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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional descriptivo  de corte trasversal con el objetivo de 

caracterizar el comportamiento de los factores de riesgo en las pacientes 

diagnosticadas con Cáncer Cervicouterino del Área de Salud Tamarindo en el periodo 

comprendido de marzo 2016- marzo 2017. El universo de estudio estuvo constituido 

por 21 mujeres diagnosticadas por citología con Cáncer Cervicouterino, a las que se le 

aplicó una encuesta confeccionada al efecto. Los datos utilizados fueron tomado de las 

tarjetas de citología e historia clínica de las pacientes en los respectivos consultorios, 

donde se analizaron diferentes variables relacionadas con la sexualidad, obteniéndose 

los siguientes resultados: el 23,8% de las pacientes iniciaron sus relaciones sexuales 

entre 12 y 15 años. Las pacientes con intervenciones sobre el cuello uterino (partos, 

interrupciones de embarazos) se ubicaron en el grupo de alto grado. Las infecciones  

de transmisión sexual, así como los procesos infecciosos ginecológicos están 

asociados con las lesiones intraepiteliales, así como al número de parejas sexuales. 

Demostrando que las relaciones sexuales influyen de manera positiva en la lesiones 

intraepiteliales cervicouterinas.   

 Palabras clave: COITO,  NEOPLASIA, INTRAEPITELIAL 
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INTRODUCCIÓN 

    El Cáncer Cervicouterino constituye uno de los principales tumores que afectan al 

sexo femenino tanto a las mujeres en países en desarrollo como a los desarrollados 

aunque en menor grado, convirtiéndose en una de las causas mas frecuentes de 

muerte en las mujeres de todo el mundo, sin embargo se trata de un proceso que 

puede prevenirse.(1)   

La ubicación topográfica del cuello favorece el examen clínico como la aplicación del 

método de diagnostico complementario con gran eficacia. Puede afirmarse que con la 

citología cérvico vaginal descrita por Papanicolaou, la colposcopia de Hinsilmen y la 

biopsia de Ruge y Veit oportunamente aplicada no debe morir ninguna mujer de cáncer 

de cuello uterino. (2)    

En numerosos países se aplican programas para el diagnóstico precoz de Cáncer 

Cervicouterino fundamentados en la utilización de estos métodos .En Cuba existe un 

programa desde 1968 y es conocida popularmente con el nombre de ´´prueba  

citológica´´. (3)    

La falta de acceso a los servicios de análisis y tratamiento adecuados de uno de los 

tipos de cáncer mas prevenible, detectable y tratables se ha convertido una causa 

importante de mortalidad entre las mujeres, particularmente en las mujeres pobres de 

América. Globalmente se calcula que cada año se diagnostican 466 000 nuevos casos 

de Cáncer Cervicouterino. Cada año 231000 mujeres mueren debido a esta patologia. 

(3,4)   

 Se calcula que la prueba de Cáncer Cervicouterino en las mujeres cada 5 años tiene 

un costo de alrededor de US $100 en los Estados Unidos. El tratamiento de la mujer 

con Cáncer Cervicouterino tiene un costo de aproximado de US $2600 en los EE.UU. 

(5)   

Se cree que en todas las América, cada año se presentan casi 68 000 nuevos casos de 

Cáncer Cervicouterino  y está demostrado que el cuello del útero es la parte del 

organismo más susceptible de presentar cáncer en las mujeres de América Latina y el 

Caribe. Dentro de la región  en general América del Norte tiene la morbilidad y 

mortalidad más baja mientras el resto de la América se observa gran variabilidad. (5)   



                                                                                                                                                                   
 

Según información procedente de los registros de cáncer los datos son relativos hay 

una incidencia alta en Brasil, Paraguay y Perú y baja en Cuba, Puerto Rico y Argentina. 

Se ha destacado que la incidencia de Cáncer Cervicouterino varía de naciones a otras. 

Se observan tasas muy bajas en Israel (4,5 por 100 000 mujeres).En Connecticut, 

Estados Unidos (9.8) y en Nueva Zelandia (9,9). En cambio se registran tasas muy 

elevadas en Cali, Colombia (62.8), en Recife, Brasil (58.1) y en Dinamarca (31,6 por 

100 000 mujeres). (6,5)   

En Cuba al cierre del 2015 se diagnosticaron 1512 casos nuevos lo que representó una 

tasa de 26 por cada 100 000 habitantes, la mortalidad comprendió 4,2 casos con una 

tasa de 5,3 por cada 100 000 habitantes, en mujeres entre 40 y 50 años, aumentando 

en el 2007  la tasa de mortalidad  por neoplasia de  cuello uterino fue de 8,3. En Cuba 

ha venido ocupando entre los lugares tercero y cuarto en incidencia y del tercero al 

quinto en mortalidad. (7)   

En la provincia Ciego de Ávila y el municipio de Florencia, al igual que el resto del país 

y el mundo, constituye un problema de salud el Cáncer Cervicouterino. Debido a esto 

existe como estrategia ministerial una consulta central de patología de cuello en el 

municipio cabecera con el fin de brindar un diagnóstico y tratamiento oportuno.    

Los estudios epidemiológicos han demostrado que el principal factor de riesgo para el 

cáncer de cuello  es la infección por el virus del papiloma humano. Sin embargo a 

pesar de que esta patología ha sido detectado en el 80% - 90% de las mujeres 

sexualmente activas, solo un pequeño porcentaje 10% - 30% de ellas progresan a 

lesiones intraepiteliales de alto grado y carcinoma in situ. (8)    

Actualmente se plantea que algunos tipos de virus del papiloma humano pueden ser 

agentes carcinogénicos; de igual forma se invocan otros factores que pueden 

favorecerlo como el tabaquismo, la multiparidad, el uso prolongado de las tabletas 

anticonceptivas, las malas condiciones socioeconómicas, malos hábitos dietéticos, el 

consumo de alcohol, la baja escolaridad, el inicio de las relaciones sexuales antes de 

los 20 años y la poca actividad física, los que al combinarse favorecen su aparición en 

épocas tempranas de la vida.(9)   

En los últimos años la precocidad en las relaciones sexuales de las adolescentes ha 

motivado que un grupo de países desarrollados cambien en el programa de detección 



                                                                                                                                                                   
 

precoz la edad de inicio de la periodicidad. Los cambios han sido por la disminución de 

la edad de la primera relación sexual y debido a un mayor conocimiento de la etiología 

del virus del papiloma humano y su significación en el Cáncer Cervicouterino. En la 

progresión de la lesión intervienen diferentes cofactores como la presencia de otra 

infección, el déficit inmunitario, los factores engiogénico en casos de invasión del 

estroma  y la metástasis. (10)     

Está demostrado que la relación sexual precoz trae como consecuencia la 

contaminación también precoz del virus del papiloma humano, se ha demostrado que la 

infección por este virus es la causa necesaria pero no la única suficiente del Cáncer 

Cervicouterino. 

En estos momentos existe un incremento en las lesiones intraepiteliales tanto de bajo 

grado como de alto grado y se están encontrando pacientes cada día más jóvenes con 

estas lesiones, lo que llama la atención la alta incidencia de la enfermedad en el Área  

de  Salud Tamarindo por constituir un problema de salud, motivo por el cual se realiza 

este trabajo con el propósito de evaluar el comportamiento de los factores de riesgo y 

sus consecuencias en las pacientes diagnosticadas de lesión intraepitelial y su 

complicidad en la aparición de esta enfermedad.   

De acuerdo con lo anterior el problema de investigación es: ¿Cómo se comportan los 

factores de riesgo en las pacientes diagnosticadas con Cáncer Cervicouterino?   

  



                                                                                                                                                                   
 

OBJETIVOS   

General: 1. Caracterizar el comportamiento de los factores de riesgo en las pacientes 

de 25 a 54 años diagnosticadas con Cáncer Cervicouterino en el  Área de Salud 

Tamarindo.   

Específicos:   

1. Determinar  el comportamiento de los factores de riesgo en pacientes 

diagnosticadas con Cáncer Cervicouterino relacionado con: 

 Edad de inicio de la primera relación sexual. 

 Número de gestaciones y tipo de lesión. 

 Interrupciones de embarazos 

 Número de partos y tipo de lesión.  

 Infecciones  de Transmisión Sexual (ITS 

 procesos infecciosos ginecológicos 

 Hábito de fumar. 

 Número de compañeros sexuales.  

 

 

  



                                                                                                                                                                   
 

MARCO TEÓRICO 

El Cáncer Cervicouterino obedece a un cambio en las células que cubren las paredes 

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

de parto). Estas células son inicialmente normales y gradualmente se convierten en pre 

cancerosas, manifestándose como lesiones en la pared del útero. Eventualmente 

pueden cambiar a células cancerígenas, sin embargo en más del 50% de las mujeres 

con lesiones pre-cancerosas, las células permanecen benignas (pre cancerosas). En 

sus etapas iniciales el Cáncer Cervicouterino no muestra síntomas por lo que 

clínicamente no sospechamos de él hasta que se hace severo.  

El factor de riesgo más común del Cáncer Cervicouterino es la exposición a ciertas 

variedades del Virus del Papiloma Humano (VPH). El Virus del Papiloma Humano es 

una infección de transmisión sexual (ITS) que en muchos casos es asintomático. Dada 

esta característica este virus, puede transcurrir mucho tiempo antes de que se detecte.  

El Cáncer Cervicouterino es uno de los tipos de cáncer más fáciles de detectar y 

prevenir debido a que su desarrollo es gradual, por lo tanto, el examen periódico lo 

puede detectar antes de que se propague. Este tipo de cáncer es más visible que, por 

ejemplo, el cáncer de mama. En lugar de tener que observar las células mediante rayos 

x  o biopsia, el ginecólogo puede raspar el interior del cuello uterino y analizar las 

células utilizando un microscopio. (13) 

Factores de riesgo de Cáncer Cervicouterino: Se ha demostrado que la infección por el 

Virus del Papiloma Humano es la causa necesaria, pero no la única suficiente, del 

Cáncer Cervicouterino. La gran mayoría de las mujeres infectadas por algún tipo de 

virus oncógeno nunca presenta Cáncer Cervicouterino. Esto sugiere la existencia de 

otros factores adicionales que actúan conjuntamente con el Virus del Papiloma 

Humano influyen en el riesgo de aparición de la enfermedad. Cofactores como la 

paridad, el uso de anticonceptivos orales, el tabaquismo, la inmunosupresión 

particularmente la relacionada con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la 

infección por otras enfermedades de transmisión sexual y la desnutrición se han 

asociado, en grado variable, con la aparición de cáncer invasivo del cuello uterino. Sin 

embargo, su función específica en la aparición del Cáncer Cervicouterino es poco clara 

aún. La edad de comienzo de las relaciones sexuales, el número de compañeros 



                                                                                                                                                                   
 

sexuales que se han tenido, los antecedentes de infecciones de transmisión sexual y 

otras características de la actividad sexual se vinculan con la probabilidad de contraer 

el Virus del Papiloma Humano. No se los considera cofactores para la progresión de la 

infección por el virus a Cáncer Cervicouterino. (14, 15,16)   

   Acción de la infección por el Virus del Papiloma Humano. Si bien existen más de 50 

tipos del virus que infectan el aparato genital, se han identificado 15 de ellos (tipos 16, 

18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82) como tipos encógenos de alto 

riesgo vinculados al Cáncer Cervicouterino. (17)   

Un análisis de los datos compartidos de 11 estudios de casos, que incluyen a 1.918 

mujeres con Cáncer Cervicouterino, reveló que ocho tipos—16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 y 

58—daban razón del 95 por ciento de los cáncer  de cuello uterino. (18)   

El tipo 16, el de mayor prevalencia, respondía por el 50 a 60 por ciento de los casos de 

Cáncer Cervcouterino. (19)   

El tipo 18, segundo en orden de prevalencia daba cuenta de un 10  a 12 por ciento. En 

los diferentes países y regiones varían los tipos de Virus del Papiloma Humano de alto 

riesgo que tienen mayor prevalencia. (20)   

El Virus del Papiloma Humano es una de las infecciones de transmisión sexual más 

común. Sin embargo, la infección desaparece o se torna indetectable en uno o dos 

años en la gran mayoría de los casos. Por ejemplo, entre una cohorte de mujeres 

universitarias cero negativas al Virus del Papiloma Humano, el 46 por ciento contrajo 

una infección por el virus dentro de los tres años. Después de una mediana de 

seguimiento de 60 meses, la mayoría de estas infecciones por el virus no progresaron  

a lesiones cervicales. (21)   

Paridad elevada: Un cofactor. Los datos compartidos de ocho estudios de casos y 

testigos sobre el cáncer invasivo del cuello uterino y dos estudios sobre el carcinoma in 

situ, efectuados en cuatro continentes, sugieren que las mujeres con tres o cuatro 

embarazos a término tenían un riesgo 2,6 veces más alto de aparición de Cáncer 

Cervicouterino que aquellas que nunca habían dado a luz; las mujeres con siete partos 

o más, presentaron un riesgo 3,8 veces mayor.   

Otros estudios corroboran esta relación positiva encontrada entre la paridad elevada y 

el cáncer de cuello uterino. El motivo fisiológico de esta asociación está poco claro; las 



                                                                                                                                                                   
 

posibilidades incluyen factores hormonales vinculados al embarazo o traumatismo 

cervicales asociados con el parto. (22)   

 La paridad elevada y el uso de anticonceptivos orales, ligados al Cáncer 

Cervicouterino.   

Muchos casos de Cáncer Cervicouterino pueden prevenirse mediante prácticas de 

tamizaje apropiadas. Quienes utilizan anticonceptivos orales en lugares donde se 

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

otras mujeres.   

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

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

anticonceptivos orales combinados son uno de los pocos métodos anticonceptivos 

ampliamente disponibles, incluso, dado que la paridad parece ser un factor de riesgo 

de Cáncer Cervicouterino, el uso de los anticonceptivos orales puede reducir el riesgo 

de desarrollar esta enfermedad  atribuible a la paridad.  No debe negarse a la mujer el 

uso de anticonceptivos orales combinados simplemente porque la mujer no puede 

obtener acceso a los servicios de detección, probablemente, el riesgo de mortalidad 

materna por la falta de uso de anticonceptivos sobrepasaría ampliamente cualquier 

riesgo adicional de Cáncer Cervicouterino para la mayoría de las mujeres. (23)   

Diagnóstico   

ESTADÍOS PRECOCES Y ASINTOMÁTICOS   

El diagnóstico del Cáncer de Cérvix en estadios precoces no difiere de lo expuesto 

para la neoplasia cervical intraepitelial. (24)   

A modo de resumen, el diagnóstico en fases iniciales puede realizarse por los métodos 

diagnósticos que se exponen a continuación:   

 Citología Cervicovaginal  

La Citología Cervicovaginal es un método de gran valor y eficacia en el diagnóstico 

temprano del cáncer cervical y habitualmente con su práctica se inicia el diagnóstico 

por lo que constituye el primer escalón.   

La sensibilidad de la Citología Cervicovaginal es inferior a lo que clásicamente se 

afirmaba. En los últimos años el porcentaje de falsos negativos, en las distintas 

estadísticas, varía entre el 6 y el 45 %. Para mejorar la exactitud de la citología se han 



                                                                                                                                                                   
 

introducido métodos automatizados que ayudan al citólogo a localizar células atípicas, 

que a veces representan un porcentaje muy bajo del total de células existentes en el 

frotis. La especificidad de este método para el diagnóstico del cáncer cervical es 

elevada. (25)   

No existe acuerdo sobre la periodicidad con la que debe realizarse la Citología 

Cervicovaginal, en particular desde el informe Walton, emitido en 1982, que recomendó 

practicar, por primera vez, el estudio después del primer coito, repetirlo al cabo de un 

año y, si éstos son negativos, distanciarlos cada 3 años hasta los 35 años y 

posteriormente cada 5 años hasta los 65.    

Esta recomendación quedó avalada por los resultados obtenidos en los programas de 

detección del cáncer cervical en los países del norte de Europa con disminución 

significativa de la incidencia y mortalidad y en los que se empleó un intervalo de 2  a 3 

años en Islandia, 4 años en Suecia y 5 años en Finlandia. (26)   

El American College of Obstetricians and Gynecologist recomendó practicar una 

citología anual a todas las mujeres con uno o más factores de riesgo (ejemplo, 

infección por Virus del Papiloma Humano o el Virus de Inmunodeficiencia Humana  y 

no interrumpir el control citológico en mujeres de más de 65 años.   

Para algunos  las mujeres portadoras crónicas de Virus del Papiloma Humano (entre un 

5 y un 10% de la población femenina mayor de 35 años) sería el grupo que precisaría 

de un control más seguido, en las mujeres  negativas podría espaciarse la periodicidad 

del control citológico. (27)   

 Colposcopia  

La Colposcopia representa el segundo escalón diagnóstico. Permite localizar en el 

ectocérvix, por lo general en la zona de transformación, áreas de epitelio atípico 

(epitelio blanco, punteado, mosaico, leucoplasia, vasos atípicos) que deben ser 

biopsiadas. La sensibilidad de la Colposcopia es elevada, el porcentaje de falsos 

negativos está por debajo del 10 %.(28)   

 Biopsia  

La Biopsia es el método de mayor exactitud diagnóstica, y ha de realizarse:   

1. Ante todo informe citológico y colposcópico con atipias. 



                                                                                                                                                                   
 

 2. Ante toda lesión macroscópica sospechosa y sangrante, con independencia del 

estudio citológico.  

La pequeña Biopsia, en sacabocados, dirigido con el colposcopio es la técnica 

habitualmente utilizada.    

El cepillado endocervical es de práctica obligada ante la presencia en el frotis de 

células endocervicales atípicas o cuando la citología es sospechosa y la colposcopia es 

normal o insatisfactoria (no se visualiza o sólo parcialmente la zona de transformación). 

El incremento de la incidencia del adenocarcinoma del cérvix, registrado en los últimos 

años, nos obliga a prestar una atención especial al canal endocervical. La conización 

cervical es una técnica necesaria para realizar el diagnóstico del carcinoma cervical 

estadio uno A (1a) .(29)  

Clases de tratamiento   

 Cirugía extracción del cáncer en una operación.   

 Criocirugía consiste en la eliminación del cáncer por congelamiento.   

 Cirugía con rayo láser consiste en el uso de un haz de luz intensa para eliminar 

células cancerosas.   

Tipos de operaciones   

Conización   

La conización consiste en la extracción de un pedazo de tejido en forma de cono en el 

lugar donde se encuentra la anormalidad. La conización puede emplearse para extraer 

un pedazo de tejido para hacer una Biopsia, pero también puede utilizarse para el 

tratamiento del cáncer incipiente del Cuello Uterino.   

Escisión Electro Quirúrgica   

Otra opción es que el médico realice un procedimiento de Escisión Electro Quirúrgica 

(LEEP, siglas en inglés) para extraer el tejido anormal. Este método usa una corriente 

eléctrica pasada por un aro de alambre delgado que sirve como cuchilla.  

Histerectomía   

La Histerectomía es una operación en la cual se extrae el útero y el cuello uterino 

además del cáncer. Si el útero se extrae a través de la vagina, la operación se llama 

histerectomía vaginal. Si se extrae mediante un corte (incisión) en el abdomen, la 



                                                                                                                                                                   
 

operación se llama histerectomía abdominal total. A veces los ovarios y las trompas de 

Falopio también se extraen; este procedimiento se llama salpingooforectomía bilateral. 

La histerectomía radical es una operación en la cual se extrae el cuello uterino, el útero 

y parte de la vagina. También se extraen los ganglios linfáticos de la región. Este 

procedimiento se denomina disección de los ganglios linfáticos. Los ganglios linfáticos 

son estructuras pequeñas en forma de frijol que se encuentran por todo el cuerpo y 

cuya función es producir y almacenar células que combaten las infecciones. (30)  

Radioterapia   

La radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energía para eliminar células 

cancerosas y reducir tumores. La radiación puede provenir de una máquina fuera del 

cuerpo (radioterapia externa) o se puede derivar de materiales que producen radiación 

(radioisótopos) a través de tubos plásticos delgados que se aplican al área donde se 

encuentran las células cancerosas (radiación interna). La radioterapia puede emplearse 

sola o además de cirugía. (31)   

Quimioterapia   

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para eliminar células cancerosas. 

Puede tomarse en forma de píldoras o se puede depositar en el cuerpo por medio de 

una aguja introducida en la vena. La quimioterapia se considera un tratamiento 

sistémico ya que el medicamento es introducido al torrente sanguíneo, viaja a través 

del cuerpo y puede eliminar células cancerosas fuera del cuello uterino. (32) 

Tratamiento por Etapas   

Etapa 0   

El Cáncer Cervicouterino en etapa 0 a veces también se conoce como carcinoma in 

situ. El tratamiento puede ser uno de los siguientes:   

 Conización.   

 Cirugía con rayo láser.   

 Procedimiento de escisión electro quirúrgica (LEEP)   

 Criocirugía.   



                                                                                                                                                                   
 

 Cirugía para eliminar el área cancerosa, el cuello uterino y el útero (histerectomía 

total abdominal o histerectomía vaginal) para aquellas mujeres que no pueden o no 

desean tener niños. (33)  

Etapa I   

El tratamiento puede ser en uno de los siguientes, dependiendo de la profundidad a la 

cual las células del tumor hayan invadido el tejido normal:   

Etapa IA   

 Cirugía para extirpar el cáncer, el útero y el cuello uterino (histerectomía abdominal 

total). Los ovarios también pueden extraerse (salpingooforectomía bilateral), pero 

generalmente no se extraen en mujeres jóvenes.   

 Conización.   

 Para tumores con invasión más profunda (3-5 milímetros): cirugía para extraer el 

cáncer, el útero y el cuello uterino y parte de la vagina (histerectomía radical) junto con 

los ganglios linfáticos en la región pélvica (disección de ganglios linfáticos).   

 Radioterapia interna.   

Etapa IB   

 Radioterapia interna y externa.   

Etapa III   

 Radioterapia interna y externa   

 Quimioterapia.   

Etapa IV   

Etapa IVA   

 Radioterapia interna y externa   

 Quimioterapia.   

Etapa IVB   

 Radioterapia   

 Quimioterapia.   

Recurrente   

 Radioterapia combinada con quimioterapia.   

 Quimioterapia para aliviar los síntomas ocasionados por el cáncer.  



                                                                                                                                                                   
 

Teniendo en cuenta lo antes expuesto la autora de esta investigación considera que la 

prevención es la herramienta más importante en la lucha contra el cáncer 

cervicouterino, por lo que este estudio constituye una línea a seguir para posibles 

 Histerectomía radical y disección de los ganglios linfáticos.   

 Histerectomía radical y disección de los ganglios linfáticos, seguida de radioterapia 

más quimioterapia.   

 Radioterapia más quimioterapia.   

Etapa II  Etapa IIA   

 Radioterapia interna y externa.   

 Histerectomía radical y disección de los ganglios linfáticos.   

 Histerectomía radical y disección de los ganglios linfáticos, seguida de radioterapia 

más quimioterapia.   

 Radioterapia más quimioterapia.   

Etapa IIB   

 Radioterapia interna y externa más quimioterapia.   

Etapa III   

 Radioterapia interna y externa   

 Quimioterapia.   

Etapa IV   

Etapa IVA   

 Radioterapia interna y externa   

 Quimioterapia.   

Etapa IVB   

 Radioterapia   

 Quimioterapia.   

Recurrente   

 Radioterapia combinada con quimioterapia.   

 Quimioterapia para aliviar los síntomas ocasionados por el cáncer.  

Teniendo en cuenta lo antes expuesto el  autor de esta investigación considera que la 

prevención es la herramienta más importante en la lucha contra el cáncer 



                                                                                                                                                                   
 

cervicouterino, por lo que este estudio constituye una línea a seguir para posibles 

intervenciones educativas.              

MATERIALES  Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo  de corte trasversal con el objetivo de 

caracterizar el comportamiento de los factores de riesgo en mujeres diagnosticadas con 

Cáncer Cervicouterino en el Área de Salud Tamarindo en el periodo comprendido de 

marzo 2016- marzo 2017. El universo de estudio estuvo constituido por 21 mujeres con 

edades comprendidas entre 25 a 54 años, diagnosticadas por citología con Cáncer 

Cervicouterino  remitidas a la Consulta de Patología de cuello de la  Policlínica de 

Especialidades del Hospital General Morón.  A las que se les aplico una encuesta 

confeccionada al efecto, así como los datos recogidos en su tarjeta citodiagnóstico e 

historia clínica de los archivos de la consulta.  

Criterios de Inclusión: 

  - Paciente que se le confirmó histológicamente una lesión intraepitelial de bajo y alto 

grado por  Citología Vaginal y en Consulta de Patología de Cuello. 

-Pacientes con edades comprendidas entre 25 y 54 años de edad. 

   - Pacientes que quisieron participar en el estudio.   

Criterios de exclusión: 

 -Pacientes que se niegan a participar en la investigación.   

 Criterios de salida 

- Migración 

- Fallecimiento. 

Métodos teóricos 

-Análisis-síntesis: Para la interpretación y resumen de los contenidos tanto de la 

revisión bibliográfica como de los resultados de la investigación. 

-Inductivo-deductivo: Para realizar inferencias lógicas sobre los  factores de riesgo 

del Cáncer Cervicouterino 

-Histórico-lógico: para seleccionar la información de mayor valor que permitió 

sistematizar los conocimientos sobre factores de riesgo del Cáncr Cervicouterino. 

Métodos empíricos 

Encuesta: Se utilizó para conocer las variables en estudio respecto a cada paciente. 



                                                                                                                                                                   
 

Análisis documental: Se utilizó para obtener información de las historias clínicas y 

tarjeta citológica de las pacientes. 

Del nivel estadístico - matemático: 

Para ello se emplearon los métodos de la estadística descriptiva.  Los datos fueron 

organizados, clasificados y resumidos adecuadamente para un mejor análisis de la 

información obtenida y se transcribieron a un modelo de datos con las variables y 

categorías definidas. Para el procesamiento de la información se utilizaron los 

cómputos matemáticos. Los resultados se reflejaron de forma tabular para facilitar su 

análisis e interpretación, compararlos con otros autores así como arribar a conclusiones 

y recomendaciones. Se utilizó el porcentaje y los números absolutos como medidas de 

resumen. 

Procedimientos que coadyuvaron en el proceso de caracterización de los factores de 

riesgo del Cáncer Cervicouterino en pacientes de la muestra.  

El examen físico: a través del examen ginecológico con espéculo. 

Precauciones que se tuvieron en cuenta tales como: tener presente, en el caso de una 

embarazada con Cáncer Cervicouterino  conizada, en la cual el examen con espéculo 

está proscrito  hasta después del parto. 

Se profundizó en conocimientos relacionados con Cáncer Cervicouterino de los grupos 

etáreos estudiados en materiales de Ginecología y Obstetricia. 

Además, se  analizaron documentos como las historias clínicas individuales y la historia 

de salud familiar  sintetizando  datos personales y familiares de interés relacionados  

con el tema de estudio, de gran significación en la esfera del conocimiento para la 

fundamentación e implementación de la propuesta de investigación teniendo en cuenta 

los resultados alcanzados en el diagnóstico inicial. 

Consideraciones éticas y bioéticas. 

La investigación que se realizó con 21 mujeres con edades comprendidas entre 25 a 54 

años, diagnosticadas por citología con Cáncer Cervicouterino remitidas a la Consulta 

de Patología de cuello de la  Policlínica de Especialidades del Hospital General Morón 

siendo amparada su participación en la investigación, por el consentimiento informado  

Como requisito fundamental se tuvo presente el principio de la voluntariedad de las 

participantes.   



                                                                                                                                                                   
 

Principales Dimensiones e Indicadores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

 

Tipo 

Operacionalización 

Escala Descripción 

Edad de inicio 

de relaciones 

sexuales 

Cuantitativa 

continua 

12-20 

 

Según años de vida 

 

Numero de 

gestaciones 

Cuantitativa 

nominal 

1, 2, 3 o mas  

 

3 o más embarazos  

Número de 

interrupciones 

de embarazo 

Cuantitativa 

Nominal 

0,1,2,3 o mas 

  

3 o más interrupciones de 

embarazos 

Multiparidad Cuantitativa 

nominal 

0,1,2,3 o mas 

 

3 o más partos 

Antecedentes 

de 

Infecciones 

de 

Transmisión 

Sexual 

Cualitativa 

Dicotómica 

SI  

 

 

NO 

Antecedentes de (Neiseria 

Gonorreae, Clamidia 

Trachomatis, Serología 

reactiva, Microelisa)  

Procesos 

infecciosos 

ginecológicos 

Cuanlitativa 

Dicotómica 

SI  

 

 

NO 

Infecciones Ginecológicas 

(Gardenella vaginalis, 

inflamación pélvica con 

tratamiento) 

No presencia de  

Hábito de 

fumar 

Cualitativa  

Dicotómica 

SI  

NO 

Hábito de Fumar 

Número de 

compañeros 

sexuales.   

Cuantitativa 

nominal 

2, 3 y más de 3 

 

Más de dos parejas sexuales 

en 6 meses 

 



                                                                                                                                                                   
 

Edad de inicio de la  

primera relación  

sexual  

Bajo Grado  Alto grado  Total  

 

No                       %  

 

No                          %  

 

No                        %  

12-15 años  5                          23,8 7                            33,3 12                        57,2 

15-17 años  3                           14,3 5                             23,8  7                           33,3 

18-20 años  1                             4,8 0                                0 2                             9,5 

Total  9                            42,9 12                            57,1 21                        100  

 

Definiciones operacionales precisadas por el  autor de este trabajo: 

Cáncer Cervicouterino: es una entidad caracterizada por la presencia de neoplasias 

malignas que se desarrollan en la porción fibromuscular inferior del útero que se 

proyecta dentro de la vagina. 

Infecciones de Transmisión Sexual: conjunto  de afecciones clínicas infectocontagiosas 

que se trasmiten de persona a persona por medio del contacto sexual 

Lesión Intraepitelial de alto grado: cambio anormal en la morfología y estructura 

epitelial del cuello uterino afectado por  arteraciones severas de origen mecánico  o 

disfuncionales de elevado riesgo. 

Lesión Intraepitelial de bajo grado: cambio anormal en la morfología y estructura 

epitelial del cuello uterino afectado por  arteraciones severas de origen mecánico  o 

disfuncionales de menor  riesgo. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

TABLA No.1. Distribución  de las pacientes con Cáncer Cervicouterino según edad 

de inicio de las relaciones sexuales asociada con el tipo de lesión cervical. 

                         

 

 

                             

 

. 

 

 

 

                         

 

Fuente: Historia Clínica y formulario 

En la tabla se refleja que el mayor porcentaje de pacientes iniciaron sus relaciones 

sexuales que entre 12 y 15 años (23,8%), seguida de aquellos que comenzaron entre 

15 y 17 años para un 14,3 % y fue de un 4,7 %.  



                                                                                                                                                                   
 

No. de  

Gestaciones  

LIE  

Bajo Grado  

LIE  

Alto Grado  

 

Total  

No. de  

Gestaciones  

 

No                     %  

 

No                       %  

 

No                      %  

1  1                          4,8 2                           9,5  3                     14,3    

2  2                          9,5 5                          23,8 7                       33,3 

3 o más  4                       19,04 7                          33,3 11                     52,4   

Total  7                         33,3 14                         66,7 21                  100  

 

En el grupo restante el inicio de relaciones sexuales es relativamente tardío respecto a 

los dos grupos precedentes. En cuanto a los grados de lesiones intraepiteliales 

cervicales coincidió que los mayores porcientos correspondían a los grupos que tenían 

menor edad al iniciar las relaciones sexuales.  Estos resultados coinciden con estudios 

epidemiológicos donde se ha observado que el riesgo de neoplasia cervicouterino 

aumenta en las mujeres que inician las relaciones sexuales durante la adolescencia y 

se ha sugerido que el cuello uterino de las adolescentes es particularmente susceptible 

a los agentes carcinogénicos relacionados con el coito, siendo el riesgo 80 veces 

mayor en el grupo menor de 15 años. (23) 

En Cuba existe un predominio de lesiones intraepiteliales  en mujeres con antecedente 

de haber iniciado relaciones sexuales tempranas. El riesgo es 8 veces mayor en el 

grupo de 15 años y en sentido general en la adolescente.  

Se concluye la alta frecuencia de pacientes que iniciaron sus relaciones sexuales antes 

de los 15 años, así como el de la mayor incidencia de Lesión Intraepitelial. 

El inicio temprano de las relaciones sexuales trae aparejado todas las complicaciones 

propia de una inmadurez biológica y psicológica para enfrentar una sexualidad 

responsable como son mayor índice de infección de transmisión sexual, mayor número 

de embarazos y  de interrupciones, así como mayor número de compañeros sexuales y 

procesos infecciosos ginecológicos además de la no selección correcta de la pareja, 

coincidiendo con lo referenciado en la literatura.  (37)    

Tabla No.2. Distribución del número de gestaciones y tipo de lesión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                   
 

No. de 

Interrupciones 

LIE 

Bajo Grado 

LIE 

Alto Grado 

 

Total 

No. de  

Interrupciones  

 

No              %  

 

No               %  

 

No              %  

0  1                4,8 1             4,8 2               9,5 

1  4               19,05 7             33,3 11            52,4 

2  1                4,8 4           19,05 5              23,8 

3 o más  1                  4,8   2            9,5 3             14,3 

Total    7             33,3 14          66,7 21          100  

 

El estudio evidenció que todas las pacientes presentaron al menos una gestación y que el 

mayor porcentaje (52,4%) lo presentaron las pacientes con 3 ó más gestaciones, con una 

frecuencia más alta (33,3%) el grupo de las lesiones de alto grado. Llama la atención que 

todas las pacientes tuvieron una manipulación sobre el cuello uterino coincidiendo con 

estudios examinados en la literatura. (41,42) Por lo que se concluye que los traumas 

cervicales predisponen a las mujeres a padecer de lesiones intraepiteliales. 

Tabla No.3. Distribución del número de interrupciones  de embarazos y tipo de lesión.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las pacientes que se realizaron una interrupción presentaron un mayor porciento

(52,4%) de lesiones intraepiteliales, predominando las de alto grado para un 33,3%,  

seguidas del grupo de 2 interrupciones (23,8%) incluyendo los dos tipos de lesiones,  

indica que generalmente las pacientes que se realizan una interrupción se encuentran 

en el rango de las edades (10-17años), en este estudio fueron las edades más 

representativas en el inicio de relaciones sexuales tempranas. 

Esto  da la medida que cuando se inician las relaciones sexuales en la etapa 

adolescente, donde no se tiene la responsabilidad del riesgo de este acto y por tanto 

casi siempre conducen a un embarazo no deseado y el resultado final es

interrupción. 



                                                                                                                                                                   
 

 

Número de partos 

LIE  

Bajo Grado  

LIE  

Alto Grado  

 

Total  

 

No                          %  

 

No                           %  

 

No                         %  

0  1                           4,8 2                            9,5 3                         14,3 

1  3                         14,3 2                            9,5 5                         23,8 

2  1                           4,8  3                          14,3 4                       19,04 

3 o más  1                           4,8 8                        38,09 9                         42,9 

Total  6                        28,6 15                        71,4 21                        100 

 

En la literatura revisada se observa que el aborto en la adolescencia es un problema

de salud, porque los adolescentes no son niños ni adulto, se considera como una 

etapa de la vida del ser humano en la que ocurren complejos cambios biológicos, 

psicológicos y conductuales que requieren de una cuidadosa atención de las importantes 

transformaciones fisiológicas, emocionales y sociales.(43)  

Otros autores consideran que el inicio temprano de las relaciones sexuales constituyen 

un factor predictor o desencadenante para el embarazo en esta etapa de la vida ya que 

estas adolescentes no interiorizan las situaciones de riesgo, justificado por la inmadurez 

emocional y el medio familiar en que se desarrollan, lo que coincide con diferentes 

estudios de los últimos tiempos que señalan un inicio cada vez más precoz de las 

primeras relaciones sexuales en las edades más tempranas.(44)  

Tabla No.4.Distribuciòn del comportamiento de la multiparidad  como factor de                            

riesgo asociado al Cáncer Cervicouterino  y tipo de lesión 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla refleja el mayor por ciento de las mujeres en el grupo de las lesiones de alto 

Grado (71,4) Existen estudios (45) donde se plantea que mientras más tempranas se 

inicien las relaciones sexuales, más posibilidades tiene la mujer de tener mayor número 

de partos y de un primer parto a menor edad aumentando de forma significativa el 

riesgo de padecer cáncer cervicouterino (13 veces más en menores de 20 años)



                                                                                                                                                                   
 

 

Presencia  

de  

ITS  

LIE  

Bajo Grado  

LIE  

Alto Grado  

Total  

 

No                        %  

 

No                        %  

 

No                         %  

SI  2                          9,5 10                       47,6 12                      57,1 

No  6                        28,6 3                         14,3 9                        42,9 

Total  8                     38,09 13                       61,9 21                       100  

 

 

 

 

Estudios recientes asocian la paridad (46) como factor de riesgo de las lesiones 

intraepiteliales, bien por el traumatismo producido o porque el embarazo provoca un 

estado de inmunodepresión que podría aumentar la susceptibilidad del organismo a los 

agentes infecciosos.  

Hay reportes(47) que sugieren que la mujer con 3 o más partos tiene un riesgo 2.6 

veces mas alto de padecer cáncer cervicouterino que aquellas que nunca han dado a 

luz, la mujer con 7 partos o más presenta un riesgo 3.2 veces mayor.  

En nuestro medio es difícil establecer la proporción con las grandes multíparas. La 

tendencia actual muestra que las mujeres se limitan generalmente a dos hijos, 

relacionado esto con el nivel de escolaridad, alto en nuestra sociedad y además que la 

interrupción es un proceder legal, no así en la mayoría de los países de América +Latina.  

Tabla  5.Distribución de los  antecedentes  de Infecciones  de Transmisión Sexual (ITS).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla refleja que más de la mitad de las pacientes presentaron Infecciones de 

Transmisión   Sexual  para un   57.1%, de las cuales tuvo un mayor predominio el 

grupo de alto grado (47,6%)   

La literatura señala que las mujeres infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana  contraen más fácilmente los tipos de Virus del Papiloma Humano de alto 

riesgo y tienen mayor probabilidad de presentar lesiones precancerosas y de aparición 

más rápida que las mujeres seronegativas para Virus de Inmunodeficiencia Humana  

del mismo grupo etáreo. (48)  



                                                                                                                                                                   
 

 

Procesos  

infecciosos  

ginecológicos  

LIE  

Bajo Grado  

LIE  

Alto Grado  

Total  

No                         %  No                          %  No                 %  

SI  5                         23,8 7                         33,3 12                 57,1 

NO  4                       19,04 5                         23,8 9                   42,9 

Total  9                        42,9 12                       57,1 21                 100 

 

Las mujeres con coinfección por Virus del Papiloma Hum y otro agente de transmisión 

sexual como Clamydia Trachomatis o virus de Herpes Simple tienen mayor 

probabilidad de presentar cáncer cervicouterino que las mujeres sin coinfección 

La literatura señala que las mujeres infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana  contraen más fácilmente los tipos de Virus del Papiloma Humano de alto 

riesgo y tienen mayor probabilidad de presentar lesiones precancerosas y de aparición 

más rápida que las mujeres seronegativas para Virus de Inmunodeficiencia Humana  

del mismo grupo etáreo. (48)  

Las mujeres con coinfección por Virus del Papiloma Humano y otro agente de 

transmisión sexual como Clamydia Trachomatis o virus de Herpes Simple tienen mayor 

probabilidad de presentar cáncer cervicouterino que las mujeres sin coinfección.

Tabla 6. Distribución de los antecedentes de procesos infecciosos ginecológicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el estudio se evidenció que el 57,1% de las pacientes presentaron procesos  

infecciosos ginecológicos y de ellas, el 33,3% estuvo en las lesiones de alto grado.  

Diversos estudios plantean la alta frecuencia de las relaciones sexuales 

desprotegidas lo que conduce que algunas proteínas básicas del semen humano 

alteren las células epiteliales y subepiteliales del cervix e inducen su transformación 

en neoplasia.  

También se plantea que el semen produce acidificación de la vagina, lo que eleva el ph 

local. Se ha observado que un cambio alcalino del equilibrio acido-base normal induce 



                                                                                                                                                                   
 

 

Pacientes  

fumadoras  

LIE  

Bajo Grado  

LIE  

Alto Grado  

Total  

No                        %  No                         %  No                        %  

SI  1                         4,8 9                         42,9 10                     47,6 

No  3                       14,3 8                       38,09 11                     52,4 

Total  4                     19,04 17                       80,9 21                      100 

 

a la hiperplasia, metaplasia y aumento de la actividad mitógena tanto en la mucosa 

cervical como en otra mucosa del organismo.  

Por otra parte estos cambios tendientes a la alcalinidad estimulan la actividad del Virus 

del Papiloma Humano  y crean una importante situación macro ambiental favoreciendo 

que microorganismos como la gardenella vaginalis que ha sido raramente dañina para 

el   cervix en presencia de ph vaginal elevado prolifera de manera que en los procesos 

inflamatorios una liberación de radicales libres influye en diferentes sistemas celulares 

y biológicos mecanismo por el cual la infección puede lograr un papel fundamental en 

la transformación celular provocando daño en la  membrana intracelular, alterando los 

sistemas respiratorios e involucrándose en el envejecimiento celular.(49,50)  

La alta incidencia de Infecciones de Transmisión Sexual  tiene relación directa 

proporcional  con las lesiones intraepiteliales, el riesgo se eleva 3 veces más en las 

mujeres que poseen dicho antecedente.  

Se constató una fuerte asociación entre pacientes con procesos infecciosos 

ginecológicos y las lesiones Intraepiteliales.  

 Tabla No. 7.Distribución de los pacientes con Hábito de fumar 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla se demuestra un mayor por ciento de mujeres no fumadoras 52,4%, que 

de mujeres fumadoras 47,6%, resulta importante destacar que el mayor por ciento 

(42,9%) pertenece a las lesiones de alto grado. Se conoce que la cotinina (metabolito 

principal de la nicotina) se encuentra más en el moco cervical que en el suero de la 

fumadora. El tabaquismo se encuentra entre los cofactores ambientales más 

uniformemente identificado con la probabilidad de influir en el riesgo de padecer 

cáncer cervicouterino (los estudios revelan que el riesgo para las fumadoras actuales 



                                                                                                                                                                   
 

 

No. de compañeros  

sexuales  

LIE  

Bajo Grado  

LIE  

Alto Grado  

Total  

 

No                        %  

 

No                          %  

 

No                       %  

2  1                          4,8 3                         14,3 4                     19,04 

3  3                        14,3 7                         33,3 10                     47,6 

+3  2                          9,5 5                         23,8 7                        33,3 

Total  6                       28,6 15                       71,4 21                       100 

 

al menos se duplica al de las no fumadoras) .La nicotina causa en el cuello un 

aumento de la permeabilidad de los vasos y la presencia de edema, condiciones que 

propician la acción de cualquier mutágeno que sea depositado en la vagina durante el 

coito Las mujeres fumadoras tienen una mayor frecuencia de lesiones intraepiteliales 

(LIE) de alto grado.(51)  

Tabla No. 8. Distribución del número de compañeros sexuales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el estudio se evidencio el mayor porcentaje (47,6%) en las mujeres que han tenido 3 

compañeros sexuales, destacándose en ellas las lesiones de alto grado para un 33,3%. 

Es importante destacar el número tan bajo 19,4% en las pacientes que 

han tenido 2 compañeros sexuales y no se encontró ninguna paciente con un solo 

compañero sexual, lo que sugiere que la prevención pudiera estar encaminada a la 

conducta en una selección adecuada de la pareja para disminuir el número de

compañeros sexuales.  

Chávez Roque M y colaboradores plantean que la mayoría de las enfermedades 

importantes de la humanidad han sido controladas mediante la aplicación de 

estrategias de prevención y no por medio de procedimientos terapéuticos invasivos. (52)  

 

 



                                                                                                                                                                   
 

CONCLUSIONES 

Existen diversos factores de riesgo asociados al Cáncer Cervicouterino en su gran 

mayoría modificables y muchos de ellos relacionados con modos y estilos de vida 

incorrectos de ahí la importancia de la labor preventiva y promocional del médico de 

familia.
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Anexo 1 

Encuesta 

Objetivo: Obtener información sobre factores de riesgo del Cáncer Cervicouterino. 

 

                                            Consigna: 

                                            Necesitamos de su colaboración para un estudio científico sobre Cáncer Cervicouterino. Su  

                                            opinión es muy importante. 

                                            Gracias 

 COMPLETE EL ESPACIO EN BLANCO Y MARQUE CON UNA CRUZ(X) SEGÚN CONVENGA. 

1. Edad: ___ años.  

2. Estado civil: __________________  

3. Ocupación: ____________________________________  

4. Primera relación sexual,  edad: ____ años  

5. Embarazos. ______

6. No. de partos: _____  

 

                                           7. No. de abortos ___

                                           8. Infecciones de transmisión sexual.  

 

 Sí_____                   No_______  



 

 

 

 

 

 

9. Hábito de fumar: Si___ No___  

 

 



                                                                                                                                                                   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 

Análisis documental 

Objetivo: Obtener información sobre generalidades de la paciente a partir de la 

 historia clínica y tarjeta citológica. 

CONTENIDOS. 

Por historias clínicas: 

-Factores de riesgo de Cáncer Cervicouterino 

- edad 

- sexo 

- partos 

- antecedentes patológicos personales 

Tarjeta citológica: 

-Positividad de la prueba citológica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                   
 

ANEXO No. 3 

Acta de consentimiento informado. 

 

 

Yo__________________________________________________________ estoy 
dispuesta a  participar en el desarrollo de la investigación relacionada con Cancer 
Cervicouterino y brindaré la información de forma anónima y además podré retirarme 
cuando lo desee sin repercusión sobre mi persona. 
 

 

_______________________                                                             ____________ 

Nombre y apellidos.                                                                                     Firma 

 

 

______________________                                                             _____________ 

         Investigador.                                                                                       Firma 

 

 

 

 

 


