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3 Resumen 

Antecedentes: El cáncer cervicouterino es una enfermedad que ha 
ocasionado impacto en todas las esferas sociales y ha contribuido altas tasas 
de morbimortalidad en el mundo. En el año 2012, más de 83.000 mujeres 
fueron diagnosticadas y casi 36.000 fallecieron en las Américas. En Ecuador, 
cada día mueren dos mujeres y 4 millones están en riesgo. La tasa cruda de 
incidencia: 20 casos por 100.000 habitantes. Los factores de riesgo asociados 
con el cáncer cervicouterino son: la infección de transmisión sexual por el virus 
del papiloma humano, promiscuidad, relación sexual precoz, multiparidad, 
anticonceptivos hormonales, antecedentes de ITS, antecedentes familiares, 
afecciones de cérvix y tabaquismo. Materiales y Métodos: Se realizó un 
estudio observacional, relacional, corte transversal, en un universo de 240 
mujeres de 15 a 64 años, que se realizaron la prueba citológica orgánica de 
cérvix, en los consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de 
salud Pascuales en el periodo 2015. Se aplicaron  dos instrumentos: encuesta 
calificada bajo los criterios de Moriyama y el formulario N013 A, del Ministerio 
de Salud Pública. Resultados: Los factores de riesgos asociados a las 
alteraciones de la citología orgánica de cérvix fueron la inflamación y la 
infección.Conclusiones: Existió asociación directa entre número de parejas 
sexuales del compañero, paridad, antecedentes de papiloma virus y los  
resultados de citología orgánica del cérvix en los consultorios de medicina 
familiar y comunitaria. Pascuales.2015 

 

Palabras Clave: Cáncer cervicouterino, factores de riesgo, citología orgánica 
de cérvix 
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4 Abstract 

Background: Cervical cancer is a disease that has had an impact in all social 
spheres and has contributed to high morbidity and mortality rates in the world. 
In 2012, more than 83,000 women were diagnosed and nearly 36,000 died in 
the Americas. In Ecuador, two women die each day and 4 million are at risk. 
The crude rate of incidence 20 cases per 100,000 inhabitants. Risk factors 
associated with cervical cancer include sexually transmitted infection by 
human papillomavirus, promiscuity, early sexual intercourse, multiparity, 
hormonal contraceptives, history of STIs, family history, cervix conditions, and 
smoking. Materials and Methods: An observational, relational, cross-sectional 
study was carried out in a population of 240 women aged 15-64 years who 
underwent the organic cytology test of the cervix in the family and community 
medicine clinics of the Pascuales Town health center in the period 2015 Two 
instruments were applied: a survey qualified under the Moriyama criteria and 
form N013 A of the Ministry of Public Health. Results: The risk factors 
associated with alterations in organic cytology of the cervix were inflammation 
and infection. Conclusions: There was a direct association between number of 
partner's sexual partners, parity, history of papilloma virus, and the results of 
organic cytology of the cervix in family and community medicine practices. 
Pascuales.2015  
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8 INTRODUCCIÓN  

El cáncer es una enfermedad multideterminada, derivada de la concurrencia 
de factores de carácter biológico, psicológico y sociocultural, los cuales se 
comportan de manera específica en cada individuo resultando en algún tipo 
particular de cáncer. Esos elementos auspiciadores de la enfermedad, se 
reconocen como factores de riesgo y pueden definirse como condiciones que 
aumentan la probabilidad de estados mórbidos. 

El cáncer en la actualidad, representa un gran reto social, su incidencia 
aumenta con la economía industrial de los países, así como el mejoramiento 
de los sistemas de salud, ya que a mayor esperanza de vida corresponde una 
mayor población en los grupos etarios en los que las neoplasias aparecen con 
más frecuencia.1 

El cáncer es una de las principales causas de morbimortalidad en todo el 
mundo; en el 2012 hubo unos 14 millones de casos nuevos y 8,2 millones de 
muertes asociados con el cáncer. Se prevé que el número de casos nuevos 
aumente alrededor del 70% en los próximos 20 años.  

Anualmente más del 60% de los casos nuevos totales del mundo se producen 
en África, Asia, América Central y Sudamérica, que representan el 70% de las 
muertes por cáncer en el mundo.2 

El cáncer cervicouterino, es una afección que ha producido gran impacto en 
todas las esferas sociales y ha contribuido a las altas tasas de morbi mortalidad 
en el mundo entero. 3  Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es el 
tercero más prevalente entre todas las malignidades y el segundo en las 
mujeres, con elevada mortalidad en los países de bajos ingresos. 4 Se estima 
que el cáncer cervicouterino causa alrededor de 500.000 muertes al año en el 
mundo. En países en desarrollo, su incidencia llega hasta 40 por 100.000 
mujeres. 

La incidencia de esta afección varía entre 2.6 a 54.6 en las distintas zonas del 
mundo. Las tasas más altas se hallan en América Central y del Sur, sureste de 
Asia, África y este de Europa con tasas de hasta 54.6, Latinoamérica y el Caribe 
es considerada una región de alto riesgo de cáncer cervicouterino (CCU), las 
altas incidencias se observan en Bolivia, Chile y México, así como Perú, Brasil, 
Paraguay, Colombia y Costa Rica, se reportan tasas inferiores en Puerto Rico y 
Cuba.5 

La incidencia sucede entre la cuarta y quinta década de la vida y se calcula que 
la mortalidad es seis veces mayor en mujeres de más de 50 años para una tasa 
de incidencia de 7,6 por 100 000 con respecto a las mujeres jóvenes que es de 
1,2 por 100 000. 6 

Cada año, más de 270 000 mujeres mueren de cáncer cervicouterino y más del 
85% de estas funciones se registra en países en vía de desarrollo. En el 2012, 
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más de 83.000 mujeres fueron diagnosticadas de cáncer cervicouterino y casi 
36.000 fallecieron por esta enfermedad en las Américas. Si estas cifras se 
sostienen, el número de muertes en las Américas se incrementará en un 45% 
en el 2030. 

En América Latina y el Caribe, más de 30 000 mujeres latinoamericanas 
mueren por esta causa cada año y se detectan casi 68.000 nuevos casos. 7,2 

En Ecuador el cáncer cervicouterino es la segunda causa de muerte por cáncer 
en mujeres, cada día mueren dos mujeres por esta causa y 4 millones están en 
riesgo de desarrollarlo. Se estima que cada año se diagnostican 1300 casos 
nuevos y mueren 656 mujeres, la tasa cruda de incidencia es de 20 casos por 
cada 100.000 habitantes, con variaciones regionales importantes, así Quito la 
incidencia es de 19 por cada 100.000 habitantes y en Loja alcanza cifras aún 
más alarmante 32 por 100.000 habitantes.8 

El cáncer cervicouterino es una patología susceptible de control, y es 
considerable profundizar en el conocimiento sobre su etiología, su historia 
natural, el proceso de carcinogénesis y el mecanismo biológico de cada uno de 
los factores  asociados a esta afección. Su origen se considera multifactorial y 
varios de estos, han sido relacionados con la afección; determinando de esta 
forma poblaciones de mayor o menor riesgo de padecer la enfermedad. 
Algunos de estos factores se relacionan con la forma de vida de las personas, y 
sobre todo, con la forma de comportamiento sexual. 

Existen múltiples factores de riesgo que provocan el cáncer cervicouterino, 
como son, la edad temprana de la primera relación sexual, cuando esta ocurre 
antes de los 16 años, también la promiscuidad sexual, el hábito de fumar, y la 
cantidad de partos, antecedente de infección de transmisión sexual de 
importancia por papiloma virus, entre otros. La mayoría de los factores de 
riesgo se vincula con la actividad sexual y la exposición a enfermedades de 
transmisión sexual. La transmisión de infección por virus de papiloma 
humano se da por contacto directo de piel a piel, mucosas orales y genitales, 
siendo muy frecuente la vía sexual. La capacidad para inducir tumoración se 
han agrupado en tipos de alto riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59, 66, 68), relacionados con cáncer invasivo y lesiones intraepiteliales 
escamosas de bajo y alto grado (LIEBG y LIEAG); y tipos de bajo riesgo (6, 11, 
42, 43, 44) asociados principalmente con verrugas genitales. Los tipos 
virales encontrados con mayor frecuencia el 70 % en lesiones malignas y 
premalignas son 16 y 18, mientras que en condilomas y papilomas se detectan 
generalmente los tipos 6 y 11 en un 90. %.9 

La citología orgánica de cérvix (PAP), es actualmente la principal estrategia 
para hacer prevención del cáncer cervical, sin embargo, en Ecuador la 
cobertura de la citología es muy baja 28%. 8 El programa de prevención del 
cáncer de cuello uterino a nivel nacional ha priorizado la toma de citologías 
como método único de tamizaje para este tipo de cáncer. Se considera el 
examen citológico como el método más práctico para detectar el cáncer 
cervicouterino.2 Solo es posible apreciar el valor de la citología  en términos de 
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una mejoría en la morbilidad y en la  mortalidad del cáncer cervical. 

El diagnóstico citológico se basa en la técnica de Papanicolaou y que tiene en 
cuenta las propiedades de las células de epitelio del cuello uterino, y las 
características nucleares y citoplasmáticas. Permite diagnosticar las lesiones 
inespecíficas, específicas infecciosas por Trichomonas, Chlamydias, Herpes 
Virus, VPH y otras, así como las restaurativas, y las neoplasias intraepiteliales 
cervicales en sus diferentes grados, descritos previamente. 10  

Frente a esta problemática de salud, en nuestro medio, es de importancia 
identificar los factores de riesgo y aumentar el pesquisaje de lesiones 
precursoras: neoplasias intraepitelial cervical (NIC), mediante la utilización de 
la citología orgánica y así evitar que las mujeres mueran por cáncer de cérvix. 
Está ampliamente demostrado que la detección temprana del cáncer 
cervicouterino aumenta la tasa de supervivencia, logra una mejor  calidad de 
vida, y mantiene la capacidad de trabajo de la mujer. 11 

La tamización con la citología orgánica de cérvix ha sido un instrumento 
fundamental para disminuir la morbimortalidad asociada a esta afección. Se 
ha comprobado que la detección oportuna de lesiones precursoras en personas 
asintomáticas ha sido efectiva al permitir la reducción de la incidencia y 
mortalidad de cáncer cervicouterino aproximadamente en un 75% en países 
desarrollados. No obstante, a pesar de sus resultados favorables en 
diagnóstico, sencillez y bajo costo, el efecto de la citología ha sido menor en los 
países en desarrollo debido a problemas como aplicación inoportuna en 
mujeres con riesgo, problemas en la técnica de laboratorio, inadecuada 
comunicación de los resultados de laboratorio a la mujer y al médico, dificultad 
para ofrecer tratamiento y seguimiento apropiado, déficit  de evaluación 
continua de los programas de detección y tratamiento.12 

La citología es la encargada del estudio de la estructura y función de las células. 
En una prueba citológica, se toman muestras de las células de las paredes del 
epitelio cervical, o cuello uterino, para realizar un análisis microscópico, pues 
esta permite  la obtención de datos de gran interés desde el punto de vista del 
diagnóstico de las neoplasias malignas, además de poder detectar cambios 
displásicos que alertan sobre cambios que pueden degenerar, con el de cursar 
de los años, en lesiones malignas. 

El modelo de atención integral de salud familiar y comunitaria (MAIS-FC) se 
orienta a la construcción, cuidado y recuperación de la salud en todas sus 
dimensiones: biológicas, mentales, espirituales, psicológicas y sociales. Y pone 
en el centro de su accionar la garantía del derecho a la salud de las personas, 
las familias, la comunidad.13  Desde este punto de vista; como médico de 
familia se debe aumentar el pesquisaje de cáncer cervicouterino mediante la 
promoción de salud.  

En el Centro de Salud Pascuales, no existe estudio, que se asocien los factores 
de riesgo de cáncer cervicouterino y los resultados de la citología orgánica de 
cérvix en las féminas que acuden a esta institución.  
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La presente investigación tiene como objetivo: determinar la posible 
asociación entre factores de riesgo de cáncer cervicouterino y los resultados de 
la citología orgánica de cérvix a las mujeres que acuden a los consultorios de 
Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud Pascuales, mediante un 
estudio tipo observacional relacional, transversal, tomando como universo 
todas las mujeres de 15 a 64 años de edad, que acuden a  realizarse la prueba 
citológica orgánica de cérvix  durante el año 2015. Debido que el cáncer 
cervicouterino sigue siendo la primera causa de morbimortalidad en mujeres 
de países en vías de desarrollo y en Ecuador, 20 de cada 100.000 mujeres 
padecen cáncer uterino, este estudio permitirá identificar los  factores de 
riesgo de cáncer cervicouterino que  se relacionan con los resultados alterados 
de citología orgánica de cérvix, lo cual contribuirá a incrementar el desarrollo 
de actividades educativas orientadas a la promoción de la salud y prevención 
de enfermedades como el cáncer; además esta investigación puede servir de 
referencia para futuros estudios sobre el mejoramiento de los servicios de 
salud y complementación de los programas de educación. 

La tesis se estructurará en 21 capítulos distribuidos en resumen, índice, 
introducción, planteamiento del problema, objetivos generales y específicos, 
marco teórico, metodología, presentación de los resultados, análisis y 
discusión de los resultados, conclusiones, recomendaciones y referencias 
bibliográficas citadas según las normas de Vancouver. 

 

9  EL PROBLEMA 

9.1 Identificación, Valoración y Planteamiento. 

El cáncer cervicouterino es un problema grave de salud pública, a nivel 
mundial, el 96,1% de los diagnósticos de cáncer de cuello uterino ocurre 
después de los 30 años de edad. En Ecuador en el año 2012 fallecieron 664 
mujeres, constituyendo la segunda causa de mortalidad.14 

En el Centro de Salud Pascuales específicamente en el área urbana que recibe 
atención por los postgradistas de Medicina Familiar y comunitaria se han 
identificado la presencia de factores de riesgo de esta identidad a través del 
proceso de dispensarización y análisis de la situación integral de salud (ASIS), 
esto unido a una baja cobertura de la realización de la citología orgánica de 
cérvix en la población femenina incluida en el programa de prevención de 
cáncer cervicouterino. 

Sin embargo no existen investigaciones científicas que aborden la búsqueda de 
una posible asociación entre factores de riesgo y resultados de la citología 
orgánica de cérvix en esta población.  
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9.2  Formulación 

¿Qué asociación existe entre los factores de riesgo y los diferentes tipos de 
alteración de los resultados de la citología orgánica del cérvix en los 
consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria, en el Centro de Salud 
Pascuales, en el año 2015? 
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10 .11 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

10.1 General 

Determinar la posible asociación entre factores de riesgos de cáncer 
cervicouterino y los resultados de citología orgánica de cérvix en los  
consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria  del Centro de Salud 
Pascuales en el año 2015.  

10.2 Específicos 

Identificar los factores de riesgo de cáncer cervicouterino, en mujeres que se 
realizan citología orgánica de cérvix, en los consultorios de Medicina Familiar y 
Comunitaria del Centro de Salud Pascuales. 

Describir los resultados de la citología orgánica de cérvix procedentes de mujeres 
atendidas en los consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de 
Salud Pascuales. 

 Describir los factores de riesgo de cáncer cervicouterino según tipo de               
alteración de la citología orgánica de cérvix. 
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11  MARCO TEÓRICO 

11.1 Cáncer cervicouterino.  

Cáncer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades 
que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de 
“tumores malignos” o “neoplasias malignas”. Una característica del cáncer es 
la multiplicación rápida de células anormales que se extiende más allá de sus 
límites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse 
a otros órganos, proceso conocido como metástasis. Las metástasis son la 
principal causa de muerte por cáncer.2 

El cáncer cervicouterino o cáncer del cuello del útero, es una enfermedad en la 
cual se encuentra células cancerosas en los tejidos del cuello uterino. Es una 
clase común de cáncer en la mujer se sitúa en el cérvix uterino, porción inferior 
y estrecha del útero que desemboca en la vagina, lugar donde las células del 
cérvix se malignizan causando el cáncer, por lo general va precedido por 
afecciones premalignas cuya transformación es prolongada, lo cual implica a 
que las afecciones premalignas y carcinoma sea mayor que los casos de la 
afección en etapa invasiva por lo que facilitaría realizar un diagnóstico precoz 
y tratamiento oportuno que previene el desarrollo natural del proceso hacia 
estadios avanzados, se debe tener presente que el diagnóstico de neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC) indica que existen alteraciones a nivel de las 
células del cuello del útero, las cuales pueden ser curables en su totalidad con 
los tratamientos. El término neoplasia no necesariamente indica la presencia 
de cáncer, se menciona así a las alteraciones a nivel epitelial que pueden tener 
aspecto tanto benigno como maligno.15 

El cáncer cervicouterino no se presenta de forma súbita; cuando el factor de 
riesgo se prolonga, se va transformando progresivamente el epitelio  
presentando alteraciones premalignas que se convierten en cáncer. Estas 
lesiones pre invasivas incluyen neoplasia intraepitelial cervical (NIC), lesión 
intraepitelial escamosa (SIL) y displasia. Después, las células neoplásicas 
comienzan a crecer y a diseminarse profundamente en el cuello uterino, los 
tejidos vecinos o a distancias según el desarrollo que siga la enfermedad.4 

El cuello del útero está cubierto por epitelio pavimentoso estratificado. 
Histológicamente, el cáncer de cérvix es un proceso proliferativo celular, que 
se caracteriza por pérdida de la estratificación del epitelio y la polaridad de sus 
células; hay hipercromacia, mitosis anormales y polimorfismo celular, con 
invasión o no de la capa basal. Las lesiones intraepiteliales antiguamente 
llamadas displasias, tienen un espectro de cambios dinámicos. Las mismas 
tienen una alta incidencia y una alta prevalencia, que constituyen un desorden 
de la capa basal del epitelio por hiperactividad mitótica con aberraciones y 
atipias celulares, pero en la que no se pierde la normal estratificación del 
epitelio. En el caso de las lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado 
existe falta de diferenciación celular que afecta,  proximadamente, al tercio 
inferior del epitelio, expresada por la desaparición de la estratificación, falta 
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de polaridad celular normal, alteración del núcleo, hipercromatismo, aumento 
de la mitosis, atipias coilocíticas. En las lesiones intraepiteliales de alto grado, 
las alteraciones antes señaladas se extienden entre un tercio y dos tercios de 
todo el espesor del epitelio, mientras que en el carcinoma in situ las 
alteraciones del epitelio son evidentes, donde ya se puede ver perdida de la 
estratificación normal y falta de polaridad celular. Este tipo de alteración fue 
estudiada por Richart, quien las nombró neoplasia intraepitelial cervical 
(NIC), las células tienen  las mismas características genéticas, morfológicas y 
metabólicas que las neoplásicas; y las clasificaron en el congreso  de citología 
de la ciudad de Bethesda en: Lesión Intraepitelial Escamosa de Bajo Grado 
(LIEBG), Lesión Intraepitelial de Alto Grado (LIEAG)  y  cáncer.10 

El poder detectar rápidamente los síntomas de la enfermedad nos permite un  
diagnóstico de la misma en estadios iniciales, en ocasiones incluso pre 
invasivos. El síntoma más frecuente es la coitorragia; toda mujer que lo 
padezca precisa valoración por un ginecólogo aunque el resultado de su 
citología haya sido normal. La presencia de metrorragia también requiere 
descartar la posibilidad de esta patología. 

11.2  Factores de riesgo de cáncer cervicouterino. 

Un factor de riesgo es aquel que aumenta sus probabilidades de padecer una 
enfermedad como el cáncer. Distintos tipos de cáncer tienen diferentes 
factores de riesgo.  

Existen varios factores de riesgo para el cáncer cervicouterino, todos no actúan 
de la misma forma en los diferentes grupos poblacionales, por lo que para 
determinada población representa un riesgo de elevada incidencia, para otra 
no es significativo. Las infecciones de transmisión sexual, el tabaquismo, que 
al actuar sinérgicamente podrían en un tiempo imprevisible evolucionar a la 
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) y de esta al cáncer. 

Al considerar estos factores de riesgo, es útil saber los que se pueden modificar 
tales como: fumar o una infección con el virus del papiloma humano, en vez de 
enfocarse en los que no se pueden modificar tales como: edad y antecedentes 
familiares. Sin embargo, sigue siendo vital conocer los factores de riesgo que 
no se pueden cambiar ya que resulta importante para las mujeres que tienen 
estos factores hacerse la prueba de Papanicolaou para detectar el cáncer de 
cuello uterino en las primeras etapas.(15) 

Investigaciones epidemiológicas en los años recientes se han focalizado en la 
comprensión del rol de factores de riesgo que actúan en la adquisición de 
infección persistente por tipos oncogénicos del virus del papiloma humano, o 
de factores coexistentes que mediarían la progresión en el continuo de los 
grados de lesión, entre los que más influyen se encuentran:  

•   Edad de inicio de las relaciones sexuales 

•   Número de parejas sexuales 
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•   Número de parejas sexuales del compañero 

•   Antecedentes de infección de transmisión sexual. 

•   Tipo de infección de transmisión sexual. 

•   Antecedentes de afecciones de cérvix. 

•   Uso de anticonceptivos. 

•   Paridad. 

•  Antecedentes familiares de cáncer cervicouterino. 

•  Tabaquismo  

Se reconocen otros factores de riesgo, como son: inmunosupresión, 
polimorfismo de antígenos leucocitarios humanos, desnutrición y deficiencia 
de vitaminas A, E y C. Estos factores al actuar sinérgicamente podrían en un 
tiempo imprevisible evolucionar a la neoplasia intraepitelial cervical y de esta 
al cáncer cervicouterino. Los factores de riesgo no actúan de la misma forma 
en los diferentes grupos poblacionales, por lo que para determinada población 
representa un riesgo de elevada incidencia, para otra no es significativo. (15) 

11.3  Edad de inicio de las relaciones sexuales. 

El inicio precoz de las relaciones sexuales implica la aparición de múltiples 
compañeros sexuales. Se ha demostrado que en la adolescencia los tejidos 
cervicouterinos son más susceptibles a la acción de los carcinógenos, y de 
hecho, si además existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo de 
exposición a este será mucho mayor.  

Se encuentran entre los principales factores de riesgo de esta enfermedad. El 
riesgo en el inicio temprano de las relaciones sexuales se debe a que en la 
adolescente se produce una metaplasia activa, o lo que es igual, una 
transformación celular del epitelio columnar en metaplásico y de este en 
escamoide, incrementándose el potencial de interacción entre el carcinógeno 
(semen y traumas del coito) y el cuello uterino.15 

Estudio realizado plantea que mientras más temprano se inicie la actividad 
sexual, mayores son las posibilidades de padecer el cáncer cervicouterino 
debido a la mayor incidencia de cervicitis, de enfermedades ginecológicas 
inflamatorias asociadas y a la mayor incidencia de infección por HPV, lo cual 
favorece que exista un  agrupamiento de factores de riesgo que incrementan la 
posibilidad oncogénica.16 

11.4  Número de parejas sexuales. 

El número de parejas sexuales se conceptualiza como el número de personas 
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con las que la mujer ha tenido o tiene relaciones sexuales. El cambio frecuente 
de parejas y el elevado número de parejas sexuales en una conducta de 
promiscuidad, durante un periodo de seis meses, se convierte en un referente 
para el riesgo de cáncer cervicouterino. Puede medirse como tener una pareja 
o tener múltiples parejas sexuales, que participen en actividades sexuales de 
alto riesgo debido a una conducta sexual promiscua. 

Existe una relación estrecha entre el riesgo de lesiones intraepiteliales y el 
número de parejas sexuales, así las mujeres solteras, viudas o separadas corren 
más riesgos de exposición a un cáncer cervicouterino porque tienen mayor 
probabilidad de tener más compañeros sexuales, ya sean permanentes u 
ocasionales. 

Las mujeres inactivas sexualmente raramente desarrollan cáncer cervical; 
mientras que, la actividad sexual en edades tempranas, con múltiples parejas 
sexuales, es un fuerte factor de riesgo.17 

Las mujeres que limitan el número de sus parejas sexuales tienen un riesgo 
menor de cáncer cervical. Menos parejas hacen que tenga menos posibilidades 
de contagiarse el Virus del Papiloma Humano (VHP). El VPH es una 
enfermedad de transmisión sexual y algunas clases de VPH pueden hacer que 
las células de la matriz se vuelvan cancerosas. 

11.5  Número de parejas sexuales del compañero. 

Es importante la influencia del hombre en la génesis del cáncer cervicouterino. 
La probabilidad de que las mujeres tengan mayor riesgo de presentar la 
enfermedad se relaciona con la presencia de ácido nucleico viral en el pene o 
la uretra de su pareja sexual, tienen un riesgo tres veces superior si su 
compañero sexual ha tenido parejas previas que han desarrollado la 
enfermedad. 1 La relación entre número de parejas sexuales y el cáncer de 
cuello uterino, fue descubierta hace varias décadas, pero siempre se había 
tomado como un tema relacionado a la vida sexual de la mujer. Pero ya se ha 
demostrado que el número de parejas del hombre tiene un rol muy importante, 
según un estudio realizado por el Instituto Catalán de Oncología en España, el 
número de parejas sexuales del hombre aumenta en la mujer el riesgo de 
contraer el Virus de Papiloma Humano.18 

La promiscuidad sexual de al menos un miembro de la pareja es otro de los 
factores a considerar, sobre todo cuando no se tiene en cuenta el uso de 
anticonceptivos de barrera como el condón. Algunos investigadores, han 
afirmado que el agente cancerígeno estaría en el ADN del espermatozoide; ya 
que los  espermatozoides pueden estar hasta 60 horas en el canal cervical y por 
su gran movilidad y penetración se introducirían al interior de la células 
epiteliales; esta penetración según estudios in vivo e in vitro sólo ocurriría en 
fases de la metaplasia, de mayor actividad metabólica. La penetración de los 
espermatozoides ha sido confirmada por estudios histológicos y ultra 
radiográficos. 
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El papel del varón en el  riesgo en la transmisión de la infección se atribuye en 
gran medida al semen. Su fisiopatología está determinada porque al producirse 
la eyaculación dentro de la vagina, los espermatozoides contenidos en el 
semen, ascienden a través del canal endocervical y una elevada cantidad de 
ellos se deposita en los pliegues mucosos de las glándulas cervicales cercanas 
a la unión escamocolumnar, lugar donde se desarrolla el mayor número de 
neoplasias. Además, el plasma seminal contiene componentes 
inmunosupresores que afectan las funciones de diferentes células del sistema 
inmune y este efecto local puede constituir un factor que contribuya al 
desarrollo de neoplasias. (19) 

11.6  Antecedentes de infecciones de transmisión sexual. 

Las infecciones de transmisión sexual, que en ocasiones se les llama también 
enfermedades venéreas, son infecciones que se adquieren, por lo general, por 
tener relaciones sexuales con alguien que esté infectado. Pueden ser causadas 
por bacterias, virus, hongos y parásitos.20 

Cada año millones de personas son diagnosticadas con alguna clase de 
enfermedad de transmisión sexual (ETS). Las más comunes son clamidia, 
gonorrea, herpes, y el Virus del Papiloma Humano (VHP). Las mujeres que 
tienen una ETS, especialmente el VHP, tienen mayor riesgo de tener cáncer 
cervical. Algunas tipos de VHP hacen que las células del cuello del útero se 
transformen en cancerosas. Las mujeres que tienen ETS también tienen mayor 
riesgo de tener otros problemas de salud como la infertilidad y la inflamación 
pélvica.21  

En la mayoría de los casos, las infecciones por el VPH no son serias, son 
asintomáticas, transitorias y desaparecen sin tratamiento. Sin embargo, en 
algunas personas, las infecciones por el VPH provocan la aparición de verrugas 
genitales, anormalidades en las pruebas de Papanicolaou y cáncer de cuello 
uterino.22 

Aunque se ha hablado de varias infecciones de transmisión sexual, la gran 
mayoría de los casos de cáncer cervical son causados por el VPH, agente de 
transmisión sexual que infecta las células del cérvix y poco a poco trae como 
consecuencia cambios en las células y permite la aparición de un cáncer 
cervicouterino. 

11.7  Tipo de infecciones de transmisión sexual. 

Se ha demostrado la asociación que existe entre el cáncer cervicouterino con 
enfermedades de transmisión sexual, Se asocia con infección de VPH, y 
Chlamydia, y también con  el VIH que facilita el desarrollo de la neoplasia. 

Las infecciones de transmisión sexual constituyen actualmente una epidemia 
mundial, se estima que aproximadamente de 250 millones de casos nuevos 
anualmente, de los cuales, unos 50 millones pertenecen a las Américas. Las 
más frecuentes de ellas son las producidas por el VPH, la vaginosis bacteriana, 
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el herpes simple genital, las infecciones por chlamydia, gonocócica, sífilis y el 
VIH/sida. Todas pueden causar serias consecuencias a la salud reproductiva 
de la mujer.19 

La infección por el virus del papiloma humano es reconocida por la OMS en el 
año 1992 como la causa más importante del cáncer cervicouterino. Los factores 
que influyen en la persistencia de este virus son cofactores virales, genéticos y 
relacionados con la conducta de la mujer o medioambientales. Los 
determinantes virales de progresión incluyen el tipo y carga viral, por unidad 
celular, las variantes filogenéticos y la integración con el ácido nucleico celular. 
Los posibles cofactores genéticos incluyen los marcadores de susceptibilidad 
genética, los factores que regulan la respuesta inmunitaria celular y humoral a 
la infección por este virus, entre otros.17 

Típicamente, las mujeres contraen este virus durante la adolescencia y durante 
sus 20 o 30 años. Estudios epidemiológicos han confirmado que la exposición 
de las mujeres al virus del papiloma humano ocurre de forma muy precoz 
después de iniciar relaciones sexuales y que la susceptibilidad del cuello 
uterino de la mujer adolescente está aumentada, de forma que las infecciones 
en esta edad conllevan a un riesgo superior de cronificarse y de progresar a 
lesiones de alto grado y a cáncer. Se estima que el 74 % de las infecciones 
nuevas por virus del papiloma humano se producen entre los 15 y los 24 años 
de edad.18  

El VPH se puede transmitir de una persona a otra durante el contacto con la 
piel. Una forma en la que el VPH se transmite es mediante las relaciones 
sexuales, incluyendo coito vaginal, penetración anal e incluso durante el sexo 
oral. 

Algunos tipos de VPH pueden causar verrugas  alrededor de los órganos 
genitales femeninos y masculinos, y en el área del ano. Estas verrugas pueden 
ser apenas visibles o pueden tener varias pulgadas de diámetro. Se conocen 
como verrugas genitales o condiloma acuminado. Los tipos VPH6 o el VPH11 
causan la mayoría de los casos de verrugas genitales. A estos tipos se les llama 
VPH de bajo riesgo porque rara vez están asociados con el cáncer. 

A otros tipos de VPH se les llama tipos de alto riesgo porque están fuertemente 
vinculados con cánceres, incluyendo cáncer de cuello uterino, vulva y vagina, 
cáncer de pene y cáncer de ano, boca y garganta tanto en hombres como en 
mujeres. Los tipos de alto riesgo incluyen VPH 16, VPH 18 y entre otros: VPH 
31, VPH 33 y VPH 45. Puede que no se presenten signos visibles de infección 
por un VPH de alto riesgo hasta que se originen cambios precancerosos o 
cáncer. 

 

La prueba de Papanicolaou detecta cambios en las células cervicales causados 
por la infección con VPH. Otras pruebas detectan infecciones mediante la 
búsqueda de genes (ADN) del VPH en las células. A algunas mujeres se les hace 
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la prueba de VPH junto con la prueba de Papanicolaou como parte de la 
detección. Cuando el resultado de una prueba de Papanicolaou en una mujer 
es ligeramente anormal, la prueba de VPH también se puede usar para ayudar 
a decidir cuál será el próximo paso. Si los resultados de la prueba muestran un 
tipo de VPH de alto riesgo, se debe realizar una evaluación  con el examen de 
colposcopia.15 

La vaginosis bacteriana (VB) se conocía antes como vaginitis inespecífica o 
vaginitis por gardnerella y es la causa más común de aumento del flujo genital 
en las mujeres en edad reproductiva. Es un trastorno de la flora bacteriana 
vaginal normal que ocasiona pérdida de los lactobacilos productores de 
peróxido de hidrógeno y proliferación de bacterias predominantes anaerobias, 
se pueden encontrar bacterias anaerobias en menos de 1% de la flora vaginal 
de las mujeres normales.  

El flujo vaginal, es una consulta ginecológica común a cualquier edad; la 
vaginosis bacteriana es el tipo más frecuente de infección vaginal entre 
mujeres en edad reproductiva (15 a 44 años) y actualmente representa, cuando 
menos, una tercera parte de todas las infecciones vulvovaginales. En 
numerosos estudios se ha demostrado una relación entre la vaginosis 
bacteriana y las secuelas adversas importantes. Las mujeres que experimentan 
VB están bajo riesgo incrementado de sufrir enfermedad inflamatoria pélvica, 
la cual sin un tratamiento adecuado puede llevar a la infertilidad y a un cáncer 
cervicouterino.23 

El virus herpes simple (Herpes virus hominis), comparte muchas propiedades 
con otros miembros de su familia, en humanos incluye, aparte del VHS, 
varicela-zoster, citomegalovirus, virus de Epstein-Barry, los herpes virus 
humanos tipos 6, 7 y 8. Todos los miembros de la familia Herpesviridae son 
capaces de establecer un estado de latencia en el interior de algunas de las 
células que infectan. El virus del herpes simple 2 (VHS-2) está implicado en la 
formación de carcinoma cervical en la mujer.  Existen otros factores 
infecciosos como citomegalovirus, herpes virus humano 6, VIH y VHS-2 16,46. 
Un estudio epidemiológico reciente sugería que existía una interacción 
biológica entre el PVH-16 o PVH-18 y el VHS-2 durante el desarrollo de 
carcinoma cervical. Existen otros estudios que asocian la infección por VHS-2 
con el carcinoma cervical en la mujer. A pesar de que los estudios existentes no 
son concluyentes en la asociación de VHS-2 con carcinoma cervical, existe 
evidencia de que el VHS-2 tiene el potencial de comportarse como factor de 
riesgo asociado para el desarrollo de carcinoma cervical.24 

La chlamydia es una bacteria que se parece a los virus, ya que su multiplicación 
es intracelular. En la década de los años 80 la Chlamydia Trachomatis es 
reconocido como un patógeno genital responsable de una variedad de 
síndromes clínicos: tracoma ocular (inmunotipos A-C), linfogranuloma 
venéreo (inmunotipos L1-L2-L3) Infecciones genitourinarias, salpingitis y 
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). Algunos trabajos asocian las 
infecciones por Chlamydia con displasia cervical y con el carcinoma vulvar. 
Adicionalmente, C. trachomatis es considerada como un facilitador del ingreso 
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del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y del virus papiloma humano 
(VPH) al epitelio cervical y ha sido implicada como posible factor en la etiología 
del cáncer cervical debido a que los virus se adquieren más fácilmente en 
presencia de células inflamatorias en el tracto genital.25 

11.8  Antecedentes de afecciones de cérvix. 

Las afecciones de cérvix representa un factor de riesgo para el cáncer 
cervicouterino los más comunes a los que está expuesto el cuello uterino se 
exponen a continuación: 

Cervicitis. Es la inflamación del cuello del útero causada por bacterias 
estafilococos y estreptococos o infecciones de transmisión sexual, como 
gonorrea, clamidia, tricomonas o virus del papiloma humano (VPH); es muy 
común, afecta a más de la mitad de las mujeres en algún momento de su vida 
adulta; se caracteriza por dolor pélvico y por generar abundante secreción 
amarillo verdoso, puede complicarse con obstrucción de las trompas. 

Ectropión. Alteración del cuello uterino caracterizado por salida de la 
mucosa interna. Se parece a una úlcera y es muy frecuente en la mujer en edad 
fértil y en embarazadas a causa de la acción de hormonas femeninas, pero tras 
la menopausia vuelve a su normalidad. Esta lesión es curable al cien por ciento, 
pero se debe llevar control y seguimiento por el médico, ya que de persistir 
puede ocasionar lesiones crónicas y terminar en cáncer cervicouterino. 

Ulceración cervical. El tejido del interior del canal cervical o alrededor del 
orificio puede infectarse, tomar color rojo y textura granular dando apariencia 
erosionada e inflamada. Las causas pueden ser una relación sexual violenta, 
inadecuada inserción de un tampón u otro objeto, infección (vaginal o de 
transmisión sexual) y sustancias químicas (cremas o espumas anticonceptivas 
espermaticidas). 

Pólipos. Son crecimientos pequeños y frágiles en forma de proyectil 
originados en la superficie mucosa del cuello uterino; son relativamente 
comunes en las mujeres mayores de 20 años de edad que han tenido hijos. En 
la mayoría de los casos solamente se presenta un pólipo, aunque en ocasiones 
se pueden encontrar 2 ó 3. La causa aún no se ha comprendido completamente, 
pero con frecuencia son resultado de una infección, aunque suelen asociarse a 
inflamación crónica o a niveles elevados de estrógeno.26 

Papilomavirus. Los tejidos del útero y su cuello son altamente susceptibles 
al ataque de este tipo de microorganismos VPH, de los cuales se conocen 60 
variedades, siendo ocho los causantes de problemas genitales y, de éstos, dos 
son los más graves que pueden propiciar verrugas (también llamadas 
condilomas; cabe destacar que son responsables del 90% de los casos de cáncer 
cervicouterino, pero de detectarse estas lesiones en etapas tempranas pueden 
ser tratadas mediante la cauterización en frío (congelación que destruye al 
tejido), tratamiento láser (cirugía con luz de alta intensidad) y extirpación 
quirúrgica. 
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El daño se conoce también como displasia y se cataloga en tres categorías: leve 
(NIC I), moderada (NIC II) y severa o carcinoma in situ (NIC III); las lesiones 
de menor grado llegan a desaparecer solas, mientras que las de mayor grado 
pueden llegar a degenerar en un tumor maligno.27 

11.9  Antecedentes de uso de anticonceptivos orales. 

Existe evidencia de que el uso de anticonceptivos orales por períodos 
prolongados aumenta el riesgo de cáncer de cuello uterino. Estudio  sugiere 
que el riesgo de cáncer de cuello uterino aumenta mientras más tiempo una 
mujer tome las píldoras, pero el riesgo se reduce nuevamente después de 
suspender las píldoras. En un estudio, el riesgo de cáncer de cuello uterino se 
duplicó en las mujeres que tomaron píldoras anticonceptivas por más de 5 
años, pero el riesgo regresó a lo normal después de 10 años de haber dejado de 
tomarlas.7 

Además se ha descrito que existen varios mecanismos por los cuales las 
hormonas sexuales, estrógeno y progesterona, presentes en los 
anticonceptivos orales, son factores que facilitan los efectos celulares de la 
infección por VPH.9 

La Sociedad Americana Contra el Cáncer opina que una mujer y su médico 
deben considerar si los beneficios de usar anticonceptivos orales superan los 
riesgos potenciales. Una mujer con múltiples parejas sexuales, 
independientemente de que use otro tipo de contraceptivo, debe usar 
condones (preservativos) para reducir el riesgo de enfermedades de 
transmisión sexual.22 

11.10  Paridad. 

Las mujeres con 2 o más hijos tienen un riesgo mayor de presentar lesión 
intraepitelial que las que nunca han parido o que han tenido un solo hijo y a 
pesar de no contar con una explicación definitiva sobre esto, se cree que la 
inmunodepresión propia de los embarazos aumenta la posibilidad de infección 
por VPH. 

En relación con la paridad, se plantea que con el incremento del número de 
partos, aumenta el riesgo de cáncer cervicouterino debido a mayor número de 
contactos sexuales, a traumas cervicales, desgarros del parto no suturados con 
más exposición a virus oncogénicos y a cambios hormonales con posible acción 
carcinogénica.16 Se ha demostrado que la neoplasia cervical aparece con mayor 
frecuencia en el labio anterior del cérvix, zona donde el traumatismo obstétrico 
es más intenso, por lo que es posible considerar el parto vaginal como un factor 
de riesgo del cáncer cervicouterino. Se considera que durante el embarazo se 
produce una depresión inmunológica y de los folatos en la sangre, elementos 
que se han asociado a un incremento de lesiones intraepiteliales mientras más 
embarazos tenga la mujer.19   

Se ha encontrado un incremento de carcinoma cervical y de neoplasia 
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intraepitelial cervical (NIC), en pacientes con gestaciones previas, los cuales 
consideran que la mujer se encuentra inmunodeprimida o baja sus defensas 
inmunológicas en cada embarazo; este déficit inmunológico repetido puede 
influir en una infección cérvico vaginal, además de los efectos traumáticos que 
sobre el cuello puede producir cada parto. Según la OMS, una mujer debe tener 
máximo tres hijos, cada tres años y hasta los 33 años de edad, clasificando la 
paridad según el número de hijos que tiene la mujer, como: Nuliparidad, 
cuando la mujer no ha tenido ningún parto; Multiparidad o elevada, cuando la 
mujer tiene más de 3 partos.28 

Se ha establecido que mujeres con dos o más hijos tienen un riesgo 80% mayor 
respecto de las nulíparas de presentar lesión intraepitelial; luego de cuatro 
hijos dicho riesgo se triplica, después de siete se cuadruplica y con doce 
aumenta en cinco veces. 29 

11.11  Tabaquismo. 

Existe una relación directa entre el riesgo de contraer cáncer cervicouterino y 
la duración y la intensidad del hábito de fumar. Las fumadoras tienen doble 
riesgo con relación a las que nunca han fumado, porque la presencia la nicotina 
y otros derivados del tabaco, aumenta en mujeres con lesiones intraepiteliales, 
incluso se han encontrado estos agentes en muestras del moco cervical.7 

El hábito de fumar también incrementa el riesgo de cáncer cervicouterino, 
pues la nicotina, una vez en el torrente sanguíneo, al llegar al cuello uterino se 
transforma en un oncógeno capaz de inducir cambios mitogénicos en las 
células cervicales, el daño en el ADN causa que las células se transformen en 
cancerosas, debido que el tabaco induce un efecto inmunosupresor local.14 

La neoplasia cervical  es una enfermedad importante, que encuadra en la 
mayoría de los criterios antes señalados. El cérvix  uterino es fácilmente 
accesible  a la evaluación clínica, o el examen citológico que se realiza hoy  en 
día, constituye un método práctico de detección  del cáncer cervical en sus 
estadios tempranos, este método presenta una tasa falsamente negativa 
razonablemente baja. El tratamiento de una neoplasia intraepitelial  cervical 
puede emprenderse en las mayorías de las comunidades con reducidas tasas 
de complicaciones y una buena expectativa de éxito.30 

11.12  Prueba Citológica Orgánica de cérvix. 

La inclusión y el desarrollo de la citología como campo de estudio de la 
medicina, tuvo como antecedentes dos factores: el concepto de célula y la 
invención del microscopio. A pesar de que la invención del microscopio es muy 
antigua, el concepto de célula no fue aceptado sino  hasta el siglo XVIII por lo 
que la citología como herramienta diagnóstica tiene sus comienzos a partir del 
siglo XIX. 

Uno de los padres de la citología fue Johannes Müller, de Berlín, quien en 1838 
editó una monografía sobre células tumorales malignas; a principios del siglo 
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XIX Joseph Récamier inventó el espéculo vaginal con el cual podía visualizar 
el cuello uterino y obtener células de la vagina y del cuello uterino.31 

La citología orgánica de cérvix o cervico-vaginal, estudia las células exfoliadas 
de la unión escamo columnar del cuello uterino y ha sido por años el principal 
método de búsqueda de cáncer cérvicouterino, ampliamente reconocido por 
programas de control y prevención de cáncer como un test que ha reducido la 
incidencia y mortalidad por cáncer de cuello uterino. Algunos datos indican 
que programas bien organizados de búsqueda citológica de cáncer, han 
disminuido la mortalidad por este cáncer hasta en un 70%.31 

Además de que la prueba citológica puede detectar en un estadio temprano la 
presencia de lesiones premalignas y malignas, proporciona valiosa 
información sobre el estado hormonal de la paciente, así como la presencia de 
microorganismos. La eficacia del método se sustenta en muchos años de 
experiencia en su uso, que constituye una prueba de bajo costo, es muy 
específica y las lesiones que se identifican en ella pueden ser tratadas con 
eficiencia y sobre todo a tiempo. 

En 1943 Papanicolaou y Traut publican su primer libro sobre el diagnóstico del 
cáncer de cuello uterino mediante frotis vaginal. 

La detección de lesiones pre-malignas de cérvix por medio de la prueba de 
Papanicolaou (PAP) se ha convertido en el test citológico más importante y 
extendido en ginecología. La detección de lesiones cervicales con este método 
se basa en el estudio de las células de la zona de transición escamocolumnar. 
Esta zona donde se desarrolla un proceso continuo de metaplasia escamosa se 
denomina zona de transformación, la cual es conveniente reconocerla para 
llevar a cabo una buena toma citológica. Para que un sistema de detección sea 
eficaz debe cumplir con los siguientes requisitos: debe detectar la enfermedad 
en una etapa temprana con el fin de proporcionar un tratamiento definitivo, 
debe ser lo suficiente sencillo y específico; debe ser un método simple, 
accesible e indoloro, y debe tener una bajo costo para la paciente o para un 
programa detección.32 

Existen pacientes de alto riesgo en las que es necesario practicar citología, por 
lo menos una vez al año: iniciación temprana de relaciones sexuales (en la 
adolescencia, la zona de transformación es más susceptible a los estímulos 
oncogénicos); relaciones sexuales con múltiples compañeros; compañero 
sexual que tiene o ha tenido múltiples compañeras; antecedentes de 
enfermedades venéreas. Tanto en el hombre como en la mujer (antecedentes 
de verrugas a nivel de pene o de vulva); hábito de fumar, primer embarazo en 
forma temprana.32 

En general la muestra exocervical por lo accesible del epitelio escamoso no ha 
presentado mayor dificultad, en cambio la muestra endocervical debe tener un 
método sencillo y práctico que proporcione células endocervicales en calidad y 
cantidad adecuadas. Un porcentaje del 25% de células endocervicales o más 
con buena conservación representa lo óptimo en el control de calidad de la 
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muestra. Porcentajes menores del 12.5% se consideran inadecuados para el 
diagnóstico, por consiguiente el frotis debe ser rechazado para su 
interpretación y el PAP debe repetirse.32 

Por último es necesario agregar que la lectura y reporte de la citología exo-
endocervical debe llevarse a cabo en laboratorios que cumplan con las normas 
de calidad, y bajo la supervisión de un citopatólogo calificado, con el objeto de 
adoptar una terminología universal que pueda ser relacionada con las 
clasificaciones histopatológicas. Se ha adoptado el sistema de Bethesda que 
ofrece al médico tratante información descriptiva que orienta la toma de 
decisiones para el manejo adecuado de las pacientes que acuden a los servicios 
de tamizaje.32 

En conclusión los buenos resultados de la citología orgánica de cérvix 
dependen de: una adecuada toma de la muestra de la zona de transformación 
por raspado del ectocérvix; un cepillado endocervical, eliminado el exceso de 
moco; una buena preparación del material sobre la placa de vidrio; una buena 
fijación del material; un adecuado y oportuno envío al laboratorio de 
citopatología y una correcta interpretación del espécimen.  

La importancia de comprender y detectar el resultado de una citología 
anormal, constituye un método para prevenir el cáncer cervicouterino, es por 
esto que en  Bethesda en 1988  que se propuso el sistema de informes 
citológicos cervicales que lleva su nombre, el cual fue ampliamente difundido 
y virtualmente aceptado por la gran mayoría de quienes se dedican a la 
disciplina de la citología cervical.  
El informe citológico según Bethesda 2001 consta de cuatro partes 
fundamentales: calidad del espécimen, categorización general (opcional), 
Interpretación/resultado y sugerencias (opcional). 
Calidad de espécimen: Esta primera parte es muy importante debido a que 
expresa si el espécimen es apropiado para el estudio adecuado. Antes se 
informaban como negativas muchas citologías que no traían muestra completa 
con exocérvix y endocérvix, o que no se podían interpretar por otros defectos 
de la preparación, ahora cuando es insatisfactoria se debe repetir la toma de la 
muestra de manera correcta. En el informe debe constar la razón por la cual el 
extendido es insatisfactorio (ejemplo: muestra sin endocérvix, hemorrágica, 
muy gruesa, mal fijado, etc.). Además, si la muestra se recibe en tal estado que 
no se puede procesar (rota, etc.) se anota en el informe. Una vez definida como 
satisfactoria para evaluación de células epiteliales, se pasa a la parte siguiente 
(categorización). Categorización general: incluye con la primera en un solo 
ítem de tipo descriptivo corto, que simplemente define si el espécimen es 
negativo para neoplasia o si presenta anormalidades epiteliales. Sea cual sea el 
caso, la interpretación concreta se anota en el  informe de manera específica. 
Interpretación/resultados: La connotación de esta parte es clara en el 
sentido que la citología cuya muestra es satisfactoria para evaluación, no 
presenta células con cambios neoplásicos ni sospechosos de neoplasia. En caso 
de lesiones infecciosas o de otros cambios no neoplásicos se anotan a manera 
de advertencia, más que de diagnóstico, el cual se puede confirmar por otros 
métodos más apropiados para ello, ya que el objetivo fundamental de la 
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citología cervical es detectar estructura del sistema es tan versátil, que permite 
informar la presencia de bacterias (vaginosis bacteriana), hongos (cándida), 
virus (cambios citopáticos por herpes), parásitos (Trichomonas) o cambios 
reactivos por inflamación, radiación o dispositivos intrauterinos (DIU), que se 
deben correlacionar obviamente con los datos de la historia clínica.33 

El éxito de la citología cervical como método de tamizaje para la detección de 
cáncer de cuello uterino se debe a su relativa simplicidad y bajo costo del 
examen. La búsqueda regular de cáncer de cuello uterino mediante citología 
reduce tanto la mortalidad como la incidencia de cáncer invasor en la 
población estudiada; el tamizaje anual citológico puede reducir hasta en un 
95% la incidencia por carcinoma escamoso invasor, sin embargo a pesar del 
conocimiento que la práctica rutinaria de frotis vaginal es efectiva, no hay 
consenso de cuál es el período o intervalo adecuado para realizarlo. La 
Sociedad Americana de Cáncer recomienda que se debe realizar una búsqueda 
anual a todas las mujeres con vida sexual activa y menores de 30 años, después 
de los 30 años una vez que se documenten 3 exámenes negativos consecutivos 
puede realizarse cada 2 o 3 años.31 

Existen dos sistemas formales para la clasificación citológica de las 
condiciones precursoras de cáncer cervical. El primero, de acuerdo con el 
sistema de neoplasia cervical intraepitelial (NIC), clasifica a la displasia 
cervical leve como NIC I; a la displasia moderada como NIC II; y a la displasia 
severa (incluyendo el carcinoma in situ [CIS] como NIC III). 

El otro sistema la clasificación de Bethesda, que incluye las células escamosas 
atípicas de significado incierto (ASCUS - CEASI, atypical squamous cells of 
undetermined significance); las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo 
grado (LSIL – LEIBG  lowgrade squamous intraepithelial  lesions), que 
incluyen al NIC I; y las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (HSIL- 
LEIAG, high-grade squamous intraepithelial lesions) que incluyen al NIC II. 26 
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11.13 Marco legal 

Capítulo 2 

Sección séptima 

Salud. 

Art. 32.-  La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 
alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los 
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 
exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 
salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 
enfoque de género y generacional.34 

LEY ORGÁNICA DE SALUD 

TÍTULO PRELIMINAR 

CAPÍTULO I 

Del derecho a la salud y su protección 

      Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que 
permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la 
Constitución Política de la República y la ley. Se rige por los principios de 
equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, 
indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de 
derechos, intercultural, de género, generacional y bioético. 

      Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la 
ejecución de las actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las 
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la 
autoridad sanitaria nacional. 

      Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y 
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho 
humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección 
y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un 
proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos 
convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida 
saludables.35 
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12  FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

Los factores de riesgo de cáncer cervicouterino se asocian con los resultados 
de citología orgánica de cérvix, en las pacientes atendidas en los consultorios 
de medicina familiar y comunitaria. Enero – Diciembre 2015. 

13  MÉTODOS 

13.1 Justificación de la elección del método 

Se realizó el estudio tipo observacional, relacional de corte transversal, con el 
objetivo de determinar la posible asociación entre factores de riesgos de cáncer 
cervicouterino y los resultados de citología orgánica de cérvix  en los  
Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria  del Centro de Salud 
Pascuales en el año 2015 

13.2  Diseño de la investigación 
13.2.1  Criterios y procedimientos de selección de la muestra o 

participantes del estudio 

El universo estuvo integrado por las 240 mujeres que acudieron a realizarse la 
prueba citológica orgánica a los consultorios de medicina familiar y 
comunitaria durante el periodo de enero a diciembre del 2015.  

Criterios de inclusión 

•  Mujeres que en el periodo estudiado acudieron a realizarse citologías 
orgánicas del cérvix en los consultorios de M.F.C del centro de salud 
Pascuales. 2015. 

•  Disposición de la paciente a participar en el estudio. Previo 
consentimiento informado. 

•  Mujeres de 15 a 64 años de edad. 

Criterios de exclusión 

•  Citologías no útiles. 
•  Pacientes con discapacidad mental. 

13.2.2 Procedimiento de recolección de la información 

Como fuente primaria de información se utilizaron, los formularios N013 A, 
del Ministerio de Salud Pública,  ANEXO 1 y  2, recibidos del departamento 
anatomopatológico del Instituto “Dr. Juan Tanca Marengo” (SOLCA),  que 
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anexan los resultados de las citologías orgánicas de cérvix realizadas a las 
mujeres de los consultorios de medicina familiar del centro de salud de 
Pascuales, en el período de estudio, con esta información se diseñó una base 
de datos que permitió localizar a cada una de las pacientes objeto de estudio.  

Para obtener la información relacionada con los factores de riesgos, se aplicó a 
la totalidad de mujeres con resultados de citología orgánica de cérvix previo 
consentimiento informado, ANEXO 3, una encuesta diseñada por la autora, la 
que fue validada por un comité integrado por 6 expertos profesionales en el 
tema,  los que fueron seleccionados por los años de experiencia, las categorías 
docentes de auxiliar o asistente, los que se basaron para la evaluación de cada 
una de las preguntas en las normas y criterios de Moriyama. ANEXO 4 

Los que evaluaron 5 aspectos y consideraron una puntuación de 0 a 2 en cada 
uno de ellos. 

Los aspectos a consideran fueron los siguientes. 

•  Comprensible: Si se comprenden los aspectos que se evalúan, con 
relación al fenómeno que se quiere medir. 

•  Sensible a variaciones en el fenómeno: Si se puede  discriminar entre 
individuos con diferentes grados de vulnerabilidad. 

•  El instrumento tiene suposiciones básicas justificables e intuitivamente 
razonables.- Si existe la justificación para la presencia de la pregunta en 
el instrumento. 

•  Componentes claramente definidos: Si la pregunta tiene una definición 
clara 

•  Se deriva de datos factibles a obtener: Si el dato correspondiente a la 
pregunta  evaluada se puede recoger 

Para la puntuación los expertos se basaron en la siguiente clave; en 0 cuando 
equivale a NADA, 1 cuando equivale a POCO y 2 cuando equivale a MUCHO, 
aceptándose como pregunta valida la que obtuvo una puntuación por encima 
del 70%, una vez validado el instrumento, se procedió a aplicar la encuesta a la 
totalidad de la muestra del estudio 

La encuesta ANEXO 5, estuvo estructurada por un total de ocho preguntas, que 
se les realizo a las mujeres en estudio, donde se preguntó sobre los factores de 
riesgo de cáncer cervicouterino. 

El instrumento fue aplicado por la autora de la investigación en el consultorio 
de medicina familia No. 14 teniendo en cuenta las características del local 
iluminación, temperatura y silencio, cumpliendo con las normas éticas de 
respecto y privacidad por el tema tratado. 
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12.2.3 Técnicas de recolección de información 

Para recolectar la información fueron 

Las Técnicas empleadas paVariable Tipo de técnica 
Edad de inicio de las relaciones 
sexuales. 

Encuesta 

Paridad Encuesta 
Antecedentes familiares de cáncer 
cervicouterino 

Encuesta 

Número de compañeros sexuales Encuesta 
Números de parejas sexuales del 
compañero 

Encuesta 

Infección de transmisión sexual Encuesta 
Tipo de infección de transmisión 
sexual 

Encuesta 

Antecedentes de afecciones del cérvix Encuesta 
Antecedentes de uso de 
anticonceptivos orales 

Encuesta 

Tabaquismo Encuesta 
Resultados de citología orgánica de 
cérvix 

Laboratorio anatomopatológico 
SOLCA 

 

12.2.4 Técnicas de análisis estadístico 

Los datos una vez recogidos fueron procesados de forma computarizada, a 
través de una base de datos realizada en Microsoft Excel. La base de datos fue 
exportada a SPSS versión 20.0 para su procesamiento y análisis. Se utilizaron 
medidas estadísticas descriptiva para el análisis univariado (números 
absoluto, porcentajes) y como medida de dispersión se utilizó la desviación 
estándar.  

Se realizaron análisis bivariados en los que se utilizó la prueba de chi cuadrado. 
Se asumió un valor ∝= 0,005. Se calculó como medida de la fuerza de 
asociación el odds ratio (OR) o razón de odds con los correspondientes 
intervalos de confianza. 

Se utilizó la regresión logística para el análisis multivariado, considerando 
como variable dependiente alteraciones de la citología orgánica (categoría 
alterada y no alterada) y frotis positivo a malignidad (categoría si y no).  
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13 Variables. 

13.1 Operacionalización de variables 

Variable Valor final Indicador Tipo de Escala 
Variable de Supervisión:    

Alteración de la citología 
orgánica de cérvix 

Con alteración. 
Sin alteración. 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento. 

Cualitativa 
Ordinal 

Variables Asociadas:    

Edad de inicio de las  
relaciones sexuales 

 10 a 14 años. 
-15 a 19 años. 
-20 a y más. 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cuantitativa 
Continúa. 

Número de parejas 
sexuales de la paciente. 

1 pareja  
1 - 3 parejas 
4 y más parejas 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

Número de compañeros 
sexuales de la pareja de la 
paciente. 

Varias parejas. 
Una pareja 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Antecedentes de 
Infección de transmisión 
sexual 

Con 
antecedentes 
Sin 
antecedentes 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Tipos de infección de 
transmisión sexual 

Vaginosis. 
Papiloma. 
Herpes genital. 
Sífilis. 
 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

Antecedentes de afección 
de Cérvix.  

Con 
antecedentes. 
Sin 
antecedentes 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Antecedentes de uso de 
anticonceptivos orales 
 

Con 
antecedentes. 
Sin 
antecedentes 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Paridad 

Nulípara 
Primípara 
Multípara 
Gran multípara 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 



38 

 

Variable Valor final Indicador Tipo de Escala 

Antecedentes familiares 
de cáncer cervicouterino 

Con 
antecedentes 
Sin 
antecedentes 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Antecedentes de 
tabaquismo 

Con 
antecedentes 
Sin 
antecedentes 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Tipo de alteración 
citológica. 

Inflamación. 
Infección. 
Inflamación e 
infección. 
C.E.A.S.I* 
C.G.A.S.I** 
L.I.E.A.G*** 
L.I.E.B.G****  
Carcinoma 
 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Ordinal 
Politómica 

Frotis positivo a 
malignidad 

Si 

No 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Grado de malignidad 

C.E.A.S.I* 
C.G.A.S.I** 
L.I.E.A.G*** 
L.I.E.B.G****  
Carcinoma 

Distribución de 
frecuencia y por 
ciento 

Cualitativa 
Ordinal 
Politómica 

*Células Escamosas Atípicas de Significancia Indeterminada. 
**Células Glandulares Atípicas de Significancia Indeterminada. 
***Lesión Intraepitelial Escamosa de Alto Grado. 
****Lesión Intraepitelial Escamosa de Bajo Grado. 
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14 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

En el estudio participaron un total de 240 pacientes, en las edades 
comprendidas entre los  14 a 64 años, la edad promedio fue 36,1 ± 12,3 años. 
El  68% (163 mujeres) resultaron ser amas de casas mientras el resto (32%; 77 
Mujeres) refirió ocuparse como empleadas domésticas, comerciante menor y 
obreras. Predominó el nivel  escolaridad primaria con 144 pacientes (60%). 
Los factores de riesgo de cáncer cervicouterino identificados en las pacientes 
se exponen a continuación: 

La tabla 1 muestra el comportamiento de la edad de inicio de las primeras 
relaciones sexuales, observándose que el grupo de mayor por ciento lo alcanzó 
las que comenzaron entre 15 a 19 años para un 65%; sin embargo es importante 
hacer referencia a que 29 mujeres (12,1%) iniciaron sus relaciones sexuales 
antes de los 15 años de edad.  

Tabla 1: Distribución de pacientes según edad de inicio de relaciones 
sexual Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de 

Salud Pascuales. Año 2015 

Edad de inicio de las relaciones sexuales. (años) N° % 
Menor de 15  29 12,1 
15 - 19  156 65,0 
20 y más 55 22,9 
Total 240 100,0 

Como se puede apreciar en la tabla 2, del total de pacientes estudiadas,  105 
mujeres respondieron haber tenido de 2 a 3 parejas sexuales, lo que representa 
el 43,8%  del total, mientras que 40 pacientes respondieron haber tenido de 4 
y más parejas sexuales (16,7%); resumiendo ambas categorías se demuestra 
que el 60,5% (145 mujeres) de las participantes presentaron el factor de riego.  

Tabla 2: Distribución de pacientes según números de parejas sexuales. 
Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud 

Pascuales. Año 2015 

Número de parejas sexuales N° % 
1 pareja sexual 95 39,6 
2 - 3 parejas sexuales 105 43,8 
4 y más parejas 40 16,7 
Total 240 100,0 

Al analizar la tabla 3, el comportamiento de las parejas sexuales del compañero 
se encontró que de las 240 mujeres del estudio, en 185 de ellas (77,1%) 
conocían que su pareja sexual había tenido varias compañeras sexuales antes 
o durante su relación, solo el 22,9% de las encuestadas afirman que su pareja 
solo han estado con una sola persona en la intimidad. 
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Tabla 3: Distribución de pacientes, según número de parejas sexuales 
del compañero. Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. 

Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Número de parejas sexuales del compañero N° % 
Varias parejas 185 77,1 
Una pareja * 55 22,9 
Total 240 100,0 

        * Se refiere a la mujer que forma parte de este estudio 

Al analizar los antecedentes de infección de transmisión sexual (ITS) de las 
240 mujeres en estudio, 134 mujeres (55,8%) refirieron haber presentado 
alguna infección de transmisión sexual. (Tabla 4).  

Tabla 4: Distribución de pacientes, según casos de antecedentes de 
infecciones de transmisión sexual. Consultorios de Medicina Familiar y 

Comunitaria. Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Infección de transmisión sexual N° % 
Si 134 55,8 
No 101 42,1 
No sé 5 2,1 
Total 240 100,0 

En la tabla N°5 se evidencia que de los 134 casos de ITS encontrados 
predomina las Vaginosis con 123 casos (91%), adicional a este resultado se 
encontró antecedentes de papiloma Virus en 2 mujeres (1,50%), Herpes genital 
en 8 mujeres (5,9%) y una mujer con antecedentes de sífilis.  

Tabla 5: Distribución de pacientes, según casos de tipo de 
infecciones de transmisión sexual. Consultorios de Medicina 
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Infección de transmisión sexual N° % 
Herpes genital 8 5,97 
Papiloma 2 1,50 
Sífilis 1 0,75 
Vaginosis 123 91,79 
Total 134 100,0 

Como se presenta en la tabla 6 de las 240 mujeres encuestadas, 195 mujeres 
(81,25%) no presentaron antecedentes de afección de cérvix; mientras que 45 
mujeres (18,75%) presentaron en sus antecedentes gineco-obstétricos alguna 
afección de cérvix. Entre estas la cervicitis con 41 mujeres (98,4 %) fue el tipo 
de afección más frecuente q refirieron las mujeres con antecedentes. 
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Tabla 6: Distribución de pacientes, según casos de antecedentes de 
afección de Cérvix. Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. 

Centro de Salud Pascuales. Año 2015            

Antecedentes de afección de cérvix N° % 
Si 45 18,7 
No 195 81,2 
Total 240 100,0 

Al establecer el análisis del uso de anticonceptivos orales  de las 240 pacientes 
estudiadas, el 79,6 % (191 pacientes) respondieron no haberlos usados en 
tanto, 49 mujeres (20,4%) usaron anticonceptivo por más de cinco años.  

Referente al número de partos, en el estudio realizado, se observó un 
comportamiento similar entre las mujeres nulíparas y las primíparas, con el 
35,8 y 33,8 % respectivamente, en tanto que 66 mujeres multíparas (27,5%) 
tenían antecedentes de dos a cinco partos y 7 mujeres  gran multíparas (2,9%)  
tuvieron de seis a once partos. (Tabla 7) 

Tabla 7: Distribución de pacientes, según paridad. Consultorios de 
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Paridad N° % 
Nulípara 86 35,8 
Primípara 81 33,8 
Multípara 66 27,5 
Gran multípara  7 2,9 
Total 240 100,0 

En las pacientes encuestadas se observó antecedentes familiares de cáncer 
cervicouterino en 49 pacientes (20,4%) y 191 mujeres (79,6) no presentaron 
ningún antecedente.  Con antecedentes de abuela33 mujeres (68,7%), 12 
mujeres (25,0%) con antecedentes de madre, 3 mujeres (6,2%) con 
antecedentes de hermana y 1 paciente (2,0%) con antecedentes de dos 
familiares de abuela y hermana lo que establece que la presentación de cáncer 
cervicouterino se puede deber a varios factores externos y no necesariamente 
de tipo hereditario. 

De las 240 mujeres encuestadas, no presentaron antecedentes de tabaquismo 
210 mujeres (7,5%), y con antecedente de fumadora 30 mujeres (12,5%) 

Los resultados de la citología orgánica de cérvix, informados por el 
departamento anatomopatológico del Instituto Oncológico “Dr. Juan Tanca 
Marengo” (SOLCA), se describen a continuación:  

De los 240 resultados de la citología orgánica de cérvix, se encontró que 138 
resultados (57,5%) presentaron diferentes tipos de alteraciones y 102 
resultados (42,5%) no presentaron alteraciones. 
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De los 138 resultados alterados, predominó la alteración tipo inflamatoria en 
53 frotis (38,4%), de tipo infecciosa en 40 resultados (29%) y  32 resultados  

(23,2%) reportaron alteración mixta de infección e inflamación. Y 13 
resultados (9,2%) con frotis positivo a malignidad, lo cual representa el 5,4% 
del total de mujeres estudiadas, de las cuales, con lesión intraepitelial de bajo 
grado (6 frotis, 4,3%), células escamosas atípicas de significación 
indeterminada (3 frotis, 2,1%), carcinoma (2 frotis, 0,7%).Ver tabla 8 

Tabla 8: Distribución de resultados de citologías según  tipo de 
alteraciones. Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. 

Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Tipos de alteraciones citológicas N° % 
Inflamación 53 38,4 
Infección 40 28,9 
Infección e inflamación 32 23,2 
Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado 6 4,3 
Células escamosas atípicas de significación 
indeterminada 3 2,2 
Carcinoma 2 1,4 
Lesión intraepitelial escamosa de alto grado  1 0,7 
Células glandulares atípicas de significación 
indeterminada 1 0,7 
Total 138 100,0 

El comportamiento de los diferentes factores de riesgo de cáncer 
cervicouterino según los resultados de alteración de la citología orgánica de 
cérvix que ofreció el departamento de anatomopatología del Instituto 
Oncológico Dr. Juan Tanca Marengo, se muestran a continuación.   

En la tabla 9, se muestra los factores de riesgo de cáncer cervicouterino, 
relacionado con las citología alterada, se puede observar que las citologías tipo 
inflamatoria, infecciosa y mixta (inflamación e infección), predominó en los 
resultados de: Mujeres que iniciaron sus relaciones sexuales entre los 15 a 19 
años de edad en  37 resultados con el 69,8% tipo inflamatorio; 28 infeccioso 
con el 70% y mixto en 17 resultados con 53,1%. 

En número de parejas sexuales de 2 a 3 parejas en 24 resultados inflamatorio 
(45,3%), en 12 resultados infeccioso (30,0%) y en 12 resultados mixto (37,5%). 

Número de parejas sexuales del compañero predomino en los resultados en las 
mujeres que su parejas habían tenido varias parejas sexuales al mismo tiempo 
que convivían con ella con inflamación en 38 resultados (71,7%), infección 30 
resultados (75,0%), mixto 22 resultados (69,0%).  

Con antecedente de infección de transmisión sexual, 31 mujeres (58,5%) 
presentaron resultados inflamatorios, con resultado infeccioso 22 mujeres 
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(55,0%) y con resultados mixto 20 mujeres (62,5%). 

 De los tipos de infección de transmisión sexual predomino los resultados 
alterados de las mujeres que tenían antecedentes de vaginosis, con alteraciones 
inflamatoria en 24 resultados (45,3%), con alteraciones infecciosas 17 
resultados (42,5%) y 17 resultados (53,1%).  

Con antecedentes de afección de cérvix hubo 10 resultados (19%) con 
inflamación, 7 resultados (15%) con infección y 5 resultados con alteración 
mixta (16%).  

Uso de anticonceptivos resulto que las mujeres que no lo utilizan tuvieron 
mayor incidencia con 43 mujeres con resultados de inflamación (80%), 42 
resultados con infección (91%), y 26 resultados con alteración mixta (81%). 

Con antecedentes familiares de cáncer cervicouterino: 12 mujeres presentaron 
resultados  inflamatorios (22,6%); 10 con alteraciones infecciosas (25,0%); 7 
con resultados tipo inflamatorio e infeccioso (21,9).  

Además la mayor parte de los que presentaron infecciones o inflamación no 
fuman, siendo este un factor no incidente de forma directa con las afecciones 
de cuello uterino. 
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Tabla 9: Distribución de los factores de riesgo de cáncer cervicouterino 
según tipo de alteración de la citología orgánica de cérvix. Consultorios 
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pascuales. Año 
2015 

Factores de riesgo 
Inflamación                       

N=53 
Infección                       

N=40 

Inflamación 
e infección                           

N=32 
N° % N° % N° % 

Edad de inicio de 
las relaciones 

sexuales (años) 

Menos 15 5 9,4 7 17,5 6 18,8 
15-19 37 69,8 28 70,0 17 53,1 
20 y más 11 20,8 5 12,5 9 28,1 

Número de 
parejas sexuales 

1 20 37,7 18 45,0 17 53,1 
2 a 3 24 45,3 12 30,0 12 37,5 
4 y más 9 17,0 10 25,0 3 9,4 

Número de 
pareja sexuales 
del compañero 

Solo una mujer 15 28,3 10 25,0 10 31,0 

Varias parejas 38 71,7 30 75,0 22 69,0 

Antecedentes de 
infección de 
transmisión 

sexual 

  

Si 31 58,5 22 55,0 20 62,5 

No 22 41,5 18 45,0 12 37,5 

Tipo de ITS 

Vaginosis 24 45,3 17 42,5 17 53,1 
Herpes G 4 7,5 2 5,0 0 0,0 
Vaginosis y papiloma 2 3,8 3 7,5 3 9,4 
Papiloma 1 1,9 0 0,0 0 0,0 
Ninguno 22 41,5 18 45,0 12 37,5 

Antecedentes 
afección de cérvix 

Si 10 18,9 5 12,5 5 16,0 
No 43 81,1 35 87,5 27 84,0 

Antecedente de 
uso de 

anticonceptivos 

Si 11 20,8 3 7,5 6 19,0 

No 42 79,2 37 92,5 26 81,0 

Paridad 
Nulípara 13 24,5 15 37,5 12 37,5 
Primípara  5 9,4 7 17,5 2 6,3 
Multípara 28 52,8 15 37,5 13 40,6 

 Gran multípara 7 13,2 3 7,5 5 15,6 
Antecedente de 

cáncer 
cervicouterino 

Si 12 22,6 10 25,0 7 21,9 

No 41 77,4 30 75,0 25 78,1 

Tabaquismo 

Si 6 11,3 6 15,0 1 3,1 

N0 47 88,7 34 85,0 31 
96,9 

 

Los factores de riesgo de cáncer cervicouterino encontrados en los  13 resultados 
con frotis positivo a malignidad se explica en la tabla 10.  De los 3 resultados 
citológicos con células escamosas atípicas de significación indeterminada 
presentaron: antecedentes de edad de inicio de las relaciones sexuales de 15 a 19 
años en 2 resultados (66,7%), con una solo pareja sexual en 2 resultados (66,7%); 
varias parejas sexuales del compañero y multípara: en  3 resultados (100,0%); con 
multiparidad 3 (100,0%); con antecedentes de infección de transmisión sexual, 
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antecedentes de afección de cérvix,  antecedentes de uso de anticonceptivo y 
antecedentes de tabaquismo: 1 resultado (33,3%). 

Del único resultado de células glandulares atípicas de significación 
indeterminada se encontró los siguientes factores de riesgo: edad de inicio de 
las relaciones sexuales de 15 a 19 años de edad, con antecedentes de una sola 
pareja sexual, con varias sexuales parejas del compañero, con antecedente de 
afección de cérvix, con uso de anticonceptivos, multípara y con antecedentes 
de tabaquismo. 

Del resultado de lesión intraepitelial escamosa de alto grado se encontró los 
siguientes factores de riesgo: edad de inicio de las relaciones sexuales de más 
de 20 años de edad, con antecedentes de 2 a 3 parejas sexuales, con varias 
sexuales parejas del compañero, con antecedente de infección de transmisión 
sexual tipo Vaginosis, con antecedente de afección de cérvix, con uso de 
anticonceptivos, multípara y con antecedentes de tabaquismo. 

De los 6 resultados de lesión intraepitelial escamosa de bajo grado se encontró 
los siguientes factores de riesgo: Edad de inicio de las relaciones sexuales: 
menor de 15 años de edad 1 resultado (16,7%), de 15 a 19 años 3 resultados 
(50,0%), de 20 y más años de edad 2 resultados (33.3%); Número de pareja 
sexuales: con una sola pareja sexual y con 4 y más se encontró 1 resultado 
(16,7%), de 2 a 3 parejas sexuales 4 resultados (66,7%), con varias  parejas 
sexuales del compañero en los 6 resultados (100,0%), con antecedente de 
infección de transmisión sexual 5 resultados (83,3%) tipo Vaginosis, con 
antecedente de afección de cérvix 1 (16,7%); con uso de anticonceptivos 6 
(100,0); Paridad: nulípara 3 resultados (50,0%), primípara 2 resultados 
(33,3%), multípara 1 (16,7%); en 5 resultados no presentaron antecedentes 
familiares de cáncer cervicouterino ni antecedentes de tabaquismo.  

De los 2 resultados citológicos de carcinoma presentaron: antecedentes de 
edad de inicio de las relaciones sexuales de 15 a 19 años, varias parejas sexuales 
del compañero, con antecedente de infección de transmisión sexual de 
predominio vaginosis y multípara con 2 resultados (100%); con antecedente  
de 2 a 3 pareja sexual y antecedentes de tabaquismo 1 resultado (50,0%). 
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Tabla 10: Distribución de mujeres con alteración citológica positiva a 
malignidad según factores de riesgo de cáncer cervicouterino. 

Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud 
Pascuales. Año 2015 

Factores de riesgo 
C.E.A.S.I                       

N=3 
C.G.A.S.I                      

N=1 
L.I.E.A.G                      

N=1 
L.I.E.B.G                       

N=6 
Carcinoma                       

N=2 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Edad de inicio 
de las 

relaciones 
sexuales (años) 

Menos 15 1  33,3   0  0,0   0  0,0 1  16,7 0    0,0 

15-19 2  66,7 1  
100,

0 
 0 0,0 3  50,0 2  100,0 

20 y más 0    0,0   0  0,0 1  100,0 2  33,3 0    0,0 

Número de 
parejas 

sexuales 

1 2  66,7 1  
100,

0 
0 0,0 1  16,7 1  50,0 

2 a 3 1  33,3   0  0,0 1  100,0 4  66,6 1  50,0 
4 y más   0  0,0  0   0,0  0   0,0 1    16,7 0    0,0 

Número de 
pareja sexuales 
del compañero 

Varias 
parejas 

3  100,0 1  100,
0 

1  100,0 6  100,0 2  100,0 

Infección de 
transmisión 

sexual 

Si 1  33,3   0  0,0 1  100,0 5  83,3 2  100,0 

No 2  66,7   1  
100,

0 
 0   0,0 1  16,7 0    0,0 

Tipo de ITS 

Ninguno 2  66,7 1  
100,

0 0    0,0 1  16,7 0    0,0 

Herpes 
genital 

0    0,0 0   0,0 0    0,0 0    0,0 0   0,0 

Papiloma 0    0,0     0    0,0 0    0,0 0    0,0 0    0,0 
Vaginosis y 
papiloma 1  33,3 0   0,0 0    0,0 2    33,3 0    0,0 

Vaginosis 0 0,0 0    0,0 1  100,0 3 50,0 2  100,0 
Antecedentes 

afección de 
cérvix 

Si 1  33,3 1    
100,

0   1  100,0 1  16,7 0    0,0 

No 2  66,7   0  0,0   0  0,0 5  83,3 2  100,0 

Uso de 
anticonceptivos 

Si 1  33,3 0    0,0 0   0,0 0    0,0 0    0,00% 

No 2  66,7  1   100,
0 

  1  100,0 6  100,0 2  100,0 

Paridad 

Nulípara   0  0,0  0   0,0   0  0,0 3  50,0 0    0,0 
Primípara  0  0,0   0  0,0   0  0,0 2  33,0 0    0,0 

Multípara 3 1oo,0 1  
100,

0 
1  100,0 1  16,7 2  100,0 

Antecedente de 
cáncer 

cervicouterino 

Si   1  33,3   0  0,0  0   0,0 1  16,7 1  50,0 

No   2  66,7  0 0,0 0  0,0 5  83,3 1  50,0 

Tabaquismo 

Si 1  33,3 1   
100,

0 1   100,0 1  16,7 1  50,0 

No 2  66,7   0  0,00 0  0,0 5  83,3 1  50,0 

Al analizar la tabla 11, que presenta los resultados entre la asociación de los 
factores de riesgo de cáncer cervicouterino y los resultados de la citología 
orgánica del cérvix, la variable en la que se detectó  asociación significativa con 
la alteración de la citología fue el uso de anticonceptivos orales, (X2 =5,40, 
p=0,02). Otra variable que mostró asociación significativa con la alteración de 
la citología fue la paridad, (X2 =6,70, p=0,08).  
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Tabla 11: Distribución de mujeres con resultados de citología 
orgánica de cérvix según factores de riesgos de cáncer 
cervicouterino. Consultorios de Medicina Familiar y 
Comunitaria. Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Factores de riesgo de cáncer cervico 
uterino 

Alteración en la citología 
orgánica de cérvix 

Total             
N=240 X2 p 

Si  No 
N= 138 N= 102 
N° % N° % N° % 

Edad de 
inicio de las 
relaciones 
sexuales 
(años) 

Menos 15 20 14,5 9 8,8 29 12,1 

2,54 0,28 
15-19 90 65,2 66 64,7 156 65,0 

20 y más 28 20,3 27 26,5 55 22,9 

Número de 
parejas 

sexuales 

1 60 43,5 35 34,3 95 39,6 
2,37 0,30 2-3 55 39,9 50 49,0 105 43,8 

4 y más 23 16,7 17 16,7 40 16,7 
Número de 

pareja 
sexuales del 
compañero 

Varias parejas 103 74,6 82 80,4 185 77,1 

1,09 0,29 
Una pareja 35 25,4 20 19,6 55 22,9 

Infecciones  
de 

transmisión 
sexual 

SI 82 59,4 53 52,0 135 56,3 
1,32 0,24 

No 56 40,6 49 48,0 105 43,8 

Tipos de ITS 

Ninguno 56 40,6 49 48,0 106 43,8 

1,30 0,20 
Herpes G 2 1,45 6 5,9 8 3,3 
Papiloma 0 0 2 0,9 2 0,4 
Vaginosis y papiloma 0 0 1 0,9 1 0,4 
Vaginosis 80 57,97 44 42,1 123 51,3 

Antecedentes 
de afección 

de cérvix 

Si  23 16,7 22 21,6 45 18,8 
0,92 0,33 

No  115 83,3 80 78,4 195 81,3 
Uso de 

anticonceptiv
os 

Orales 

Si  21 15,2 28 22,7 49 20,4 

5,4 0,02 

No  117 84,8 74 72,5 191 79,6 

Paridad 

Nulípara 43 31,2 43 42,2 86 35,8 

6,65 0,84 
Primípara  45 32,6 36 35,3 81 33,8 
Multípara 44 31,9 22 21,6 66 27,5 
Gran multípara 6 4,3 1 1,0 7 2,9 

Antecedente 
familiares de 
cáncer 
cervicouterino 

Si  32 23,2 17 16,7 49 20,4 

1,53 0,21 

No  
106 76,8 85 83,3 191 79,6 

Tabaquismo 
Si  16 11,6 14 13,7 30 12,5 

0,24 0,62 
No  122 88,4 88 86,3 210 87,5 

En la tabla 12, los resultados de la regresión logística mostraron que 
considerando el efecto conjunto de todos los factores de riesgo, mostró 
asociación significativa con los resultados de la citología orgánica de cérvix en 
aquellas mujeres que iniciaron sus relaciones sexuales a los 15 años (OR= 2,16) 
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con un IC 95% [8,80-5,86] superior a 1, al igual que el uso de anticonceptivos 
(OR= 2,01) con IC 95% [1,03-3,92], no existiendo una relación significativa 
con los factores de riesgo del tabaquismo y el número de parejas sexuales del 
compañero.  

Tabla 12: Análisis de Regresión logística para la variable 
independiente resultados de la citología orgánica del cérvix. 

Factores de riesgos 

B Sig. 

Odds 
ratio 

(OR) 

I.C 95,0%  OR 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Edad de inicio relación*  ,29       
Edad de inicio de R.S (1) ,77 ,12 2,16 0,80 5,85 
Edad de inicio de R.S (2) ,32 ,31 1,3 0,72 2,65 
Parejas Sexuales ,37 ,27 1,45 0,73 2,87 
Antecedentes familiares de 
cáncer  ,38 ,38 1,46 0,73 2,93 
Papiloma virus ,04 ,93 1,04 0,38 2,8 
Antecedentes de I.T.S ,42 ,15 1,53 0,84 2,76 
Tipos de ITS  ,40 ,15 1,52 0,83 2,73 
Afección de cérvix -,377 ,30 0,68 0,33 1,4 
Tabaquismo (Si vs No) -,114 ,78 0,89 0,39 2,03 
N° de parejas sexuales del 
compañero *  ,43    
N° de parejas sexuales del 
compañero (1) -,19 ,62 0,82 0,37 1,79 
N° de parejas sexuales del 
compañero (2) -0,39 ,19 0,67 0,37 1,22 
Anticonceptivos (Si vs No 0,69 ,04 2,01 1,03 3,92 
Constante -1,041 ,12 0,35   

*Categoría de referencia: Edad menores de 15 años. 

*Categoría de referencia: Número de parejas sexuales del compañero. Una pareja. 

Al analizar la tabla 13, que presenta los resultados entre la asociación de los 
factores de riesgo de cáncer cervicouterino y los resultados de la citología 
orgánica del cérvix según grado de malignidad, se observó que las variables 
que mostraron asociación significativa con la malignidad de la citología 
resultaron el número de parejas sexuales del compañero con una frecuencia 
tabulada de (X2 =4,08, p=0,043) siendo mayor a la frecuencia mínima 
esperada al 95% de probabilidad de (2,98),  los antecedentes de papiloma Virus 
con una frecuencia tabulada de (X2 =7,120, p=0,026), siendo superior a la 
frecuencia mínima esperada (1,25) y el número de partos como factor 
importante teniendo una mayor incidencia entre más partos con un frecuencia 
tabulada (X2 =2,33, p=0,51), superior a la mínima esperada de 0,38 indicando 
que entre mayor cantidad de partos de 3 a 5 es mayor la incidencia del grado 
de malignidad (frotis positivo) 
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Tabla 13: Distribución de mujeres con factores de riesgo de cáncer 
cervicouterino con resultados citológicos según grado de 

malignidad. Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Centro de Salud Pascuales. Año 2015 

Factores de riesgo 

Grado de malignidad 
Total             

N=240 X2 P 
Positivo Negativo 

N= 13 N= 227 
N° % N° % N° % 

Edad de inicio 
de las 

relaciones 
sexuales (años) 

Menos 15 2 15,4 27 11,9 29 12,1 

0,14 0,928 
15-19 8 61,5 148 65,2 156 65,0 

20 y más 3 23,1 52 22,9 55 22,9 

Número de 
parejas 

sexuales 

1 5 38,5 90 39,6 95 39,6 
0,98   02-mar 7 53,8 98 43,2 105 43,8 

4 y más 1 7,7 39 17,2 40 16,7 

Número de 
pareja sexuales 
del compañero 

Solo con la pareja 
0  0,0  0 0,0 0 0,0 

4,08 0,043 0 0,0 0       0,0       0 0,0 

Varias parejas 13 100,0 227 100,0 240 100,0 

Infección de 
transmisión 

sexual 

Si  9 69,2 125 55,0 134 55,8 
1,00 0,31 

No 4 30,8 102     45,0 106 44,2 

Tipos de ITS 

 

Papiloma virus 

       

7,120 0,026 
       
Con antecedente 4 30,8 19 8,4 23 9,6 
     217 90,4 
Sin antecedente 9 69,2 208 91,6   

Antecedentes 
de afección de 
cérvix 

Si  3 23,1 42 18,5 45 18,8 
0,16 0,715 

No  10 76,9 185 81,5 195 81,3 

Uso de 
anticonceptivos 

Si  1 7,7 48 21,1 49 20,4 
1,30 0,47 

No  12 92,3 179 78,9 191 79,6 

Paridad 

Nulípara 3 23,1 83 36,6 86 35,8 

2,33 0,50 
Primípara  4 30,8 77 33,9 81 33,8 
Multípara 5 38,5 61 26,9 66 27,5 
Gran multípara 1 7,6 6 2,6 7 2,9 

Antecedente 
familiar de 

cáncer 
cervicouterino 

Si  

 
3 23,1 46 20,3 49 20,4 

0,06 0,80 

No  10 76,9 181 79,7 191 79,6 
Tabaquismo Si  3 23,1 27 11,9 30 12,5 1,40 0,23 

 No  10 76,9% 200 88,1 210 87,5   

En la tabla 14, los resultados de la regresión logística mostraron que 
considerando el efecto conjunto de todos los factores de riesgo, se identificó el 
Papiloma Virus, como la variable con asociación significativa con el grado de 
malignidad. (OR=6,4, IC 95% 1,27-32,98), el resto de variables consideradas 
no arrojaron resultados significativos relacionados con el grado de malignidad 
de la citologías orgánicas del cérvix.  
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Tabla 14: Análisis de regresión logística para la variable 
independiente frotis positivo a malignidad. 

 

Factores de riesgos 

B Sig. 
Odds ratio 

(OR) 

I.C 95,0%  OR 

Límite 
inferior 

Límite 
superio
r 

Edad de inicio R.S  0,77    
Edad de inicio de R.S (1) 0,759 0,47 2,135 0,270 16,915 
Edad de inicio de R.S (2) 0,341 0,65 1,407 0,314 6,309 
Parejas Sexuales -18,70 0,99 0,000 0,00  
Antecedentes familiares de 
cáncer  -0,161 0,83 0,851 0,196 3,697 
Anticonceptivos -1,52 0,16 0,218 0,26 1,843 
Papiloma virus 1,86 0,025 6,471 1,270 32,980 
Infección de transmisión sexual -0,18 0,803 0,835 0,203 3,445 
Tipos de ITS -0,18 0,80 0,825 0,198 2,475 
Afección de cérvix -0,322 0,684 0,725 0,154 3,414 
Tabaquismo 0,956 0,204 2,602 0,595 11,377 
N° de parejas sexuales del 
compañero  0,838    
N° de parejas sexuales del 
compañero (1) -0,56 0,614 0,562 0,060 5,289 
N° de parejas sexuales del 
compañero (2) 0,92 0,886 1,096 0,310 3,875 
Constante 15,76 0,998 7007126,4   
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DISCUSIÓN 

En la investigación se evidenció que el mayor porcentaje  de las mujeres del 
estudio iniciaron sus relaciones sexuales entre los 15 y 19 años de edad, así 
como que un porciento no despreciable de las mismas 12,1% antes de los 15 
años de edad, aspecto de suma importancia, y que concuerdan con el proyecto 
CERCA financiado por la Unión Europea realizado en el 2013,  según este 
estudio a nivel de la región andina, el Ecuador, es el país con la tasa más alta 
de embarazo adolescente, el 46,5% de las madres a nivel nacional tuvieron su 
primer hijo antes de los 19 años de edad.36 

A conclusiones similares llegó el investigador Eduardo Castro Balarezo cuando 
afirma que: la vida sexual incrementa la frecuencia del padecimiento de forma 
importante, sobre todo en aquellas mujeres que la inician antes de los 16 años 
de edad. En la adolescencia y durante los primeros embarazos se produce la 
colonización fisiológica de la unión escamocolumnar hacia el endocervix, en 
este proceso el epitelio cilíndrico es reemplazado por el epitelio plano 
estratificado originando la llamada zona de transición, donde la 
susceptibilidad al riesgo de transformación maligna de célula es 
probablemente mayor que en cualquier otro tejido sujeto al cáncer. Estos 
cambios son más activos precisamente en etapas tempranas de la vida, donde 
también la vida sexual es más activa.37 

En un estudio descriptivo realizado sobre el comportamiento de los factores de 
riesgo asociados al cáncer cervicouterino, en una muestra de 519 mujeres, con 
resultados registrados en la historia clínica, se encontró que: en cuanto a edad 
de inicio de las relaciones sexuales, 53,5% tuvo la primera relación sexual entre 
15 y 19 años, 17,5% entre 20 y 24 años y 16,7% en edad menor de 15 años, 
destacando la presencia de 0,2% que lo inició entre 11 y 12 años, es decir que 
70,2% de mujeres menores de 20 años iniciaron relación sexual, además el 
estudio muestra la relación del comienzo temprano de las relaciones sexuales 
con la aparición del cáncer cervicouterino; respecto al número de parejas 
sexuales, 30% tiene promiscuidad sexual, 48,8% tuvo de dos a cuatro parejas 
sexuales y 32,4% de cinco a más parejas.38 

Respecto al número de parejas sexuales y la incidencia en el cáncer 
cervicouterino, el mayor de porcentaje de mujeres encuestadas, tuvieron de 2 
a 3 parejas sexuales coincidiendo con la investigadora  Fernanda Emperatriz 
Toapanta, la autora determina que existe cierto grado de relación entre las 
infecciones de trasmisión sexual y el número de parejas sexuales, en el 
mencionado estudio se observa que en los casos de Vaginosis Bacteriana el 
número de parejas sexuales es, de 1,75 que equivales a 2 parejas sexuales, 
encontrándose una mínima de 1 pareja sexual hasta 4 parejas sexuales; y de 1, 
46 parejas que equivales a una pareja sexual para los controles y un máximo 
de 3 parejas sexuales.39   

Un estudio de  Marco Antonio Yánez Sotomayor plantea que: el predictor más 
consistente de infección genital por VPH ha sido la actividad sexual, aunque 
no es necesario exclusivamente la penetración vaginal, el riesgo de infección 
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en mujeres está directamente relacionado al número de parejas sexuales 
masculinas y el número de parejas sexuales femeninas que ha tenido el 
varón.40 

Sobre este aspecto también hablan Fabiola Calle Veintimilla, y cols quienes en 
su investigación determinan, que la promiscuidad sexual refiere que las 
relaciones sexuales con varias parejas constituyen uno de los principales 
factores de riesgo para la infección por VPH, de tal manera se puede recalcar 
que aquellas mujeres con un solo compañero tienen menos riesgo de infección, 
mientras que las mujeres con más de un compañero sexual presentan mayor 
riesgo a padecer esta enfermedad.41 

Referente al número de parejas sexuales de su compañero, se encuentran 
referencias similares, en la investigación realizada por Bosch, Fx; Lorincz, A; 
Muñoz, N, los que observan que una mujer posee mayor riesgo de contraer la 
enfermedad debido a las características de su compañero sexual, aunque no 
satisfaga las condiciones de relaciones sexuales precoces y múltiples 
compañeros; de hecho, la historia sexual de su compañero podría ser tan 
importante como la propia. El estudio muestra que los compañeros de las 
mujeres que integraban el grupo de casos con cáncer habían tenido mayor 
número de parejas que las mujeres control; de la misma forma se halló que 
habían tenido la primera relación sexual a edad más precoz y mostraban una 
historia mayor de infecciones de transmisión sexual.42 

En un estudio realizado por Gustavo Adolfo Borja Velezmoro y David Franco 
Villafuerte encontró que el rol del comportamiento sexual del hombre como 
determinante de riesgo para que la mujer desarrolle cáncer cervical, el estudio 
muestra evidencia directa del rol del hombre comparando el comportamiento 
sexual de maridos de pacientes con cáncer cervical con el de los maridos de 
mujeres control, en los casos con cáncer cervical es de 5 a 7 veces más probable 
tener un marido que había tenido 10 o más compañeras sexuales que las que 
fueron controles.43 

En antecedentes de infecciones de transmisión sexual, diferentes autores han 
investigado sobre el tema y coinciden con los resultados obtenidos en el 
presente estudio, una investigación realizada por el Ministerio de Salud de 
Chile demuestra que en un 100% de los casos estudiados consideran que una 
infección de transmisión sexual se transmite con mayor riesgo cuando se tiene 
relaciones sexuales sin haberse protegido antes, por lo que se menciona que en 
la etapa de adolescencia es donde mayor peligro se corre ya que se cuenta con 
menos conocimientos sobre las formas de evitar las infección de transmisión 
sexual, elemento que se asocia a esta investigación porque se demuestra que 
uno de los factores que prevalecen para contraer un cáncer cervicouterino, es 
tener antecedentes de infecciones de transmisión sexual.44 

Se demostró la asociación de cáncer de cuello uterino con enfermedades de 
transmisión sexual en un estudio realizado por Muñoz N, en tres países se 
encontró asociación entre infección por VPH y Chlamydia trachomatis en 
Colombia y España, pero no en Brasil; mientras que otros estudios han 
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asociado la infección del serotipo G de esta bacteria con el virus. 
Adicionalmente, la coinfección con el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) facilita el desarrollo de la neoplasia, con un aumento del riesgo de cáncer 
entre las infectadas por el VIH de hasta 3,2 veces el riesgo de las mujeres sin 
VIH.45 

Las infecciones de transmisión sexual como la producida por el virus del 
herpes simple genital tipo 2 (HSG-2) pueden actuar de manera sinérgica en la 
acción oncogénica del VPH. Otras infecciones han sido consideradas como las 
producidas por Chlamydia trachomatis y Trichomonas.46 

Referente a tipo de infección de transmisión sexual en el presente estudio, se 
observó un predominio de la vaginosis lo cual coincide con la investigación 
realizada por Fernanda Emperatriz Toapanta, quien estudio la prevalencia de 
la vaginosis bacteriana y sus factores de riesgo, en otro estudio del  Centro de 
prevención del cáncer de Harvard. Cáncer cervical: factores de riesgo. Harvard, 
Estados Unidos, se observa que cada año millones de personas son 
diagnosticados con alguna clase de enfermedad de transmisión sexual (ETS). 
Las más comunes son clamidia, gonorrea, herpes, y el Virus del Papiloma 
Humano (VHP). Las mujeres que tienen una ETS, especialmente el VHP, 
tienen mayor riesgo de tener cáncer cervical. Algunas clases de VHP hacen que 
las células de la matriz del útero se transformen en cancerosas. Las mujeres 
que tienen ETS también tienen mayor riesgo de tener otros como la infertilidad 

y la inflamación pélvica.
20

 

Los antecedentes de afecciones del cérvix, en la investigación realizada se 
apreció que el mayor porcentaje de mujeres que se realizaron la citología 
orgánica de cérvix presentaron cervicitis, un estudio de Vásquez Márquez 
Ángela y cols, reporta que en los resultados de la citología orgánica de 
cérvix,  La cervicitis representa un riesgo triple de desarrollar el cáncer, con 
relación a las que no lo tenían, en aquellas con esta condición patológica. 46 

En la paridad, en el presente estudio se observó un alto porcentaje las nulíparas 
y las primíparas, pero un porcentaje importante presentaron las sumas de las 
multíparas y gran multíparas, que se coincide con datos reflejados por otros 
investigadores que refieren  que 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, realizados en cuatro continentes, sugieren que las mujeres 
con tres o cuatro embarazos de 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.47 

Las alteraciones citológicas del presente estudio, se observa que las mayores 
incidencias de las alteraciones de la citología son provocadas por inflamación, 
infección y ambas, lo que coincide con estudio realizado por Torres Vidal, 
Mirella  donde afirman que el diagnóstico que mayor frecuencia se cuantificó, 
es el de negativo para cáncer 83.15%, con presencia mayoritaria de una 
inflamación o inflamación más infección asociada que fue la de vaginosis 
bacteriana y otros gérmenes, con un porcentaje inferior en los resultados de 
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PAP, se reportó tan solo el 4.76%, de lesiones superficiales o moderadas en el 
cuello uterino.48 

En el objetivo 3 que indica: “Describir los factores de riesgo de cáncer 
cervicouterino según tipo de alteración de la citología orgánica de cérvix” 
permite hacer una asociación entre los factores de riesgo identificados en el 
objetivo 1 y los tipos de alteraciones encontrados en el objetivo 2, presentando 
los resultados en la tabla N° 9 encontrando 125 casos entre inflamación, 
infección y mixta (inflamación e infección), donde uno de los mayores riesgos 
es que la pareja posea varias parejas previas, la presencia de antecedentes de 
ITS, el número de partos y sobre todo el uso de anticonceptivos. Sin embargo 
contrario a los estudios publicados sobre el cáncer de cuello uterino por la 
“American Cancer Society” donde indican que las mujeres fumadoras tienen el 
doble de riesgo de contraer cáncer  de cuello de útero, la mayoría de las mujeres 
encuestadas en el presente estudio con alteraciones de la citología orgánica de 
cérvix no eran fumadoras y además no tenían antecedentes de familiares con 
cáncer cervicouterino.22 

 

Las mujeres con un frotis positivo a malignidad son una minoría del estudio 
con 13 casos, encontrando que el 100% sus parejas habían tenido varias parejas 
sexuales, sin embargo factores como la paridad, el tabaquismo y los 
antecedentes familiares no eran un factor común en los casos analizados. 

Una vez identificados los tipos de riesgo según los tipos de alteraciones se 
determina la posible asociación entre factores de riesgos de cáncer 
cervicouterino y los resultados de citología orgánica de cérvix  en los  
Consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria  del Centro de Salud 
Pascuales en el año 2015, los datos encontrados en el presente estudio, 
demostraron la asociación existente entre los factores de riesgo para cáncer 
cervicouterino y los resultados de la citología orgánica del cérvix, se evidenció 
una relación directa entre aquellas personas que utilizan anticonceptivos con 
las que padecen una alteración citológica en el cuello uterino con una alta 
significancia, lo que concuerda con el estudio realizado por Estrella de la 
Caridad Armenteros y Cols donde especifican que el uso de anticonceptivos 
orales por más de cinco años aumenta el riego de cáncer de cervicouterino, las 
mujeres que usaron anticonceptivos orales  presentaron un riesgo de 
Neoplasias intraepitelial Cervical 7,8 veces superior a las que utilizaron otros 
métodos.49 

En el presente estudio, se observó la asociación existente entre las personas 
que si presentaron infecciones de transmisión sexual y los resultados alterados 
de la citología orgánica del cérvix relacionada con la vaginosis, siendo está 
causada por un cuadro bacteriano, según  un estudio realizado por diferentes 
doctores para la revista BVS, sobre vaginosis bacteriana como un proceso 
patológico que afecta la vagina siendo un riesgo de cáncer de cérvix por la falta 
de sintomatología en algunas mujeres, lo que genera problemas de secreciones 
vaginales y se diagnostica mediante un estudio ginecológico, cuando su 
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diagnóstico es tardío puede desencadenar  Vaginosis bacteriana, vulvovaginitis 
por cándida, cervicitis y herpes siendo estos últimos los generadores de cáncer 
de cérvix, esta frecuencia también posee una relación como se muestra en la 
tabla 13 y 14 con la cantidad de compañeros sexuales de la pareja.50 

Otro de los factores de riesgo identificados, es el factor de paridad, estudio 
realizado por José Cordero y Madelaine García,  presentan entre los factores 
de riesgo el número de partos, entre mayor cantidad de partos es mayor el 
riesgo de tener cáncer cervical, sin embargo aquellos que tienen pocos hijos 
generan cáncer de mamá y cáncer de ovario.51 

Un estudio realizado y publicado por la Revista Peruana de Ginecología y 
Obstetricia sobre la asociación entre parto vaginal y parto exclusivamente por 
cesárea, con el cáncer de cérvix encontrando una relación en 176 personas con 
cáncer de cérvix que habían tenido parto vaginal de una población de 374 con 
una frecuencia tabulada de 24 y un OR de 316 demostrándose un riesgo que 
una mujer que tiene parto posee 24 veces más riesgo que una mujer que da a 
luz por cesárea, el mismo estudio revela al igual que la tabla 12 una relación 
directa en la edad de inicio de la relación sexual teniendo mayor riesgo aquellas 
mujeres que tuvieron su primera relación entre los 15 y 19 años de edad. 52 

La tabla 12, que considera el efecto conjunto de los factores de riesgo mostró 
una asociación significativa al analizar la presencia de alteraciones en la cérvix 
en aquellas mujeres que iniciaron sus relaciones sexuales a los 15 años, al igual 
que el uso de anticonceptivos, lo que concuerda con Armenteros y Cols donde 
especifican en su estudio que, los factores de riesgo asociados a las alteraciones 
del cuello uterino fue inicio precoz de las relaciones sexuales, varias parejas 
sexuales, infecciones de transmisión sexual por papiloma virus. 48 

Un estudio realizado por la empresa de protocolos SEGO/SEC, sobre 
anticoncepción hormonal y riesgos de cáncer de mama, ovario, endometrio, 
cérvix y otros demuestra una relación entre el uso prolongado de 
anticonceptivos con el aumento de riesgo de cáncer de cérvix siendo 
considerados carcinógenos, en especial aquellos hormonales con usos 
prolongados superiores a 5 años. A efectos prácticos se estima que el uso de  
anticonceptivos por más de 10 años entre los 20 y 30 años de edad aumenta la 
incidencia de cáncer de cérvix a los 50 años siendo un estudio de tipo 
internacional evidenciado en países con bajo o mucho desarrollo.53 

Se  analiza, la distribución de factores de riesgo de cáncer cervicouterino en 
mujeres con resultados citológicos según grado de malignidad, se observó 
como factores determinantes el número de parejas sexuales del compañero, las 
infecciones por papiloma virus y el número de partos, al realizar la regresión 
logística, mostró que considerando el efecto conjunto de todos los factores de 
riesgo,  identificó el virus del papiloma humano, como la variable con 
asociación significativa con el grado de malignidad, lo que coincide con  el 
estudio presentado por la American Cancer Society que explica que el Virus del 
papiloma humano (VPH) con diferentes tipos afecta a los genitales y es el 
mayor factor de malignidad con una incidencia de 9 de cada 10 casos 
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analizados de cáncer por lo que actualmente existen diferentes vacunas para 
prevenirlo.22 

Otra investigación confirma que el nivel de malignidad se asocia con el número 
de partos, expresando que las mujeres que han tenido tres o más embarazos a 
término tienen el riesgo de  padecer cáncer de cuello uterino, lo atribuye a la 
exposición del VPH al tener sexo sin protección, además de los cambios 
hormonales que aumenta el indicio de crecimiento tumoral. El mayor factor de 
riesgo y con una relación directa es el Virus del Papiloma Humano siendo el 
más importante causando molestias internas y externas a la mujer y siendo de 
fácil transmisión sexual. 20 

La Organización Mundial de la Salud describe al papiloma virus humano como 
una enfermedad común en todo el mundo de donde de cada 100 personas 
infectadas 13 son catalogadas de alto riesgo para el cáncer de cérvix con una 
causa del 70% siendo los países bajos y en desarrollo los que generan mayor 
mortalidad, lo que concuerda con el estudio mostrado con una incidencia alta 
del papiloma con un OR de 1,53. 54 
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15 CONCLUSIONES 

� Los factores de riesgo que predomina son inicio de las relaciones 
sexuales entre los 15 y 19 años, conjuntamente con haber tenido de 2 a 3 
parejas sexuales, así como el número de parejas sexuales del compañero 
y los antecedentes de infección de transmisión sexual, siendo la 
vaginosis de mayor porcentaje. 
 

� Los resultados de las citologías orgánicas de cérvix muestra un alto 
porcentaje de alteraciones tipos inflamatorias, infecciosas y mixtas, con 
una presencia minoritaria de lesiones malignas. 
 

� Existe relación entre el inicio de las relaciones sexuales entre 15 a 19 
años, la paridad y el  uso de anticonceptivos orales por un periodo mayor 
de cinco años, con los resultados alterados de la citología orgánica del 
cérvix. 
 

� Se observa el Papiloma Virus, como la variable con asociación 
significativa con el grado de malignidad de la citología orgánica de 
cérvix, lo que demuestra una vez más la relación existente entre esta 
infección y el cáncer cervicouterino. 
 

16 VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

A pesar de los innegables aportes que se han obtenido con el presente estudio, 
a favor de la salud sexual reproductiva de la mujer y la prevención de cáncer 
cervicouterino, se ha encontrado diversas dificultades lo largo del proceso 
investigativo, que apunta hacia nuevas tareas científicas en próximo estudios 
sobre este mismo problema de salud, entre ellos tenemos: 

Llenado incompleto de la Historia Clínica en lo relativo  a datos de identidad 
de las pacientes, perdida de este importante documento, lo cual ocasionó 
retraso en  el cronograma planificado. 

Dado que el análisis de las muestras citológicas, es un servicio externo se 
confrontaron demoras para la recolección total del dato primario. 

Este tema es de gran trascendencia para mejorar la calidad de vida de las 
mujeres por lo que se recomienda utilizar diseños que a partir de los resultados 
presentes, que sean capaces de diseñar e implementar estrategias educativas y 
terapéuticas suficientes para revertir la baja cobertura de la realización de la 
citología orgánica de cérvix. 
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ANEXOS 

Anexo 1  Formulario del ministerio de Salud Pública 013A 
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Anexo 2 Informe Histopatológico. Instituto Oncológico Nacional 

“Dr. Juan Tanca Marengo” 
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Anexo 3 Consentimiento informado. 

Yo:_________________________________con CI: 

______________ 

Paciente del consultorio de medicina familiar y comunitaria #_____, he 

recibido por parte de la médica____________________________la 

información verbal acerca de la investigación sobre relación existente entre 

factores de riesgo de cáncer cervicouterino y resultados de Papanicolaou. 

Pascuales 2015. La misma que no tiene ningún interés económico ni lucrativo, 

ya que se llevara a cabo con el único interés de analizar mi estado de salud 

buscando factores de riesgos de cáncer cervicouterino y asociarlos con el 

resultado del Papanicolaou actual, lo cual permitirá al equipo de salud tomar 

medidas educativas, preventivas, de diagnóstico y tratamiento si fuera 

necesario. 

Esta investigación se llevará a cabo a través de una encuesta, en el consultorio 

#14. Acordando que mi identidad personal es totalmente confidencial con 

excepción de los que formen parte de esta investigación además doy mi 

consentimiento para que también los  resultados sean publicados, y en caso de 

retirarme puedo hacerlo libremente sin repercusión de ninguna índole. Me es 

indicado que tengo la facilidad de contactarme con la Md. del consultorio #14 

a través de teléfono 0990068641 o personalmente en caso de requerir mayor 

información. 

Por lo antes expuesto dejo constancia que  mi participación en este estudio  es   

Voluntaria 

Así lo declaro y firmo en Pascuales. Guayaquil a los _____ días del mes de 

_____________ del año 20_____ 

Firma o huella dactilar de la Participante: 

__________________________ 

CI: _____________________________ 
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Nombre del  médico: ___________________________________ 

Firma: _____________________              
Fecha_________________________                         

Hora_______________ 

 

Anexo 4  Criterios de Moriyama 

Instructivo para el criterio de expertos sobre instrumento de recogida de datos: 

1. Comprensible: Se refiere a si se comprenden los aspectos (ítems) que se 
evalúan, en relación con el fenómeno que se quiere medir. 

2. Sensible a variaciones en el fenómeno: Si usted considera que puede 
discriminar a individuos con diferentes grados de vulnerabilidad. 

3. Si el instrumento (ítem) tiene suposiciones básicas justificables e 
intuitivamente razonables: Es decir, si existe una justificación para la 
presencia de dicho ítem en el instrumento. 

4. Componentes claramente definidos: o sea, si el ítem tiene una definición 
clara. 

5. Si deriva de datos factibles de obtener: Si el dato correspondiente al ítem 
evaluado se puede recoger. 

Cada uno de los criterios debe calificarse como: 

Nada: 0 

Poco: 1 

Moderadamente: 2 

Mucho: 3 
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Anexo 5  Encuesta   

Factores de riesgo de cáncer cervicouterino asociados a resultados 
de citología de cérvix en pascuales 2015. 

 Datos de Identificación:                          Identificación código  

Nombres: _____________________________ 
Apellidos: ______________________ 
Edad:    ________ 
Estado civil: __ Soltera       __ Casada     __ Unión libre   __Viuda  
Escolaridad: ___________________ 
Ocupación: ____________________ 

1.- ¿Cuántas  parejas sexuales  ha tenido en su vida? 

Cero a Uno _____ 

Dos a tres ______ 

Cuatro o más ____ 

2.-  ¿Su pareja ha tenido numerosas parejas sexuales? (anteriores o 
actual)   

 Sí_____                       No_____ 

3.- ¿Tiene usted antecedentes familiares de cáncer de cuello 
uterino? 

Madre ________                    

Hermanas _____          

Abuela _______ 

No sé ________           

       

4.-  ¿Ha usado anticonceptivos orales por más de 5 años 
consecutivos? 

   Sí_____                           No_____ 

5.- ¿Ha presentado  infección por  virus del Papiloma humano? 
(VPH o condilomas o crestas de gallo, o verruga genital) 

Si_____                                                   
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No_____  

No sé_______ 

 6.-  ¿Ha presentado  infecciones de transmisión sexual? (secreción 
vaginal abundante  blanca o amarillenta verdosa, mal oliente, que 
ha tenido que tomar tratamiento con su pareja) 

Si____                                                 

No____ 

No sé ____                                     

Tipo___________________ 

7.- ¿Ha presentado lesiones de cuello uterino anteriormente como: 
pólipos cervicales, cervicitis, desgarros, ectopia, ectropión? 
Si___                       
¿Cuál?_______________________ 
 No____  
8.- Hábito de fumar. 
Fumadora _______                            No Fumadora________ 

Firma_______________________ 

Fecha de terminación de la encuesta__________________ 
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