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RESUMEN
Se revisan aspectos epidemiológicos documen­

tados en los expedientes clínicos de 1920 pacientes
portadoras de displasias, carcinoma in situ, o carci­
noma invasor del cuello uterino, tratadas en los
Servicios de Ginecología y Oncología del Hospital
México, Caja Costarricense de Seguro Social,
entre el 1ero. de setiembre de 1%9 y el 31 de
agosto de 1979.

La distribución por edad en las displasias es
máxima de 25 a 29 años, el carcinoma in situ de los
30 a 34 años y los estadíos invasores forman una
meseta desde los 40 a 64 años.

Predominan las casadas o en unión libre sobre
otros estados civiles. Es predominante la actividad
de oficios domésticos en toda la población estu­
diada (50-83 % de los casos), observándose que
en actividades fuera del hogar son más frecuentes
los estadios intraepiteliales en relación con los
invasores.

El 75 % de la población estudiada inicia la vida
sexual antes de los 24 años (50% antes de los 19
años), siendo la distribución similar en todos los
estadios de la lesión. Igual distribución presenta la
frecuencia de relaciones sexuales, correspondiendo
a tres cuartas partes de la población a por lo menos
2 por semana.

En contraste con la baja paridad en las displasias,
57% de tres o menos en las displasias, en el carci­
noma in situ 50% de multíparas, en los estadios
invasores hay franco predominio de multíparas y
grandes multíparas (70-80%), observándose un
:¡scenso paralelo de paridad-edad-gravedad de la
lesión. La distribución en cuanto a incidencia de
abortos es homogénea para todos los estadíos.

*Trabajo presentado en el XLIV Congreso Médico
Nacional, 1979.

**Residentes Ginecología y Obstetricia, Hospital
México, C.C.S.S.

En la población con lesión intraepitelial hay un
franco predominio de usuarias de métodos anti­
conceptivos (70-80%) y de éstos, en la mitad de los
casos, de tipo oral; incidencia que se invierte en los
estadios invasores, en donde hay ausencia de utili­
zación en 70-80% de los casos. En cuanto al tiempo
de utilización, en las formas intraepiteliales predo­
minó por menos de un año, en tanto en las formas
invasoras fue más frecuente por más de un año.

INTRODUCCION
Son múltiples las contribuciones a la lite­

ratura médica sobre aspectos epidemiológicos
relacionados con la neoplasia del cuello
uterino; sin embargo, éstos no han contri­
buido en forma clara y precisa a determinar
variables útiles para la selección de pacientes
con alto riesgo de sufrir la enfermedad.

Se ha identificado a la actividad sexual,
como el factor etiológico principal en la pato­
génesis del cáncer del cuello uterino (17).
Otras variables juegan un papel más o menos
importante, según el enfoque de cada estudio
en particular.

Nos interesa ahora revisar algunos aspec­
tos epidemiológicos obtenidos en retros­
pectiva de las pacientes tratadas por patología
cervical en el Servicio de Ginecología del
Hospital México de la Caja Costarricense de
Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS
Entre la población atendida por patología

cervical en el Servicio de Ginecología del
Hospital México, del lero. de setiembre de
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1969 al 31 de agosto de 1979, se revisan
expedientes cl ínicos de 1920 pacientes.

En retrospectiva se analizan datos acerca
de edad al momento del diagnóstico, estado
civil, ocupación, edad de inicio de actividad
sexual y su frecuencia, fertilidad, uso y
duración de métodos anticonceptivos.

No fue posible obtener información ade­
cuada sobre aspecto~ tan fascinantes como
estado socioeconómico, circuncisión del
compañero sexual y número de compañeros
sexuales, tampoco sobre antecedentes de
frecuencia y tipo de infecciones cérvico­
vaginales previas al diagnóstico.

En' base -a los conceptos de R.M. Richart
(11), se incluye todo el espectro de lesiones
malignas invasoras, malignas in situ, y "pre­
malignas", esto es:' 634 carcinomas invasores,
47 microinvasores, 599 carcinomas in situ,
640 displasias divididas en 240 severas y 400
moderadas y leves, todos los casos corrobo­
rados histológicamente.

RESULTADOS
Edad (Gráfico No. 1)
Las displasias se presentan con mayor

frecuencia en los grupos de edad de los 20 a
34 años, su máxima incidencia de los 25 a
29 años. Para el carcinoma in situ la curva se
desplaza en un quinquenio hacia la derecha
con respecto a las displasias, esto es la pobla­
ción más frecuentemente afectada comprende
el grupo de 30 a 34 años, prevaleciendo esta
condición en pacientes de 25 a 39 años.
Para los estadÍos invasores la curva forma una
meseta en la población desde los 40 a los
64 años, excepción del microinvasor que
afecta más frecuentemente a mujeres de 30 a
44 años de edad.

Estado civil
El mayor número de pacientes, indepen­

dientemente del estadio de la lesión (gráfico
No. 2), son casadas o en unión libre, es de
observar que al ser mayor el estadío de inva­
sión disminuye el número de uniones mari­
tales a expensas de una mayor frecuencia en
la condición de solteras, al igual que de
divorciadas.

Ocupación
En el gráfico No. 3 se demuestra el predo­

minio de oficios domésticos, como actividad
a la cual se dedica la mayoría de las pacientes,

siguiendo ésta una frecuencia ascendente
conforme es más avanzada la lesión. Ocurre
lo inverso en pacientes dedicadas a activi­
dades profesionales (profesoras, secretarias,
enfermeras, etc.) y otras (operarias indus­
triales, misceláneas, etc.), es decir, las muje­
res dedicadas a labores fuera del hogar son
más frecuentes en estadios premalignos y
tempranos que en las formas invasoras de la
enfermedad.

Actividad sexual
Para toda la población en estudio, inde­

pendientemente del estadía de la lesión, el
inicio de la vida sexual se presenta en la
mayoría de las pacientes antes de los 19
años de edad (gráfico No. 4), Y en tres cuartas
partes de la población antes de los 24 años.
Dos pacientes en la serie en estudio negaron
vida sexual, corroborándose en la explo­
ración ginecológica integridad del introito y
anillo himeneal, portadoras de carcinomas
epidermoides invasores en estadios III y IV,
respectivamente.

Similar observación se opera en cuanto
a la frecuencia de relaciones sexuales (gráfico
No. 5), esto es, 80 % de la serie, independiente
del estadío de la lesión, practican el acto
sexual mínimo tres veces por semana y el
90% por lo menos cada 15 días.

Fertilidad
Se demuestra en el gráfico No. 6 cómo la

participación de mujeres con gestación de
cuatro o menos, es mayor en las lesiones
intraepiteliales, en tanto lo inverso, los
mayores porcentajes de cinco o más gesta­
ciones se encuentran en los estad íos invasores.

El fenómeno en el número de gestaciones
es paralelo con la frecuencia de partos
(gráfico No. 7), o sea, en los estad íos inva­
sores es franco el predominio de multíparas,
en el carcinoma in situ desciende el porcen­
taje de multíparas a expensas de aumento
en paridades de 4 ó menos, en tanto para las
displasias predomina la condición de
primíparas.

Del gráfico No. 8 me interesa subrayar
cómo la incidencia de abortos oscila entre
30-50% de la población en estudio, inde­
pendientemente del estadío de la lesión.

Anticoncepción
En tanto en las lesiones intraepiteliales

predominan las usuarias de métodos anti-
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conceptivos (gráfico No. 9), en las pacientes
portadoras de estadías invasores predominan
los porcentajes de pacientes que no utilizan
métodos anticonceptivos, porcentajes que
son ascendentes conforme es más avanzado el
estadía. No hay diferencias significativas en
cuanto al uso de anticonceptivos orales y
otros métodos tales como dispositivo intra­
uterino, preservativo, ritmo.

En las pacientes que se conoció tiempo
de utilización del método anticonceptivo,
60% de la población usuaria (gráfico No. 10),
la utilización por menos de un año ocupa el
más alto porcentaje en el carcinoma in situ y
el microinvasor; por otro lado fue más
frecuente en pacientes con displasias y funda­
mentalmente en los estadías invasores, la
utilización de métodos anticonceptivos por
más de un año.

DISCUSION
El análisis de estudios epidemiológicos

efectuados en base a múltiples variables, nos
fuerza a considerar la etiología de la enfer­
medad como multifactorial (1), así con este
concepto en mente guiaré la siguiente discu­
sión, no perdiendo de vista que cada factor
se interrelaciona de una u otra forma con los
otros, formando así una constelación alrede­
dor del inquietante tema de la etiología en la
neoplasia del cuello uterino.

Considerando la patología cervical según
los conceptos de R.M. Richart (11 ,12), esto
es la neoplasia cervical como una entidad
evolutiva desde los estadías intraepiteliales
(displasias y carcinoma in situ) a los estadías
invasores, hay una clara correlación entre
nuestros resultados y otros publicados en la
literatura (5,7,11) con respecto a las edades
de máxima incidencia para cada estadía. De
esta forma, la displasia es la primera entidad
con su máxima frecuencia en la segunda
mitad de la tercera década de la vida,
siguiendo en la primera mitad de la cuarta
década el carcinoma in situ y mediando entre
ambos un promedio de 5-7 años (11). El
carcinoma invasor inicia su máxima frecuen­
cia en la quinta década de la vida (10 años
posterior al estadio in situ), manteniéndose
hasta la primera mitad de la sétima década.
Es claro observar en la transición entre
carcinoma in situ e invasor, al microinvasor ,
con su incidencia máxima entre las edades de
ambos (30 a 44 años). Esta distribución en

cuanto a la edad de máxima frecuencia,
permite aceptar el concepto de lesiones
progresivo-evolutivas en el orden de
displasias-carcinoma in situ-microinvasor e
invasor, tal como ha sido demostrado en la
literatura al respecto. (11,15,16).

No pretendo inculpar a la ocupación como
factor etiológico en la neoplasia cervical,
factor que ya ha sido descartado como de
importancia por autoridades en el tema (16),
sin embargo, creo juega un papel importante
como cofactor, esto es, nuestras mujeres'
dedicadas a labores fuera del hogar tienen
mayor información y conciencia del riesgo a
que están expuestas, acudiendo en forma
temprana a los servicios de salud, en los que
se diagnostica y trata fases tempranas y cura­
bles de la neoplasia. Por otro lado, nos coloca
a la mujer dedicada a oficios domésticos
-fuera de la influencia concientizadora que
ejercen los centros de trabajo-, como una
población con mayor riesgo de padecer la
enfermedad y ser detectadas en forma tardía.
Es claro que no es una variable aislada, sino
que debe de interpretarse a la luz de los
cambios socioculturales operados en los
últimos afias en nuestra comunidad, con la
mayor participación de la mujer en labores
fuera del hogar, la cual incluye una población
relativamente joven, en comparación con las
portadoras de lesiones malignas invasoras,
cuyas edades son mayores.

Como se ha mencionado en la literatura
(5,8,9), las mujeres casadas muestran mayor
incidencia de cáncer cervical que las solteras.
El análisis de este factor no es aislado, sino
que debe plantarse en el contexto de las
variables de la actividad sexual; es dable
pensar que las casadas tienen mayor actividad
sexual, aunque no necesariamente puede
ser así. Sí puede aseverarse de nuestra serie,
que el porcentaje de solteras aumenta para­
lelo al progreso de invasión, lo cual creo está
en relación con que esta población 'es más
renuente a acudir a la consulta ginecológica
y por lo tanto se detecta más tardíamente;
y no que su condición sea un mayor riesgo
de presentar la lesión.

Es la actividad sexual el factor más incri­
minado como etiológico en la neoplasia
cervical, alrededor del cual giran en satélite
otras variables más o menos importantes.
Entre la diversidad de aspectos relacionados
con la vida sexual, en las diferentes revisiones
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al respecto, se conserva como pilar funda­
mental inquebrantable la influencia perni­
ciosa del inicio precoz de la actividad sexual
(1,5,6,7,8,9,13,14), hallazgo que una vez
más confirmamos en nuestra revisión, en la
cual si bien no contamos con un grupo
control comparativo, ya otros sí lo han
demostrado (5,8). La frecuencia de relaciones
sexuales se ha tomado como factor de impor­
tancia ante la prolongada exposición al
mismo (17), reportándose así incidencia de
hasta 4 veces mayor de lesión en prostitutas
(5,8,10), sin embargo, otros (1,6) no han
encontrado correlación entre la frecuencia
de relaciones sexuales e incidencia de neo­
plasia cervical. Al no contar con un grupo
control, no puedo tomar partido en favor
de una u otra hipótesis, aunque sí es claro
que la serie en discusión tiene una alta
frecuencia de relaciones sexuales, ante lo
cual creo está más expuesta a factores
extrínsecos imputados en la génesis de la
neoplasia (10), tales como infecciones
cérvico-vaginales (6,8,10). Claro está, no
cuento con datos confiables en relación a
antecedentes de cervicopatías en la población
en estudio; sin embargo, sí tengo la impresión
de que es mayor con respecto a la población
.no portadora de neoplasia cervical. Cabe en
este momento la pregunta: ¿Qué sucede en
las mujeres que no han tenido relaciones
sexuales? Ya es clásica la cita de F. Gagnon
(4) sobre ausencia de esta patología en
pacientes célibes, sin embargo queda el
hallazgo ocasional (y muy raro) de pacientes
vírgenes con carcinoma de cérvix (6), el cual
se presentó en 2 pacientes de nuestra serie,
ambas portadoras de carcinoma epidermoide
invasor avanzado.

Otra variable en la constelación de la
actividad sexual se refiere al número de
compañeros sexuales, algunos no encuentran
correlación entre ésta y la incidencia de
neoplasias cervicales (1,6), en tanto para
otros sí es significativo el dato (8,9,10,11);
en nuestro material no fue posible obtener
información acerca de esta variable. Otro
aspecto que ha recibido gran atención en la
literatura se refiere a la circuncisión del
compañero sexual, aspecto controversial del
cual no hay una definición clara; creo, más
que la condición anatómica de una fimosis
(6) en relación con el aumento del carcinoma,
entran en juego condiciones higiénico-

genitales-sexuales (14) y su relación con
procesos infecciosos a repetición. (8). Por
otro lado, con respecto a la participación de
la mujer judía, punto de partida de la discu­
sión acerca de la circuncisión, es importante
señalar que la incidencia de cambios pre­
malignos es igual que para otras poblaciones
(2), pareciendo que opera en ésta un factor
genético en la resistencia tisular a los estí­
mulos carcinogenéticos, aspecto étnico-racial
que ha sido rebatido por algunos autores.
{l,6,1O,16), lo mismo que aspectos culturales­
religiosos en determinadas poblaciones 0,8).

Con respecto a la fertilidad de pacientes
portadoras de neoplasia del cuello uterino,
creo es un apéndice de la actividad sexual,
para algunos no es un acontecimiento causal
importante (9,16) y el primer embarazo a
edades tempranas así como la multiparidad,
ambos correlacionados positivamente con
mayor incidencia de neoplasia (1,2,5,6,8)
también tienen relación con precocidad en el
inicio de las relaciones sexuales (1,14). En
nuestro material, los mayores porcentajes de
baja paridad en lesiones intraepiteliales se
relaciona con edad relativamente joven de
estas pacientes, así como la detección de las
mismas en fases precoces, a través de consul­
tas prenatales y planificación familiar; no
escapa a la observación el predominio de
multíparas en los estadios avanzados, que las
múltiples exposiciones del cuello uterino a
las modificaciones del embarazo y traumas
del parto, juegue un papel en la patogénesis
.de la neoplasia, es un aspecto que queda en
la mesa de discusión.

Aunque algunos reportes (6,8) presentan
incidencia de aborto igual a la población
portadora de neoplasia y poblaciones control,
llama la atención la alta incidencia de este
antecedente en nuestra serie, planteando la
posibilidad de un factor común en la etiopa­
togenia del aborto y cáncer, o bien, la
influencia del aborto en la evolución de la
neoplasia, interrogantes que en la literatura
no han sido aclarados.

Referente a la anticoncepción, creo per-se
no juega un papel en la etiología de la neo­
plasia cervical, sino que coincidiendo con
la observación de otros (7,16) tiene una
alta correlación como indicedor de actividad
sexual, así, inicio temprano de vida sexual,
mayor uso de anticonceptivos (y de éstos los
orales). Igualmente, en nuestro material el
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mayor número de usuarias con lesiones intra­
epiteliales denota detección precoz de éstas
en las clínicas de planificación familiar, en
tanto en la población que no los utiliza,
tampoco reciben los beneficios de la explo­
ración ginecológica, retrasándose en ellas.el
diagnóstico hasta estadios avanzados de la

enfermedad. Paralelo al beneplácito de contar
con servicios de planificación familiar que
nos permiten detectar portadoras de esta
patología, preocupa la observación de usua­
rias de métodos anticonceptivos por períodos
mayores de un año, siendo portadoras en el
mismo período de tiempo de lesiones
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da en la patogénesis de la neoplasia. La
incidencia de abortos amerita estudios en
busca de factores comunes a ambas enti­
dades.

5. La concientización del alto riesgo a que
está expuesta nuestra mujer es funda­
mental, la misma parece ser adecuada en
la trabajadora fuera del hogar, merece

mayor atención en los programas de
divulgación el ama de casa, como un grupo
de mayor riesgo de detección tardía, al
igual que la mujer soltera, divorciada o
viuda, haciéndose énfasis en la necesidad
del control ginecológico en los consul­
torios pertinentes, médico general, ginecó­
logo prenatal o clínicas de planificación
familiar.

Gráfico No. 3

Aspectos Epidemiológicos de la Neoplasia
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DDiaria
• Cada semana

Gráfico No. S
Aspectos Epidemiológicos de la Neoplasia
IntraepiteIial e Invasora del Cuello Uterino
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Aspectos Epidemiológicos de la Neoplasia
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Aspectos Epidemiológicos de la Neoplasia
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Aspectos Epidemiológicos de la Neoplasia
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Gráfko No. 10
Aspectos Epidemiológicos de la Neoplasia
Intraepitelial e Invasora del Cuello Uterino
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