada, de 

los cuales corresponden 932 al estado de michoacán y 3949 casos de displasia severa y cáncer in situ 

de los cuales 128 corresponden al estado de Michoacán (25). Por lo que es importante conocer la 

incidencia de las lesiones precursoras de cáncer y cáncer cervicouterino invasor en el hospital de la 

Mujer de Morelia ya que es un hospital que recibe pacientes de todo el estado y estados vecinos como 

Guanajuato, Querétaro, Guerrero y Estado de México, este estudio es factible de realizar y se encuentra 

dentro del alcance de nuestro hospital debido a que contamos con el recurso y la infraestructura en el 

hospital para llevar a cabo esta investigación. 
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IX. Planteamiento del problema 

De acuerdo con los objetivos de desarrollo sostenibles 2030 Salud y bienestar es la reducción 

de la mortalidad. En México, para 2020 el cáncer cervicouterino es el segundo más diagnosticado y la 

segunda causa de muerte en mujeres, con un estimado de 9 mil 439 nuevos casos y 4 mil 335 muertes. 

Una tasa de incidencia de 12.6 y de mortalidad de 5.7 por 100 mil, aunque con respecto a 2012 se 

observa una disminución importante en la incidencia (26) y el Hospital de la mujer Morelia Michoacán 

es un hospital de 3er nivel de atención; al que se refieren pacientes con sospecha de lesiones 

precursoras de cáncer cervicouterino del interior del estado de Michoacán y otros estados vecinos 

como Guerrero, Guanajuato, Querétaro y México.  

Es importante que toda mujer con vida sexual activa se realice un citología cervical cada 3 

años y en caso de existir factores de riesgo se recomeinda la realización de la misma cada año. A pesar 

de ser una clínica de displasia en el 2023 se refirieron 391 pacientes sin contar las pacientes que acuden 

a otros consultorios en donde también se realiza la detección de lesiones precursoras de cáncer 

cervicouterino. 
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X. Pregunta de Investigación 

 

 

¿Cuál es la incidencia de lesiones precursoras de cáncer cervicouterino y cáncer invasor en 

el hospital de la mujer de Morelia durante 2023? 
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XI. Objetivos 

	

Objetivo	General	

 

Determinar la Incidencia de las lesiones precursoras de cáncer cervicouterino y cáncer cervicouterino 

invasor en el 2023 en el hospital de la mujer 

 

Objetivos	específicos	

 Categorizar a la población de estudio de acuerdo con sus variables sociodemográficas 

 Identificar las lesiones precursoras de cáncer cervicouterino y cáncer cervicouterino invasor 

mediante la citología y colposcopía  

 Correlación entre la  citología y el resultado histopatológico de mujeres atendidas en el 

hospital de la mujer durante 2023  
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XII. Material y métodos 

Tipo	y	diseño	del	estudio	

Es un estudio cuantitativo, no experimental, transversal y descriptivo, observacional, 

ecológico y retrospectivo. 

Población		

Casos de mujeres que acudieron a la clínica de colposcopía del Hospital de la Mujer Morelia, 

con lesión intraepitelial de bajo grado, lesión intraepitelial de alto grado y carcinoma invasor durante 

el 2023   

Muestra	y	muestreo	

El universo son 391 pacientes, con un muestreo no probabilístico a conveniencia de 387 mujeres 

atendidas en el Hospital de la Mujer de Morelia Michoacán con diagnóstico de lesión intraepitelial de 

bajo grado, lesión intraepitelial de alto grado y carcinoma invasor durante el 2023   
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XIII. Criterios de selección 

Criterios	de	inclusión:		

Casos de pacientes que acudieron a la clínica colposcopía. 

Casos de pacientes a las que se les realizó toma de biopsia 

Casos con reporte histopatológico de biopsia de cuello uterino. 

Casos de pacientes con diagnóstico de lesión intraepitelial de bajo y alto grado. 

Criterios	de	eliminación:	

Casos de pacientes que se reportó muestra insuficiente o inadecuada. 
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XIV. Descripción de variables 

Operacionalización	de	variables	

Variable Definición conceptual Unidad 

de 

medida 

Tipo de 

variable 

Codificación 

Variable Independiente 

Lesion precursora   

de cáncer 

cervicouterino 

incluye lesiones con displasia 

leve/ CIN 1 y representan la 

expresión de una infección por 

VPH 

No 

aplica 

Dicotómica 

cualitativa 

1. Bajo grado 

2. Alto grado 

Cáncer invasor Lesión que rebasa la membrana 

basal e invade el estroma 

cervical 

No 

aplica 

Dicotómica 

cualitativa 

No aplica 

Variable clínica y Sociodemográfica 

Edad Tiempo transcurrido en años 

desde el nacimiento 

años Dicotómica 

cuantitativa 

No aplica 

Zona de 

procedencia 

área geográfica que tiene 

características similares y que 

puede variar dependiendo de la 

densidad de población 

No 

aplica 

Cualitativa 

dicotómica 

1. Urbana 

2. Rural 

IVPH enfermedad de transmisión 

sexual (ETS) que se produce por 

un grupo de virus que infectan 

las células de la piel y las 

mucosas 

No 

aplica 

Cualitativa 

Dicotómica 

No aplica 

Citología Estudio de tamizaje que consiste 

en un raspado de las células del 

cérvix 

No 

aplica 

Cualitativa 

Dicotómica 

No aplica 

Colposcopía Estudio del tracto genital inferior 

mediante un equipo de visión 

esteroscópica. 

No 

aplica 

Cualitativa 

dicotómica 

No aplica 

PCR Examen de laboratorio de 

reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) para detectar 

la presencia del ADN del VPH en 

muestras de tejido o hisopos 

cervicales 

No 

aplica 

Cualitativa 

dicotómica 

1. Positivo 

2. Negativo 

Biopsia Toma de un fragmento de cérvix 

para su estudio histopatológico 

No 

aplica 

Cualitativa 

dicotómica 

No aplica 
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XV. Metodología  

Se elaboró el protocolo de investigación (surge la idea después del análisis sobre el rezago en la 

detección oportuna del cáncer cervicouterino, se realizó el planteamiento del problema, búsqueda de 

la literatura, visualización del alcance de estudio, definición de las variables) y en seguida se solicitó la 

evaluación por el Comité de Ética en investigación.  

Una vez autorizado por el comité de ética en investigación, se consultó la plataforma del 

Sistema de Información de Cáncer de la Mujer (SICAM) para seleccionar y descargar los datos 

necesarios para la investigación. 

Se elaboró una base de datos con captura de la información previamente seleccionada, de los 

casos que ingresaron a la clínica de colposcopía durante el periodo del 01 de enero 2023 al 31 de 

diciembre 2023. Se procesó la información de los casos que cumplieron con los criterios de selección 

establecidos, donde se buscó la zona de procedencia, reporte de citología cervical, reporte de 

colposcopía, resultado de biopsia de cérvix, así como el resultado de la prueba de PCR para detección 

del ADN viral. 
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XVI. Análisis estadístico 

Un vez que se capturaron las variables en el Microsoft Excel se importan datos al paquete estadístico 

SPSS versión 26 y se realizó el análisis estadístico con estadística descriptiva (distribución de 

frecuencias, medidas de tendencia central, media mediana y moda) y estadística inferencial con P=0.05, 

y para la correlación se utilizó la Chi- cuadrada de Pearson, se generaron los resultados representados 

en tablas, se realizó la discusión, conclusiones y sugerencias. 
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XVII. Consideraciones éticas 

Para fines de este protocolo de investigación se tomó en cuenta lo establecido por la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación en Seres Humanos (24) de acuerdo los principios éticos y legales 

señalados en los artículos 13, 14, 17, 18, 20, 21, 22 y 58. Esta investigación se consideró sin riesgo para 

los participantes (artículo 17) debido a que fue un diseño descriptivo y retrospectivo. 

Este protocolo respetó la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

Se cumplieron los aspectos de confidencialidad y anonimato de la base de datos de los 

pacientes utilizando una codificación numérica; el resguardo de la base de datos se encuentra en la 

computadora personal del investigador y el archivo se encuentra protegido con contraseña. Esta 

investigación se consideró sin riesgo ya que no se trata directamente con pacientes, si no con sus 

archivos por lo cual no se requiere verificación de existencia de consentimiento informado. Este estudio 

está apegado a los principios bioéticos establecidos de acuerdo a la declaración de Helsinki, Código de 

Núremberg y las pautas CIOMS. 
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XVIII. Resultados 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la investigación donde, para 

responder al objetivo específico uno que fue caracterizar a la población de estudio encontramos que la 

edad mínima fue de 14 años y la máxima de 77 años, con una DE de 12.9, la moda fue de 23 y la media 

de 37 años; el 64.9% (251) son de zona urbana y el 35.1% (136) son de zona rural como se musetra en 

la tabla uno y dos. 

Tabla 1. 
Edad de las mujeres atendidas en la clínica colposcopia el hospital de la mujer durante 2023 

Edad f % 

Menor de 20 28 7.2 
21 a 30 99 25.6 
31 a 40 95 24.5 
41 a 50 103 26.6 

51 a 60 38 9.8 
61 a 70 14 3.6 
71 y más 10 2.6 

Total 387 100.0 

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje 
 

Tabla 2. 

Lugar de origen de las mujeres atendidas en la clínica colposcopia el hospital de la mujer 
durante 2023 

Zona f % 

Urbana 251 64.9 
Rural 136 35.1 
Total 387 100.0 

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje 
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Para dar respuesta al objetivo específico dos que fue identificar las lesiones precursoras de 

cáncer cervicouterino y cáncer cervicouterino invasor mediante la citología y colposcopía, el 26.6% 

(101) presentaron en la citología lesión intraepitelial de bajo grado, seguido de 9.8% (16) lesión 

intraepitelial de alto grado y el 3.6% (2) cáncer invasor, como se muestra en la tabla tres. De las 387 

pacientes revisadas mediante colposcopía, el 80.9% (313) tuvieron LEIBG, 10.3% (40) tuvieron lesión 

de alto grado y 2.8% (11) cáncer invasor como se muestra en la tabla 4. Ambas tablas con (x2.00). 

Tabla 3. 

Citología de las mujeres atendidas en la clínica colposcopia el hospital de la mujer durante 2023 

Citología f % 

Sin lesión 66 7.2 
Atípicas 29 25.6 
VPH 23 24.5 
LEIBG+VPH 101 26.6 

LEIAG+VPH 16 9.8 
Ca invasor 2 3.6 
Sin PAP 150 2.6 

Total 387 100.0 

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje 

Tabla 4. 

Colposcopía de las mujeres atendidas en la clínica colposcopia el hospital de la mujer durante 2023 

Colposcopía f % 

VPH 23 5.9 
LEIBG 313 80.9 
LEIAG 40 10.3 
Ca invasor 11 2.8 

Total 387 100.0 

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje 
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En cuanto al objetivo específico tres que fue correlacionar la citología con el histopatológico 

de mujeres atendidas en el hospital de la mujer durante 2023, n=387, 89 pacientes fueron 

diagnosticadas con LEIBG de las cuales el 88.1% se reportaron en la citología, un 26.3% se reportaron 

dentro del estudio histopatológico siendo estas un 23% del total de la muestra. En cuanto a las lesiones 

de alto grado 9 pacientes fueron diagnosticadas con LEIAG de las cuales el 56.3% se reportaron en la 

citología, un 25% se reportaron dentro del estudio histopatológico siendo estas un 2.3% del total de la 

muestra. Para el cáncer cervicouterino invasor 1 paciente se diagnosticó con cáncer cervicouterino 

invasor la cual corresponde 6.3% de las reportadas por citología, un 10.0% se reportaron dentro del 

estudio histopatológico siendo estas un 0.3% del total de la muestra. Como se muestra en la tabla 5. 

Tabla 5. 
Correlación entre la citología y el resultado histopatológico de mujeres atendidas en el  
hospital de la mujer durante 2023
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En cuanto al objetivo general que fue analizar la incidencia de lesiones precursoras de cáncer 

cervicouterino y cáncer cervicouterino invasor en la clínica de colposcopía del hospital de la mujer de 

Morelia en el 2023, n 387, de las cuales el 87.6% (339) fueron LEIBG, seguido de las LEIAG con un 9.3% 

(36) y el 2.6% (10) fueron cáncer cervicouterino invasor. Como muestra en la tabla 6. 

Tabla 6 

Histopatología de las mujeres atendidas en la clínica colposcopía el hospital de la mujer 
durante 2023 

Histopatología f % 

VPH 2 .5 
LEIBG 339 87.6 
LEIAG 36 9.3 
Ca invasor 10 2.6 

Total 387 100.0 

Nota: f= frecuencia, %=porcentaje 
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XIX. Discusión 

De acuerdo a Magaña Reyes y colaboradores en el 2024, en su estudio incidencia de lesiones cervicales 

de alto y bajo grado ocasionadas por el virus del papiloma humano, la edad promedio es de 40-49 años 

y respecto al lugar de procedencia, el 94% pertenecieron a zona urbana, así como el 30% son LEIBG y 

el 6.26% son LEIAG, estos resultados coinciden con este estudio. 

Según Seefoó-Jarquín y colaboradores (2023), en su estudio Panorama epidemiológico de las 

displasias cervicales en una unidad de primer nivel de atención encontraron que el promedio de edad 

de los pacientes con displasia fue de 39,4 años; estos resultados son diferentes a los obtenidos en esta 

investigación. 
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XX. Conclusiones 

Siendo un hospital escuela es de suma importancia que todo el personal que se encuentra en 

formación se capacite sobre consejería para la prevención de enfermedades de transmisión sexual ya 

que el VPH es la infección de transmisión sexual causada por virus más frecuente en el mundo, así como 

también deben estar capacitados en detección oportuna de las lesiones precursoras de cáncer 

cervicouterino. Debemos apegarnos a las recomendaciones de las guías y normas que nos rigen 

actualmente, para de esta manera reducir los casos de cáncer cervicouterino, ya que es una 

enfermedad prevenible si se diagnostica a tiempo. Dentro de ésta investigación pudimos observar que 

a pesar de ser un hospital de referencia contamos con un porcentaje alto de pacientes que acuden sin 

citología, lo que indica que todavía falta mejorar el tamizaje en las unidades de primer nivel de atención 

y en la consejería a las pacientes en edad reproductiva. 

XXI. Limitaciones 

No se presentaron limitaciones. 
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XXIII. Apéndice Hoja de recolección de datos.	 

INCIDENCIA DE LESIONES PRECURSORAS DE CÁNCER CERVICOUTERINO EN EL 
HOSPITAL DE LA MUJER DE MORELIA DURANTE 2023 

 

Fecha_____________ Diagnóstico_________________________________ 

 Edad Zona citología Papanicolaou Colposcopia Biopsia PCR 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        
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XXIV. Anexo 1. Carta de consentimiento informado 
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Anexo 2. Dictamen de aprobación de protocolo de investigación	

 

 

C. Tania Barajas Ort lz 
Inves t igadora Principal 
Presente 

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACÁN 
HDSPITAL DE LA MUJER 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACiÓN 
COMITÉ DE INVESTIGACiÓN 

F·CEI·12 

Morelia Mich. A 27 de septiembre de 2024 

Asunto: Diclamen de evaluación de protoco lo 

Por este conduclo nos permitimos informarle que el Comité de I:tica en Investigac ión Y 
el Comité de tnvestigación del Hospital de la Mujer han evaluado su proto colo de 
investigación con No. de Folio HMCEICII2440, titulado; " INCIDENCIA DE LESIONE S 
PRECURSORAS DE CÁNCER CERVICOUTERINO y CÁNCER CERVICOUTERINO 
INVASOR EN EL HOSPITA L DE LA MUJER DE MORELlA DURANTE 2023" Y como 
resultado de la evaluación de los documentos presentados se emite el siguiente: 

Dictamen de Aprobación 

El presente documento tendrá una vigencia de un año a partir de la fecha de su emisió n y 
el investigador principal se compromete a cumplir con las obligaciones respectivas durante 
el desarrollo y conclusión de su proyecto de investigación. 

Atentamente: 

Comité de Investigación 

Dra. Verónica Guada lupe Alfara Téllez 

C.C.? Minutario 

JRCNGAT/eag 
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Anexo 3. Autorización de ejecución de protocolo de investigación 

 

2021·2017 

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACÁN 
HOSPITAL DE LA MUJER 

DIRECCiÓN 

MEMORÁNDUM NO. f)07 46 b 

Asunto: Autorización de protocolo de 
Investigación 

- 2024, Celebración de 105 200 Años del Estado Fedela l de 

C. TANIA BARAJAS ORTIZ 
Investigadora Principal 
Presente 

Morelia, Mich , a 2 7 SEP 2024 

Por este conducto se le informa que una vez que su protocolo de investigación con No. 
de registro HMCEICI12440 tilulado ; "INCIDENCIA DE LESIONES PRECURSORAS DE 
CÁNC ER CERVICOUTERINO y CÁNCER CERVICOUTERINO INVASOR EN EL 

HOSPITAL DE LA MUJER DE MORELlA DURANTE 2023" ; fue evaluado y aprobado por 
el Comité de Ética en Investigación y el Comité de Investigación del Hospital de fa Mujer 
se emite la siguiente: 

Autorización de ejecución de protocolo de Investigación 

Le reiteramos el compromiso que adquiere de cumplir con las obligaciones respectivas, 
establecidas por dichos Comités, durante el desarrollo y conclusión de su proyecto de 
investigación 

Secretaría 
de Salud 

GG .. . .. ,G D' .. ' 

e e P MinlJario 

S NAVARRETE 
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Anexo 4. Oficio de terminación de tesis 

 

  

Gobierno dd Estado 

de I\I,icho..1Ciln de Oc.lmlXl 

SECRETARIA DE SALUD 

Sub Óf'1X'ndellC'<l HOSPITAL DE lA MUJER 

OliciOlil ENSENANZf\, CAPACITACION E INVESTIGACION 

No. tle of,eio 090/2025 (l 11 1 7 9 5 
hpcd'enw 

A5unto TERMINACION/ACEPTACION DETES1S 

" SO Aniversario de los Santuarios de la Maripo sa Monar ca" 

DRA. TAN IA BARAJAS ORTlZ 
RESIDENTE DE GINECO l OGiA y OBSTETRICIA 
P R E S E N TE . 

Una vez atendidas las observaciones a la última revisión Metodológica y Estadistica, basada en la guia 

para ta elaboraci6n de Tesis de esle nosocomio, a través de la Coordinación de Investigación del 

Departamento de Enseñanza, Capacitación e Investigación y bajo la asesoría de la Dra. Ana Mónica 

Querea Hernandez no existe objeción alguna para que continúe sus trámites correspondientes para 

la programación en tiempo y forma de su titutación, basada en la Tesis: Incidencia de lesio nes 

precur soras de cáncer cervico uterino y cánce r cervico uterin o invasor en el Hosp ital de la Mujer 

de Morelia durante el 2023. 

Es importante señalarle que la impresión de tesis debera cumplir estrictamente los requisitos de la 

Universidad Nacional Autónoma de México, debiendo entregar los impresos a la Coordinación de 

Investigación en tiempo y forma. 

Sin otro particular, reciba un cordial saludo. 

ATENTAMENTE 

JEFA DE ENSENANZA y CAPACITACION 

e e p ArctIrro y minuta Opto de e Investigalxm 

Elaboró Alma Rosa PIC3Z0 Carranza 

VGATlillpc 
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