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RESUMEN. 

El tipo de cáncer de cérvix más frecuente es el carcinoma de células escamosas en 

mujeres con un rango de edad de 47 años. En nuestra investigación tomamos 100 

mujeres de un rango de edad de 45 a 65 años con diagnostico de cáncer de cérvix, el 

universo completo estuvo en constante observación de sus bases de datos. Se 

observó que el 82% de nuestra población tuvo carcinoma de células escamosas a 

diferencia del adenocarcinoma que solo tuvo el 18%. El rango de edad con mayor 

cantidad de diagnostico del cáncer, independientemente del tipo, fue de 56 a 60 años 

en un 36%. Se pudo observar que la patología se manifestó mas en pacientes con 

sobrepeso u obesidad a comparación de las pacientes con peso normal. 
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SUMMARY. 

The most common type of cervical cancer is squamous cell carcinoma in women with 

an age range of 47 years. In our research we took 100 women from an age range of 

45 to 65 years with a diagnosis of cervical cancer, the entire universe was under 

constant observation of their databases. It was observed that 82% of our population 

had squamous cell carcinoma unlike adenocarcinoma, which only had 18%. The age 

range with the highest amount of cancer diagnosis, regardless of type, was 56 to 60 

years in 36%. It was observed that the pathology manifested itself more in patients with 

overweight or obesity compared to patients with normal weight. 
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INTRODUCCIÓN. 

La transmisión sexual, que venía acompañada como factor de riesgo para el cáncer 

uterino, fue recién descrita por primera vez desde 1842 por el medico Domenio Rigoni-

Stern, pero recién en 1907 Giusseoe Ciuffo descubrió el origen infeccioso de las 

verrugas. Ya a finales de 1983 se relacionó fuertemente a la infección por VPH como 

causa de cáncer cérvico uterino y fue por que el VPH16 fue exitosamente aislado en 

el 60% de las muestras que extrajo Herald zur Hausen. (1) 

Por lo tanto, dicho médico, Harold zur Hausen fue el ganador del premio Nobel 

denominado como el pionero en la investigación de los VPH relacionados con el 

cáncer. Ciertamente, la Hipótesis de Hausen no era atractiva para la comunidad de 

médicos de la época, por ello Hausen, para analizar su hipótesis, comenzó una gran 

búsqueda de VPH en cualquier tipo de lesiones cervicales. Mediante ensayos 

demostraron que los virus que aislaron de las diferentes muestras clínicas no eran 

todos idénticos, fue de esa manera que decidieron clasificarlos por tipos, de los que 

hoy conocemos, en 1, 2, 3, 4 y así de forma sucesiva mediante se iban descubriendo. 

(1) 

El punto decisivo ocurrió en 1983, cuando Dürst, Gissman y otros colaboradores de 

zur Hausen aislaron el VPH16 y un año después el VPH18, a partir de muestras de 

CaCu. Más adelante se demostró que 60% a 70% de las mujeres con CaCu 

presentaba estos 2 tipos virales. (1) 
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MARCO TEÓRICO. 

Cáncer de Cérvix. 

1.1 Cuello uterino. 

Estructura anatómica femenina compuesta de parte interna y externa, ectocérvix y 

endocérvix respectivamente. Al momento de la exploración vaginal o examen físico 

observaremos el ectocérvix el cual además se encuentra cubierto de epitelio escamoso 

maduro que cubre hasta la pared vaginal alrededor. El endocérvix en cambio se 

encuentra cubierto de epitelio cilíndrico secretor de moco, existe un punto de unión 

entre ambos tipos de epitelios el cual se conoce como unión escamo cilíndrica, el sitio 

exacto donde se encuentra este punto no es de fácil determinación ya que cambia 

según varios aspectos como la edad o influencia hormonal, pero eventualmente llega 

a la parte superior del conducto endocervical (1)(2).  

1.2 Definición de Neoplasia. 

Neoplasia, hace alusión al crecimiento nuevo de cualquier tejido en el cuerpo, en un 

principio esto suena como parte del desarrollo natural del cuerpo de una persona, pero 

es a partir de esta nueva formación que aparecen los distintos tipos de canceres. Dar 

una definición exacta a la palabra es complicado, el oncólogo británico Willis la definió 

de la siguiente manera ¨masa anormal de tejido con crecimiento excesivo y 

desorganizado, en relación con el tejido sano, que persiste de forma exagerada a 

pesar del cese de estímulos que originaron dichos cambios¨. Actualmente nos 

referimos a células que presentan mutaciones que les permiten crecer de forma 

inadecuada y actuar de manera independiente al resto del cuerpo, a pesar de que el 

mismo cuenta con mecanismos reguladores de crecimiento celular, estas mutaciones 

les han brindado resistencia a las células. Los tumores tienen dos componentes: el 

parénquima, que es el lugar donde encontramos todas las células neoplásicas y el 

estroma reactivo que es la formación de tejido conjuntivo, irrigación sanguínea, y varias 

células del sistema inmune por parte innata y adaptativas (3). 
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1.3 Epidemiologia. 

Mundialmente, el cáncer de cérvix es la segunda causa de muerte en pacientes de 

sexo femenino, con un 80% de pacientes provenientes de países subdesarrollados, 

debido a los bajos recursos destinados a la salud publica en estos países y a la 

prevención de este cáncer. La edad media establecida mundialmente es 47 años, sin 

embargo, no olvidar otros grupos de edad ya que bastantes pacientes provienen de 

esos grupos y a su vez los mismos influyen a otro tipo de estadísticas, teniendo en 

cuenta que la enfermedad también aparece en mujeres mayores de 55 años y está 

aporta de manera negativa en la mortalidad porque presentan casos mucho más 

avanzados al momento de su diagnóstico (4)(5). 

1.4 Clasificación. 

Sistema de clasificación de lesiones intraepiteliales precursoras de tumores cervicales 

escamosos, solía dividirse en displasia leve, moderada, grave y carcinoma in situ. 

Debido a que en la terapéutica las decisiones solo pueden ser dos, observación del 

paciente o tratamiento quirúrgico, se tomó la decisión de agruparlos en solo dos grupos 

el CIN1 o displasia leve se mantendría como lesión de bajo grado; en cambio el CIN2 

y 3 serían los de lesión de alto grado, por ende su decisión terapéutica seria quirúrgica 

(3). Los estadios del carcinoma cervical son los siguientes: el cero es el in situ, el 

primero es carcinoma limitado a cuello del útero, el segundo carcinoma que avanza 

del cuello pero no llega a la pared pelvica, el tercero carcinoma con extensión a la 

pared pélvica y cuarto con extensión más allá de pelvis verdadera (6). 

 

1.5 Fisiopatología. 

La displasia es el termino utilizado en una serie de variaciones patológicas del epitelio 

cervical que evolucionan a partir de procesos reparativos y se pueden extender hasta 

incluir el carcinoma in situ y aun un porcentaje de estas evoluciona a carcinoma 

invasor. El termino para estas neoplasias es la de neoplasia intraepitelial cervical “NIC” 
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que tienen sus grados desde I al III, para significar que el proceso tiene como una de 

sus características esenciales la evolución con el paso de una a otra etapa. se ha 

acordado en llamar a NICI a la displasia mas leve y NIC III a la displasia mas severa, 

incluyendo en ella al carcinoma in situ (7).  

Comprende generalmente lesiones que son secuelas de procesos inflamatorios en los 

cuales las células muestran transformaciones que las hacen atípicas y sugieren la 

aparición de lesión maligna. Usualmente no hay síntomas por esta lesión si acaso un 

episodio de sinusorragia ocasional y el cuello tiene una apariencia normal o es poco 

hipertrófico y congestivo (7). 

Los criterios histológicos que sirven para diferenciar las displasias se refieren a la 

forma y tamaño de las células a la diferenciación y a la presencia de puentes 

intercelulares, así como al grado de madurez celular y a la orientación en relación con 

la superficie del epitelio. También es de valor la interacción del epitelio pavimentoso 

con el tejido conjuntivo, especialmente por la formación de ejes conjuntivo-vasculares 

que se dirigen del corion hacia el epitelio pavimentoso y en ocasiones lo rompen para 

colocarse en la superficie. Otro punto es el de la relación del epitelio pavimentoso con 

las glándulas de la zona transformación. Se considera que los tres cambios mas 

importantes que caracterizan la displasia son (7)(8): 

▪ Anomalías en la maduración, con disminución marcada o ausencia de 

glucogeno. 

▪ Anomalías de los núcleos y de las mitosis. 

▪ Congestión y formación de neovasos en el tejido conjuntivo. 

La infección por el virus del papiloma humano esa fuertemente asociada con el 

desarrollo de displasia, NIC y cáncer del cuello uterino. Ya se vio el papel de los 

subtipos 16 y 18; los subtipos 6, 11, 42, 43 y 44 se asocian generalmente con el NIC 

I, y por ello se llaman virus de bajo riesgo oncogénico (7). 
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La mayoría de los carcinomas escamos-celulares del cuello uterino se originan a partir 

de una lesión preinvasora, después de un largo periodo de latencia. No todas de ella 

se comportan así: mas o menos un tercio de todos los grados de NIC regresan, 40% 

persisten y solo un 25% progresan. De estas, el 10% pasan a carcinoma in situ y 1% 

a carcinoma invasor. La presencia de ADN de alto riesgo oncogénico aumenta 

marcadamente el riesgo de que se produzca un carcinoma invasor. Las lesiones 

preinvasores pueden ser unifícales o multifocales y con grados variables de severidad 

histológica; las ultimas generalmente se originan en una lesión precursoras del cáncer 

cervical, ha permitido una detección oportuna y una curación en una alta proporción 

de casos. Sin embargo, aún se encuentran una gran cantidad de mujeres que nunca 

se han hecho una citología o que hace mas de cinco años que se hicieron la última. 

Es más, se ha encontrado que en mujeres mayores de 60 años la regularidad para 

hacerse la citología disminuye marcadamente, por la creencia que existe de que a esa 

edad ya no aparece esta enfermedad. Por esta razón, se ha visto un aumento en la 

ocurrencia de nuevos casos en mujeres de 60 años y más (7)(8). 

 

1.6 Tipos de cáncer de cérvix. 

Los cánceres de cuello uterino se clasifican según su aspecto en el laboratorio con un 

microscopio. Los principales tipos de cánceres cervicales son el carcinoma de células 

escamosas y el adenocarcinoma (9). 

La mayoría (hasta 9 de cada 10) cánceres cervicales son carcinomas de células 

escamosas. Estos cánceres se desarrollan a partir de células en el exocérvix. Los 

carcinomas de células escamosas comienzan con mayor frecuencia en la zona de 

transformación (donde el exocérvix se une al endocérvix) (9). 

La mayoría de los otros cánceres cervicales son adenocarcinomas. Los 

adenocarcinomas son cánceres que se desarrollan a partir de células glandulares. El 
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adenocarcinoma cervical se desarrolla a partir de las células de las glándulas 

productoras de moco del endocérvix (8)(9). 

Con menos frecuencia, los cánceres cervicales tienen características tanto de 

carcinomas de células escamosas como de adenocarcinomas. Estos se llaman 

carcinomas mixtos (9). 

Aunque casi todos los cánceres cervicales son carcinomas de células escamosas o 

adenocarcinomas, también se pueden desarrollar otros tipos de cáncer en el cuello 

uterino. Estos otros tipos, como el melanoma, el sarcoma y el linfoma, se presentan 

con mayor frecuencia en otras partes del cuerpo (9). 

1.7 Diagnóstico 

Importante al momento de tomar la decisión terapéutica, incluso con uno oportuno 

podría llegar a un completo control del crecimiento tumoral, por ende, es primordial el 

uso de todos los métodos disponibles de manera oportuna y a la vez de requerir de 

alto nivel de adiestramiento para el correcto estadiaje de la enfermedad (10).  

1.7.1 Examen físico 

Se lo debe realizar en cualquier mujer con sintomatología presente que sugiera la 

presencia de un proceso neoplásico. La observación directa mediante uso de 

especulo, nos revela las condiciones del cérvix. Cualquier tipo de lesión sea esta 

friable, crecimiento o tipo condilomatoso debe ser biopsiada (11). 

1.7.2 Colposcopia y biopsia cervical 

En ocasiones tiene doble uso, diagnóstico y terapéutico. 

1.7.3 Diagnóstico diferencial 

Realizar un adecuado examen físico para diferenciar de otras patologías como la 

cervicitis, la mayoría de las mujeres presentan sangrado transvaginal post coito.  

1.8 Tratamiento 
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El tratamiento se va a realizar dependiendo del estadio en el que se encuentre la 

enfermedad, es necesario el correcto diagnóstico y estadiaje para determinar la mejor 

terapéutica, ya que esta puede incluir cirugía, quimioterapia, radioterapia o la 

combinación de todas ellas o algunas de ellas (12). 

1.9 Pronóstico  

El pronóstico de los pacientes dependerá del estadio y el tratamiento dependerá, 

aunque existan estadísticas que determinan que entre más avanzado el estadio peor 

pronóstico tendrá, en ocasiones no son precisas y las pacientes logran salir adelante 

(13). 

1.10 Recomendaciones  

El Cáncer cervicouterino es la segunda causa de muerte en mujeres, entre los 35 y 64 

años en todo el mundo por eso las recomendaciones para la prevención de esta 

patología es muy importante en nuestro medio. (14) 

En los países más desarrollados, la aplicación de medidas preventivas y programas 

organizados basados en la citología han logrado disminuir de una manera muy 

significativa la incidencia y los casos de mortalidad por cáncer de cérvix. Al contrario 

de los países latinoamericanos donde se incluye nuestro País que han implementado 

estos tipos de medidas preventivas han tenido varias limitaciones para alcanzar de una 

manera significativa la reducción de la incidencia y mortalidad. (14)  

Las principales de estas limitaciones son: baja cobertura de mujeres tamizadas, bajo 

porcentaje de mujeres que han tenido un examen de Papanicolaou (PAP) anormal y 

han sido seguidas y tratadas de una manera adecuada y efectiva, sensibilidad entre 

los grados baja y moderada lo cual obliga a realizar frecuentes repeticiones del 

tamizaje para disminuir a los falsos negativos, todos estos factores son los que han 

contribuido a la baja efectividad de la prevención basada en la citología. (15) 
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El U.S. Preventive Services task forcé en este año 2019 publico la tabla actualizada 

de recomendaciones: (16) 

Población  Recomendaciones  Grado  

Mujeres de 21 a 65 años  El USPSTF recomienda 

la detección del cáncer de 

cuello uterino cada 3 

años con citología 

cervical sola en mujeres 

de 21 a 29 años. para las 

mujeres de 30 a 65 años 

de edad, el USPSTF, 

recomienda la detección 

cada 3 años con citología 

cervical sola, cada 5 años 

con pruebas de altor 

riesgo del virus del 

papiloma humano 

(hrHPV) sola, o cada 5 

años con pruebas de 

hrHPV en combinación 

con citología  

A 

Mujeres mayores de 65 

años  

El USPSTF recomienda 

no realizar pruebas de 

detección de cáncer de 

cuello uterino en mujeres 

mayores de 65 años que 

se hayan sometido a 

pruebas de detección 

D 
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previas adecuadas y que 

de otro modo no tengan 

un alto riesgo de cáncer 

de cuello uterino  

Mujeres menores de 21 

años  

El USPSTF recomienda 

no realizar pruebas de 

detección de cáncer de 

cuello uterino en mujeres 

menores de 21 años  

D 

Mujeres que se han 

sometido a una 

histerectomía  

La USPSTF recomienda 

no realizar pruebas de 

detección de cáncer de 

cuello uterino en mujeres 

que se han sometido a 

una histerectomía con 

extirpación del cuello 

uterino y no tienen 

antecedentes de una 

lesión precancerosa de 

alto grado (es decir, 

neoplasia intraepitelial 

cervical (CIN) grado 2 o 

3) o de cáncer de cuello 

uterino.  

D 

 

1.11 Factores de riesgo. 

Es necesario recordar que, dentro de los factores, como ya se dijo anteriormente es 

una vida sexual activa desde temprana edad. También debido a esto, Smith et al. en 
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su investigación de “El aumento de la incidencia de adenocarcinoma en relación con 

carcinoma de células escamosas del cuello uterino” concluyeron que, en los últimos 

24 años, la incidencia de todos los cánceres de cuello uterino y carcinoma de células 

escamosas ha seguido disminuyendo. Sin embargo, la proporción de adenocarcinoma 

en relación con el carcinoma de células escamosas y con todos los cánceres cervicales 

se ha duplicado, y la tasa de adenocarcinoma por población en riesgo también ha 

aumentado, pero que las prácticas actuales de detección son insuficientes para 

detectar una proporción significativa de lesiones precursoras de adenocarcinoma (17). 

Otro factor de riesgo que se sospechaba en la investigación de Green et al. fue de que 

la obesidad o sobre peso en estas mujeres diagnosticadas eran también algo común 

en la enfermedad, pero se concluyó que no se observaron relación entre el peso 

autoinformado o el índice de masa corporal (1 año antes del diagnóstico) y el riesgo 

de células escamosas o adenocarcinoma del cuello uterino (18). 

 

Virus del Papiloma Humano 

2.1 Definición 

El Virus papiloma humano (VPH) es una partícula química de ADN de doble cadena 

sin envoltura si no con un núcleo capside proteica icosaedrica con 72 capsomeros y 

pertenece a la familia Papovaviridae que afecta células escamosas del epitelio del 

tracto genital bajo afecta vagina, vulva, cuello uterino y año, así como al epitelio oral y 

nasal. El VPH es la enfermedad de transmisión sexual más común del mundo y la más 

frecuente en América, la incidencia en todo el mundo es del 10% y con un riesgo de 

infección del 50 – 80 % durante toda la vida. Actualmente 20 millones de personas 

están infectadas y se estima que existirán más de 6 millones de nuevos casos al año, 

se sugiere además que tres de cada cuatro personas que tienen relaciones sexuales 

se infectarán en algún tiempo de sus vidas. (19)  
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2.2 Fisiopatología 

El Virus del Papiloma Humano debe estar presente para que ocurra la infección y se 

produzca el cáncer de cuello uterino. Las mujeres que llevan una vida sexualmente 

activa tienen un mayor porcentaje de infectarse con el Virus del Papiloma Humano y 

desarrollar el cáncer de cuello uterino. pero generalmente el 90% de las infecciones 

por VPH desaparecen por sí solas en meses o pocos años sin dejar secuelas, aunque 

algunos informes citológicos afirman que a los 2 años después de producirse la 

infección se evidenciara una lesión escamosa intraepitelial de bajo grado. En promedio 

solo el 5% de las infecciones por VPH desarrollaran lesiones de grado 2 o 3 de CIN 

(El precursor del cáncer cervical reconocido) durante los 3 años luego de la infección 

con el VPH, solo el 20% de las lesiones CIN 3 progresan a cáncer cervical invasivo 

dentro de los 5 años y solo el 40% de las lesiones CIN 3 progresan a cáncer cervical 

invasivo a los 30 años. (19)(20) 

2.3 serotipos  

El virus del papiloma humano es un virus ADN que presenta una afinidad por las 

mucosas, se han se han identificado y clonado más de 115 genotipos diferentes de 

VPH que afectan al tracto ano- genital y de acuerdo a su actividad oncogénica se han 

clasificado como de bajo riesgo oncogénico principalmente el VPH 6 y VPH 11 que se 

asocian a las verrugas y condilomas genitales y los VPH de alto riesgo oncogénico, 

siendo los que más han sido relacionados a los hallazgos de lesiones neoplásicas 

cervicales premalignas y malignas son  los genotipos VPH16 y VPH 18 y entre otros 

como el VPH 8. (20) 

Un gran estudio multinacional de cáncer de cuello uterino encontró que más del 90% 

de todos los canceres de cérvix son causados por 8 tipos de VPH: los tipos 16,18 y 45 

están relacionados en el 94 % de los adenocarcinomas cervicales siendo el genotipo 

VPH 16 el de mayor magnitud de riesgo de cáncer de cérvix. (20) 
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2.4 Pruebas Diagnosticas  

El diagnóstico del Virus del Papiloma Humano se basa en una serie de pruebas 

diagnósticas que nos llevara a confirmar la existencia o no de la infección de este virus. 

(21) 

1. La primera prueba diagnóstica comienza con la citología de cérvix. 

2. Los resultados positivos deben llevar a la colposcopia y las biopsias con ulterior 

estudio de la neoplasia intraepitelial cervical (CIN), incluyendo procedimientos de 

escisión. (21) 

3. Si la evaluación patológica después de la escisión o conización electro quirúrgica 

de bucle sugiere cáncer invasivo con márgenes positivos, la paciente debe ser referido 

a un oncólogo ginecológico.  (21) 

4. Las pacientes con lesiones cervicales sospechosas o muy anormales en el examen 

físico deben someterse a biopsia independientemente de los hallazgos citológicos. 

Una vez establecido el diagnóstico, se debe pedir un hemograma completo y químicas 

séricas de función renal y hepática para buscar anomalías de una posible enfermedad 

metastásica, y los estudios de imagen deben realizarse para fines de 

estadificación.  (21) 

2.5 Tratamiento  

El tratamiento del VPH consiste en la eliminación y disminución de aparición de las 

Verrugas Genitales y los síntomas que se presentan debido a este virus, el paciente 

se queja de ardor y prurito o podría existir una sobre infección de la lesión. La 

observación a veces suele ser la mejor opción, pero hay que tener en cuenta que el 

porcentaje de reaparición es muy alto y puede llegar hasta un 30% y aun sin 

tratamiento las verrugas y lesiones suelen resolverse espontáneamente. hay que 

recordar que la eliminación de las verrugas no está dirigida para la eliminación de la 

infección del Virus del Papiloma Humano. (22) 



14 

Los tratamientos disponibles para estos tipos de lesiones están clasificados por: El 

mecanismo de acción del medicamento o fármaco administrado, tratamiento médico y 

tratamiento quirúrgico. es primordial establecer el tratamiento de las verrugas genitales 

por su forma, el número de verrugas y su localización anatómica. (22) 

Las verrugas en áreas húmedas o en áreas intertriginosas es más eficaz y más 

probable que respondan a un tratamiento local, las verrugas que son pediculadas son 

más fáciles de extirpar con una simple escisión en la interfase de la verruga y la piel 

sana, en el caso de Verrugas numerosas y muy queratinizadas requerirán con 

frecuencia una terapia ablativa. (22) 

3. Vacunas contra el VPH. 

Las características particulares de las vacunas contra el VPH son: 

- Vacuna tetravalente VPH6, 11, 16 y 18. El esquema de vacunación es con fecha 0, 

2 y 6 meses después de la dosis inicial. (23) 

- Vacuna bivalente VPH16 y 18.  Permite la protección e inducción de altos y 

prolongados títulos de anticuerpos, además de un aumento de la inmunidad mediada 

por células. Su protocolo de administración es la aplicación de una dosis con fecha 0, 

1 y 6 meses, después de la dosis inicial. (24) 

En las mujeres sin infección previa ni actual por los genotipos de VPH presentes en 

esas vacunas, ambas proporcionan una protección > 90% frente a la infección 

persistente por VPH durante periodos de hasta 5 años tras la vacunación (el máximo 

tiempo de seguimiento en los estudios realizados). (24) 

Sin embargo, las vacunas anti-VPH no eliminan el riesgo de CaCu, siguen siendo 

necesarias pruebas de detección de esta neoplasia para reducir al mínimo su 

incidencia. (20) (25) 

Un mes después de la tercera dosis de la vacuna contra VPH, cerca de 100% de las 

mujeres con edades entre 15 a 26 años, presentan anticuerpos detectables para cada 
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genotipo del VPH, en concentraciones de 12 a 26 veces más altas que aquellas que 

se registran en pacientes sin infección previa. (24) (25). 

MATERIALES Y METODOS. 

▪ PAP. 

▪ Colposcopia. 

▪ Biopsia. 

 OBJETIVO GENERAL. 

Exponer el número de casos de pacientes con infección de virus de papiloma humano 

que desarrollaron los distintos tipos de cáncer de cérvix y fueron diagnosticados en el 

hospital de los ceibos entre el 2018 y 2019 para conocer la frecuencia de aparición de 

cada tipo de cáncer. 

 OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

▪ Obtener el registro de pacientes a través del cie 10 de la enfermedad, una vez 

diagnosticados. 

▪ Actualizar datos epidemiológicos de la enfermedad en nuestro medio. 

▪ Identificar una media de edad entre las mujeres del grupo etario seleccionado. 

▪ Determinar sobre el aumento o disminución en la prevalencia de la enfermedad 

asociada a la infección por virus de papiloma humano en los años 2018 y 2019. 

▪ Relacionar el índice de masa corporal por grupos con los tipos de cáncer de 

cérvix estudiados. 

 HIPOTESIS. 

La mayoría de los casos de cáncer de cérvix empiezan en la edad promedio de 55 a 

60 años. 

 UNIVERSO. 

En el Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos se adquiere la información 

de nuestra investigación, mujeres entre 45 a 65 años de edad con diagnostico de 
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cáncer de cérvix durante el periodo comprendido entre el mes de enero del 2018 – 

Julio del 2019 tendidas en el área de consulta externa y hospitalización de Gineco- 

Obstetricia. 

 

 MUESTRA. 

De manera Observacional, se incluyó a 100 pacientes de manera aleatoria con 

diagnóstico de cáncer de cérvix (CIE 10: C53) cumpliendo con los respectivos criterios 

de inclusión de la investigación. 

CRITERIOS. 

INCLUSIÓN. 

▪ Edad: 45 – 65 años. 

▪ Patología: positiva para Cáncer de cérvix. 

▪ Antecedentes de virus de papiloma humano. 

EXCLUSIÓN. 

▪ Edad:  < 45 – > 65 años. 

▪ Patología: negativo para Cáncer de cérvix. 

▪ Sin Antecedentes de virus de papiloma humano. 

OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

NOMBRE 

VARIABLES 

DEFINICIÓN DE 

LA VARIABLE 

TIPO RESULTADO 

EDAD Objetiva 

unidimensional  

CUANTITATIVA  CONTINUA  

TIPO DE CÁNCER. Objetiva 

unidimensional 

CUALITATIVA NOMINAL 
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GENOTIPIFICACIÓN 

DE VIRUS DE 

PAPILOMA 

HUMANO.  

Objetiva 

unidimensional 

CUALITATIVA NOMINAL 

IMC Objetiva 

Bidimensional 

CUANTITATIVA CONTINUA 

 

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN. 

▪ Historias clínicas para revalidad y confirmar información. 

▪ Excel para tabulación  

▪ SPSS para creación de cuadros estadísticos. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

El estudio por realizar es de tipo observacional indirecta, debido a que simplemente se 

recogerá la información de las historias clínicas pasadas y no se va a realizar ni un tipo 

de manipulación en el tratamiento de parte de los estudiantes que realizan el estudio.  

Se analizarán los datos de todas las mujeres con infección del virus del papiloma 

atendidas en el área de consulta externa del servicio de Ginecología, centro de 

atención IESS Ceibos desde enero del 2018 – Julio del 2019. 

CONSIDERACIONES BIOETICAS. 

El presente estudio es un tipo de investigación sin riesgo, se llevará a cabo por la 

observación historias clínicas disponibles en la base de datos estadísticos de la 

consulta externa del servicio de Ginecología, centro de atención IESS Ceibos desde 

enero del 2018 – Julio del 2019. 

Se solicitó también el permiso al sistema computacional y al departamento de 

Estadística, para poder revisar las historias clínicas, datos de laboratorio e informes de 
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los diagnósticos de cada uno de los pacientes indicando que el estudio no expondrá a 

ningún riesgo para estas mujeres que padecen de la enfermedad. 

ANALISIS Y RESULTADOS. 

 

 

Rangos por edades 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 45 - 50 7 7.0 7.0 7.0 

51 - 55 30 30.0 30.0 37.0 

56 - 60 36 36.0 36.0 73.0 

61 - 65 27 27.0 27.0 100.0 

Total 100 100.0 100.0  

Tabla 1 y gráfico 1. Rango de edad con mayor incidencia de cáncer de Cérvix 

Creado por:  C. Pezantes y J. Camacho  

Fuente de información: Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos 

 

En esta tabla y gráfico se determina que los rangos de edad con mayor prevalencia de 

Di65 añoso fueron pacientes con rangos de 56-60 años de edad (36%), seguido del 

grupo de 51-55 años (30%) y en tercer lugar mujeres entre 61-65 años (27%). 
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Tipo de Cáncer de cérvix 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Carcinoma de células 

escamosas 

82 81.2 82.0 82.0 

Adenocarcinoma 18 17.8 18.0 100.0 

Total 100 99.0 100.0  

Perdidos Sistema 1 1.0   

Total 101 100.0   

 

Tabla 2 y gráfico 2. Casos diagnosticados de cáncer de cérvix durante el año 2018 - 2019 

Creado por: C. Pezantes y J. Camacho 

Fuente de información: Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos 

 

 

 

 

82 
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El siguiente gráfico de pastel muestra el acumulado de número de casos 

diagnosticados durante el año 2018 y 2019, dando como resultado 82 casos nuevos 

de carcinoma de células escamosas y 18 casos nuevos de adenocarcinoma. 

 

Tabla cruzada Año de Diagnóstico y Tipo de Ca de cérvix 

Recuento   

 

Tipo de Ca de cérvix 

Total 

Carcinoma de 

células escamosas Adenocarcinoma 

Año de Diagnóstico 2018 31 10 41 

2019 51 8 59 

Total 82 18 100 

 

Tabla 3 y gráfico 3. Prevalencia de casos de acuerdo al tipo de Cáncer de Cérvix 

Creado por: C. Pezantes y J. Camacho 

Fuente de información: Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos 

En la tabla 2 se puede observar un aumento de 20 casos (31 en 2018 vs. 51 en 2019) 

en el año en cuanto a la prevalencia de carcinoma de células escamosas. El 
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adenocarcinoma tuvo similar prevalencia en la muestra de los 2 años estudiados (10 

en 2018 vs. 8 en 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4 y gráfico 4. Relación del IMC con la prevalencia de los tipos de cáncer de cérvix  

Creado por: C. Pezantes y J. Camacho 

Fuente de información: Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos 
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En el grafico se puede identificar que el mayor porcentaje de pacientes con diagnóstico 

de cáncer de cérvix tipo carcinoma de células escamosas tuvieron un IMC compatible 

con sobrepeso (38%), lo mismo se pudo observar con las pacientes que padecían del 

tipo adenocarcinoma de cérvix (11%). Entonces podemos relacionar que existe una 

mayor prevalencia de cáncer de cérvix ligada a estados de sobrepeso en la muestra 

estudiada. 
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DISCUSIÓN. 

Según lo que indica Welch HG et al. en su recopilación de casos en Epidemiologic 

Signatures in Cancer, información más actualizada (2019) es que la edad media 

establecida mundialmente es 47 años, sin embargo, recalca de no olvidar otros grupos 

de edad ya que bastantes pacientes provienen de esos grupos y a su vez los mismos 

influyen a otro tipo de estadísticas, teniendo en cuenta que la enfermedad también 

aparece en mujeres mayores de 55 años y está aporta de manera negativa en la 

mortalidad. Esto quizá marca la diferencia con los datos obtenidos en nuestra 

investigación las cuales nos dieron como resultado que el rango de edad de mujeres 

con diagnostico de cáncer de cérvix, independientemente del tipo, fue de 56 – 60 años 

en un 36% de nuestra población de 100 pacientes. 

La asociación americana del cáncer al principio del 2020 identificó que mundialmente 

9 de 10 canceres cervicales son pertenecientes al carcinoma de células escamosas y 

que en frecuencia le seguía los adenocarcinomas. En nuestra investigación pudimos 

observar que ciertamente el 82% de nuestra población estudiado tuvo este tipo de 

cáncer y el 18% que seguía fue el adenocarcinoma. 

Y, por último, los factores de riesgos. Se conoce, y el más estudiado, es el principio de 

la actividad sexual de la mujer. En nuestra investigación se quiso averiguar si el 

sobrepeso u obesidad tenía relevancia en la patología y se encontró artículos que 

recalcaban que el IMC mayor de 25 no tenía ni un valor estadístico en la enfermedad 

(Sweetland S, et al.), pero nuestros resultados arrojaron que el peso si tuvo relevancia. 

El 38% de nuestra población con sobrepeso tuvo carcinoma de células escamosas y 

el 11% adenocarcinoma, un total del 49% de nuestra población. En cuanto a las 

pacientes con obesidad grado I tuvimos 14% con carcinoma de células escamosas y 

el 2% con adenocarcinoma, un total del 16% de la población estudiada. Solo el 35% 

de nuestra población tuvo cáncer de cérvix, indiferentemente del tipo, y tenían peso 

normal. 
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CONCLUSIÓN.  

No se tomaron en cuenta las enfermedades crónicas adquiridas o inmunológicas de 

nuestras pacientes las cuales pudieron tener relevancia en el momento en el que se 

diagnosticaron con el cáncer de cérvix, independientemente del tipo de cáncer 

adquirido. Debido a ello difirieron los resultados de nuestra prueba, tuvimos un rango 

de edad mucho mas elevado en pacientes con 55 a 60 años de edad en un 36%. 

Seguido de esto el rango de edad que presentó el cáncer fue de 51 a 55 años. En 

tercer lugar, las pacientes de 61 a 65 años de edad en un 27% y por último el rango 

de edad de 45 a 50 años en tan solo un 7% de nuestra población. 

El tipo de cáncer que predominó fue el de carcinoma de células escamosas en un 82% 

de nuestra población. 

El IMC de nuestras pacientes si tuvo relevancia debido a que las pacientes con 

sobrepeso y obesidad predominaron en el 49% y 16% de la población, 

respectivamente. Y solo el 35% de la población diagnosticada con cáncer de cérvix 

tenían peso normal. 

Hay que recordar que el HGGC no tiene mucho tiempo de estar trabajando con 

pacientes en consulta externa y por ello no tiene muchos datos de diagnostico de 

cáncer de cérvix. Podemos comprobar esto debido a que en nuestra investigación 

obtuvimos solo 14 pacientes registrados en el 2018 y 59 paciente en el 2019. 
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RECOMENDACIONES. 

Debido a la poca cantidad de universo durante este estudio por lo nuevo que es el 

HGGC se considerado necesario recomendar que las próximas investigaciones sean 

con un universo mayor a 100 mujeres diagnosticadas con cáncer de cérvix para que 

se pueda ver la verdadera significancia en cuanto al IMC de ellos. 

Se recomienda que las próximas investigaciones también se incluyan las 

enfermedades crónicas no transmitibles que traen las pacientes en el momento de ser 

diagnosticadas de cáncer de cérvix para ver si existe significancia estadística en 

cuanto a esta con el diagnóstico de la enfermedad. 
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