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Artículo original
Cáncer cérvicouterino, 

reporte de tres años en una unidad médica de atención ambulatoria

Cervical Cancer, a Three-year Report in a Medical Ambulatory Care Unit
O câncer cervical, relatório de três anos em uma unidade médica ambulatorial
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Resumen
Objetivo: determinar las características epidemiológicas 
del cáncer cervicouterino durante un periodo de tres años 
en una unidad médica de atención ambulatoria (umaa) del 
hospital general de zona no. 15 de Ciudad Reynosa, Tamau-
lipas. Métodos: la información fue captada de la base de 
datos de la umaa, en el periodo de marzo a octubre de 2012; 
esta base contenía el seguimiento de 1 663 mujeres con 
diagnóstico de displasia y cáncer cérvico uterino de primera 
vez; además, se dio seguimiento de vigilancia y tratamiento 
a 8 489 mujeres. Resultados: 59.1% fue casos probables y 
40.9% se trató de casos confirmados de displasia y cáncer. 
El grupo de edad más afectado fue el de mujeres entre 25 y 
44 años de edad. Se estimó un porcentaje de abandono del 
tratamiento de 17.74% y una correlación citológica/histo-
patológica de 54.7%. Conclusiones: por ser el presente 
un estudio de carácter descriptivo solo permitió conocer 
la frecuencia del mismo y no el motivo que condicionó 
el abandono del tratamiento. Sería necesario realizar un 
estudio de seguimiento para determinar los motivos de 
abandono del tratamiento.

Summary
Objective: to determine the epidemiological characteristics 
of  cervical cancer during a three-year period in a medical 
ambulatory care unit (macu) of  the General Hospital of  the 
zone 15 in Reynosa, Tamaulipas. Methods: the informa-
tion was gathered in the care unit database, from March to 
October 2012. This base contained a follow-up of  1 663 

women who diagnosed dysplasia and, 
uterine and cervical cancer; in addition, 
it was provided monitoring care and 
treatment for 8 489 women. Results: 
59.1% were probable cases and in 40.9% 
dysplasia and cancer were confirmed. 
The most affected group was that of  
women between 25 and 44 years old. 
17.74% was estimated as a percentage of  
abandonment of  treatment and 54.7% 
of  correlation between cytological and 
histopathological. Conclusions: as this 
is a descriptive study, it only allowed 
us to know the frequency but not the 
reason for abandoning the treatment. It 
would be necessary to conduct a follow-
up study to determine the reasons for 
discontinuation of  treatment.

Resumo
Objetivo: determinar as características 
epidemiológicas de câncer cervical du-
rante um período de três anos em uma 
unidade médica ambulatorial (umaa) 
área no. 15 hospital geral de Reynosa, 
Tamaulipas. Métodos: as informações 
foram obtidas no banco de dados do 
umaa, no período de março a outubro 
de 2012; esse banco de dados continha 
o seguimento de 1 663 mulheres com 
diagnóstico de displasia cervical e câncer 
pela primeira vez; além disso, foi provi-
denciada a vigilância e a monitorização 
do tratamento a 8 489 mulheres. Re-
sultados: 59.1% eram casos prováveis 
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e 40.9% resultaram casos confirmados 
de displasia e câncer. A faixa etária mais 
acometida foi a de mulheres entre 25 e 
44 anos de idade. Estimou-se uma per-
centagem de abandono do tratamento 
de 17.74% e um citológico/correlação 
histopatológica de 54.7%. Conclusões: 
por ser o presente estudo descritivo só 
permitiu conhecer a freqüência e não 
o motivo que determinou o abandono 
do tratamento. Seria necessário realizar 
um estudo de acompanhamento para 
determinar as razões para a interrupção 
do tratamento.

Introducción
El cáncer cervicouterino (CaCu) es la 
principal causa de muerte en mujeres 
de países en desarrollo y está asociado 
a la infección por virus del papiloma 
humano de alto riesgo (vph 16 y 18),1-3 la 
prevalencia de infección por estos virus 
oscila de 25.3% a 37.3% y está presente 
hasta en 70% de los casos de esta enfer-
medad.4-6 La principal vía de transmisión 
del virus es a través del contacto sexual en 
mujeres.7,8 En México, se estima una inci-
dencia de CaCu invasor de 24 094 casos 
y de 14 867 casos de carcinoma in situ.9

Los programas de detección tem-
prana han dado resultados en países de-
sarrollados, sin embargo, no han sido tan 
exitosos en países con ingresos medios y 
bajos; el éxito de estos recae en la calidad 
y la disponibilidad de recursos de los dife-
rentes países.10 El tamizaje se realiza en el 
primer nivel de atención médica enfocado 
a mujeres con vida sexual activa a partir de 
los 21 años, mujeres con menos de 21 años 
de edad con tres años de inicio de vida 
sexual y mujeres que lo soliciten; en caso 
de que el resultado de la citología cervical 
sea anormal, se envía a la paciente a clínica 
de displasias o módulo de colposcopia en 
un plazo no mayor a tres semanas.11

Existen diversos sistemas para repor-
tar los informes citológicos e histológi-
cos,12 la Organización Mundial de la Salud 
(oms) clasifica al diagnóstico histológico 
en: normal, atipia, displasia leve, coiloci-
tosis, displasia moderada, displasia grave, 
carcinoma in situ y carcinoma invasor.13 
En América Latina no ha habido una re-
ducción significativa en la mortalidad por 
CaCu a pesar de las campañas de tamizaje 
con la citología tradicional,14 la identifica-
ción del genotipo del vph es una prueba 
para la detección temprana del virus que 
es una causa necesaria para la presencia 
del cáncer y representa una opción de 
alta especificidad y sensibilidad.15-20 El 
CaCu plantea retos sociales, familiares y 
de bienestar general de las pacientes,21-24 
por ello, se requiere un abordaje temprano 
a través de la prevención, diagnóstico y 
tratamiento oportuno de la enfermedad.

Métodos
Estudio observacional y retrospectivo de 
la base de datos del Departamento de Dis-
plasias de la unidad médica de atención 

ambulatoria (umaa) del hospital general 
de zona no. 15 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss), de Ciudad Reynosa, 
Tamaulipas, y llevado a cabo de marzo 
a octubre de 2013. Se estimó la existen-
cia de 1 663 mujeres con diagnóstico 
de displasia y cáncer cervicouterino de 
primera vez en un periodo de tres años 
(2010-2012). Se dio seguimiento a 8 489 
pacientes a través del control, alta por 
mejoría, suspensión de su atención o 
traslado a otra unidad médica. Se realizó 
muestreo no probabilístico tomándose 
la totalidad de la información de la base 
de datos. La clasificación de la displasia 
fue la utilizada por la oms, las principales 
variables del estudio fueron neoplasia 
cervical intraepitelial (nic 1, 2 y 3), cáncer 
in situ, cáncer invasor, correlación ci-
tológica, histopatológica, consulta de 
primera vez, consulta subsecuente y 
tipo de tratamiento (electrocirugías, crio-
cirugías, histerectomía, en vigilancia, sin 
tratamiento, en control, alta por mejoría, 
no acudieron a cita y envío a oncología y 
ginecología). Los datos obtenidos fueron 

Tabla 1. Casos probables y confirmados de displasias en 2012

Displasias Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Leve (nic 1)

Probable 327 57.67 57.67

Confirmado 139 24.50 82.17

Moderado (nic 2)

Probable 20 3.50 85.67

Confirmado 43 7.68 93.35

Severo (nic 3)

Probable 4 0.70 94.05

Confirmado 13 2.29 96.34

Cáncer in situ

Probable 1 0.17 96.51

Confirmado 8 1.41 97.92

Cáncer invasor

Probable 5 0.88 98.8

Confirmado 7 1.20 100

Total 567 100 100
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analizados con estadística descriptiva 
como frecuencia y porcentajes. 

El protocolo de estudio fue aproba-
do por Comité Local de Investigación en 
Salud 2803 de Nuevo Laredo, Tamaulipas 
del imss.

Resultados
Durante los tres años se atendieron 1 663 
pacientes de primera vez y se capturaron 
como: casos probables, confirmados de 
displasias y cáncer invasor; hubo un total 
de 983 (59.1%) casos probables y 680 
(40.9%) casos confirmados; 9.32% de los 
casos probables y confirmados corres-
pondió a mujeres menores de 25 años, 
63.75% a mujeres entre 25 a 44 años de 
edad, 25.31% a mujeres de 45 a 64 años 
y 1.62% a mayores de 65.

En la umaa se dio seguimiento te-
rapéutico a 8 489 pacientes durante los 
tres años, de estas, 17.74% suspendió su 
atención por alta voluntaria, abandonó el 
tratamiento o no fue localizada. Se confir-
maron 448 casos de displasia leve (nic 1), 
128 displasia moderada (nic 2) y 51 de nic 
3. Los casos tanto de cáncer in situ como 
de cáncer invasor durante el año 2012 se 
presentan en la tabla 1.

Se obtuvo una correlación del resul-
tado citológico específico y el resultado 
histopatológico de 54.7%. Una vez que 
las mujeres fueron diagnosticadas a través 
del resultado histopatológico, recibió tra-
tamiento 100% de ellas. Se obtuvo una co-
rrelación diagnóstica entre la colposcopia 
y el resultado histopatológico de 86.3%, 
el número de casos con diagnóstico 
histopatológico de cáncer microinvasor o 
invasor no identificados por colposcopia 
fueron tres y el número de casos con 
diagnóstico de cáncer por colposcopia 
confirmados por biopsia fueron cuatro. 
Solo 20.3% de las mujeres con nic 2 o nic 
3 fueron tratadas durante los primeros 15 

Tabla 2. Tipo de tratamiento proporcionado a las pacientes 
con diagnóstico de displasia

2010 2011 2012

Edad Vigilancia Conservador Vigilancia Conservador Vigilancia Conservador

<25 91 31 72 11 96 17

25-34 322 51 267 44 353 34

35-44 342 51 283 35 441 20

45-59 282 23 221 22 338 15

60-64 21 1 18 5 36 3

65 y + 19 2 21 2 17 0

Total 1077 159 882 119 1281 89

Tabla 3. Situación de seguimiento del tratamiento de las
pacientes con diagnóstico de displasia y cáncer cérvicouterino

Situación de las pacientes 2010 2011 2012

En control 1187 494 785

Alta por mejoría 364 237 309

Suspendieron su atención* 631 298 577

Referidas a otra unidad 0 0 0

Defunción por otra causa 0 0 0

Defunción por CaCu 0 0 0

Total 3418 2030 3041

*Suspendieron la atención por alta voluntaria, abandonaron el tratamiento o no fueron 
localizadas para continuar el seguimiento

días después del diagnóstico; un total de 
309 mujeres se dieron de alta por mejoría 
en la clínica de colposcopia. Durante los 
tres años se brindó vigilancia terapéutica 
a un total de 3 240 mujeres y se otorgó 
tratamiento conservador a 367 pacientes 
(tablas 2, 3 y 4).

Discusión
La tasa de mortalidad por cáncer cervi-
couterino ha disminuido en México de 
13.3 a 8.6 por 100 000 en un periodo 
de ocho años (2000-2008). El mayor 
decremento��������������������������       fue en los estados de Ta-
basco, Yucatán y Morelos.25 En este 
estudio no se reportó ninguna muerte 
por CaCu en el periodo de tres años. La 
edad promedio de detección de los casos 
de cáncer es de 45.64,26 en este reporte la 
edad de mayor frecuencia ocurrió entre 
los 25 y 44 años. El abandono del trata-

miento está íntimamente relacionado con 
la organización de los sistemas, procesos 
de atención, traslados, trabajo doméstico 
y familiares,27 el porcentaje de deserción 
del tratamiento de las pacientes atendidas 
en la umaa fue de 17.74%, pero se des-
conocen los motivos que lo produjeron. 

Este estudio tiene limitaciones que 
deben ser reconocidas, la primera de ellas 
es que es un estudio retrospectivo que 
no cuenta con variables como peso, talla, 
nivel socioeconómico, hábitos higiénico-
dietéticos y comorbilidades. La segunda 
es que se tomó la información de una 
base de datos de la umaa y no se sabe si 
las mujeres son actualmente pacientes 
de dicha unidad ya que la base de datos 
no cuenta con su número de seguridad 
social. Sería importante realizar un estudio 
prospectivo de las mujeres que acudan a la 
atención diaria para que se conozcan los 
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posibles factores de riesgo, motivos de 
abandono del tratamiento y las variables 
sociodemográficas de las pacientes. 
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Tabla 4. Frecuencia de acciones realizadas a las pacientes

2010 2012 Total*

Consulta de primera vez 749 579 1328

Consulta subsecuente 2161 1783 3944

Electrocirugías 146 73 219

Criocirugías 27 16 43

Histerectomías 0 0 0

En vigilancia 1184 1281 2465

Sin tratamiento 191 125 316

En control 1179 785 1964

Alta por mejoría 363 309 672

No acudieron a cita 626 577 1203

Envíos a Oncología 13 12 25

Envío a Ginecología 9 28 37

Total 2910 2362 12216

*No se obtuvo información correspondiente a 2011
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