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Frequency of cervical epithelial lesions reported 
in the Regional Laboratory of Exfoliative 
Cytology in Jalisco

Introduction: The Official Mexican Norm for the prevention, treatment 
and control of Cervical Cancer (CC) indicates that the Papanicolau (Pap) 
is the procedure for the detection of this neoplasia; therefore, it is of 
interest to know the prevalence of suspected cases by this technique in 
Mexican population. In this study, we show the diagnosed cases in the 
State of Jalisco, México.
Methods: A retrospective study was made to the samples that arrived for 
their analysis to the Laboratorio Regional de Citología Exfoliativa (LARCE), 
of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) in Guadalajara, Jalisco. 
We considered all cases from January 2010 to December 2012. 
Results: We analyzed 188 095 cases, from which 5.3 % had a diagnosis of 
low dysplasia, 0.18 % of moderated dysplasia and 0.05 % of high dyspla-
sia. Microinvasive and invasive cancer showed a low frequency (0.03 %). 
Conclusions: The frequency of abnormal findings identified by vaginal 
cervical cytology is relatively low. The number of inadequate and limited 
samples for cytological assessment is high; there is a high proportion of 
women attending for the first time in life to cytology evaluation in older 
age groups.
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El cáncer cervicouterino es a nivel mundial el 
tercer cáncer más común en mujeres, con un 
estimado de 530 000 casos nuevos tan solo en 

el 2008. Epidemiológicamente, los países en desarro-
llo presentan mayor incidencia de esta enfermedad, 
sumando más del 85 % del total y representando un 
13 % de todos los cánceres en mujeres con un índice 
de mortalidad del 52 %. En relación con esta última 
cifra, los países de América Latina y del Caribe suma-
ron 31 400 muertes por CaCU. 1 En nuestro país, se 
estimó una incidencia promedio en el 2008 de 10 186 
nuevos casos y 5601 muertes,2 por lo que esta enfer-
medad se ha mantenido como la principal causa de 
muerte en mujeres mayores de 25 años de edad.3 El 
CaCU representa un grave problema social, ya que 
aproximadamente el 30 % de las mujeres diagnosti-
cadas se encuentran en etapa reproductiva y el 3 % se 
encuentran embarazadas.4

El principal factor etiológico del CaCU es la infec-
ción del virus del papiloma humano (VPH);5 existen 
más de 100 tipos de VPH clasificados como de bajo o 
alto riesgo según su capacidad oncogénica. Aproxima-
damente 30 de ellos están relacionados con cánceres 
ano-genitales y la infección de algunos de ellos (apro-
ximadamente 14 tipos) ha sido descrita como de alto 
riesgo, ya que favorece el desarrollo de la carcinogé-
nesis cervical.6 La infección del VPH en las células 
de la membrana basal puede originar una neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC), la cual, según su grado 
de afección, se subclasifica en tres grados: NIC I (dis-
plasia leve), NIC II (displasia moderada) y NIC III 
(displasia severa). Las lesiones tipo NIC I pertenecen 
al grupo de las LSIL (del inglés low squamous intrae-
pithelial lesions) y las lesiones NIC II y NIC III son 
consideradas como HSIL (del inglés: high squamous 
intraepithelial lesions).7,8 La tumorigénesis es un pro-
ceso lento y puede ser regresivo (generalmente hasta 
la NIC II) y en el caso de progresar hasta cáncer puede 
llegar a tardar décadas en hacerlo.9 Cuando las células 
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Introducción: La Norma Oficial Mexicana para la 
prevención, tratamiento y control del Cáncer Cérvico 
Uterino (CaCU) indica que el Papanicolaou (Pap) 
es el procedimiento de elección para la detección 
oportuna de esta neoplasia, por lo que es de interés 
conocer la prevalencia de casos tamizados mediante 
esta técnica en la población mexicana. En la presente 
investigación se muestran los casos que se identifi-
caron como sospecha para CaCU por tamizaje en el 
estado de Jalisco, México. 
Métodos: se realizó un estudio retrospectivo de las 
muestras que llegaron para su análisis al Laboratorio 
Regional de Citología Exfoliativa (LARCE) del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Guadalajara, 

Jalisco. Se consideraron todos los casos de enero de 
2010 a diciembre de 2012. 
Resultados: se analizaron 188 095 casos, de los cua-
les el 5.3 % se reportaron con sospecha de displasia 
leve, el 0.18 % de displasia moderada y el 0.05 % de 
displasia grave. En cáncer microinvasor e invasor se 
observó una baja frecuencia (0.03 %). 
Conclusiones: la frecuencia de hallazgos anormales 
identificados por citología cervicovaginal es relativa-
mente baja. El número de muestras inadecuadas más 
limitadas para valoración citológica es alto; existe una 
elevada proporción de mujeres que asisten por pri-
mera vez en la vida a estudio citológico en grupos de 
edad avanzados.

cancerosas rompen la membrana basal pueden acce-
der a vasos sanguíneos o linfáticos y hacer metástasis 
en otros órganos. La citología cervical se ha utilizado 
de manera generalizada como una prueba de cribado 
en los programas para la prevención del cáncer cervi-
couterino.10 La prueba fue introducida por Papanico-
laou en 1941 y su aplicación generalizada en los años 
siguientes provocó una drástica disminución en las 
tasas de incidencia del CaCU. En las últimas déca-
das, los programas de tamizaje por citología han redu-
cido sustancialmente la incidencia y la mortalidad del 
cáncer cervical en países desarrollados. Por ejemplo, 
en Estados Unidos la incidencia de cáncer invasor en 
1975 era de 14.8 por cada 100 000 mujeres; en 2006, 
esa cifra se redujo a 6.5 ​​por cada 100 000 mujeres, 
gracias a los programas de detección temprana.11 Sin 
embargo, el éxito de la citología en la disminución de 
la incidencia del CaCU no se ha logrado reproducir 
con éxito en países de ingresos medios a bajos, en los 
cuales a pesar de observarse una disminución en la 
incidencia, esta disminución dista aún de las cifras 
obtenidas por los países desarrollados. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) se implementó el programa de prevención y 
control del CaCU en 1973 y tras casi 20 años de apli-
cación, la tasa observada en 2002 alcanzó la cifra de 
14.1 mujeres por cada 100 000, tras una reestructura-
ción del programa y con la consolidación del mismo 
se logró disminuir la tasa de mortalidad de esta enfer-
medad en 2005 a 8.9 por cada 100 000 mujeres.12,13 
Pese a la reducción de las tasas de incidencia de esta 
enfermedad, los valores alcanzados siguen siendo 
relativamente altos, por lo que actualmente el CaCU 
sigue siendo una de las causas principales de muerte 
en mujeres en nuestro país. El mismo fenómeno se 
observa en países de bajos a medianos ingresos.14,15 
Los datos anteriores nos llevan a cuestionar no solo 
la eficacia de la citología como método de cribado, 
sino también la eficiencia de los programas de detec-

ción temprana en dichos países. La citología cervical 
ha mostrado éxito en la disminución de la incidencia 
del CaCU; sin embargo, a pesar de esto, se estima 
que el 50 % de las mujeres diagnosticadas con CaCU 
nunca se realizaron una prueba citológica y que en 
aquellas que sí se hicieron el estudio citológico, el 
10 % no se lo había realizado en los últimos cinco 
años.16,17 Lo anterior demuestra que la ausencia de 
cribado representa un gran factor de riesgo para la 
falta de detección oportuna del CaCU. 

Desde 1994 se instauró en México la Norma Ofi-
cial Mexicana para la prevención, tratamiento y con-
trol del cáncer cérvico uterino, que establece que el 
estudio citológico de Papanicolaou (Pap) es el pro-
cedimiento de elección para la detección oportuna de 
esta neoplasia maligna. El Programa Nacional para la 
Detección Oportuna del Cáncer Cérvico Uterino en 
México se ofrece anualmente a mujeres de 25 a 64 
años y forma parte integral de los servicios de salud, 
pero la infraestructura es insuficiente para cubrir a 
toda la población femenina del país.18

En este estudio se analizaron los resultados de las 
citologías cervicales de los años 2010, 2011 y 2012 
que llegaron a valoración al Laboratorio Regional de 
Citología Exfoliativa (LARCE), el cual recibe mues-
tras de todo el estado de Jalisco. Esto se hizo con el 
propósito de determinar la prevalencia de casos sos-
pechosos de lesiones premalignas y cáncer cervical, 
valorados por citología exfoliativa en mujeres dere-
chohabientes del IMSS del estado de Jalisco incluidas 
en el programa de detección oportuna del CaCU.

Métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, transversal, 
descriptivo y observacional de las pacientes a quienes 
se realizó la detección oportuna del cáncer cervicoute-
rino, en el LARCE del IMSS, en Guadalajara, Jalisco; 
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se consideraron todos los casos de enero de 2010 a 
diciembre de 2012.  

La información se obtuvo de la hoja de citología 
cervical que contiene los datos que se consideran 
importantes, como la edad, la adscripción de proce-
dencia, el utensilio con el que se tomó la muestra, la 
calidad de la muestra, el diagnóstico citológico, la 
citología del cuello uterino de primera vez o subse-
cuente, la situación ginecoobstétrica al momento de la 
muestra, la observación macroscópica del cérvix y los 
hallazgos adicionales. El LARCE recibe un alto índice 
de estudios citológicos anuales; además, su población 
es representativa de la mujer urbana, lo que permite 
extrapolar los hallazgos.

Se incluyeron mujeres de cualquier edad a las cua-
les se les tomó muestra de Pap, debidamente identi-
ficada y fijada. Se excluyeron del estudio aquellas 
laminillas de citologías quebradas o sin rotulación 
correspondiente.

Las variables que se analizaron fueron edad y diag-
nóstico citológico (citologías sin lesión, inflamatorias, 
displasia leve, moderada, severa, así como carcinoma 
in situ o invasor). 

Se incluyó la población total que contó con estu-
dio citológico de Papanicolaou; fueron en total 188 
065 casos.

Los datos obtenidos se recopilaron en el programa 
Microsoft Excel 2010. Después fueron llevados al pro-
grama PASW Statistics, versión 18 para su análisis. 
Las variables cualitativas se expresaron de acuerdo 
con su frecuencia y proporción. Algunas variables se 
agruparon para facilitar su presentación.

Para la realización de esta investigación, se reco-
lectaron los resultados a partir de la base de datos del 
LARCE de manera retrospectiva, sin dar a conocer la 
identidad de las mujeres incluidas en el estudio, por lo 
cual ha sido catalogado como sin riesgo y carece de 
conflicto de intereses. 

Resultados

Durante el periodo de enero de 2010 a diciembre de 
2012, se interpretaron 188 065 citologías cervicales en 
el LARCE del IMSS. El utensilio más frecuentemente 
utilizado con el que se tomó la muestra fue la espátula 
de Ayre modificada y el hisopo (92 %). Con respecto a 
la calidad de la toma de la muestra, del total de mues-
tras se invalidó el 2.83 % por considerarse inadecuadas 
para la interpretación citológica y el 97.13 % fue consi-
derado con calidad adecuada y limitada. Se reportaron 
como “adecuadas” 72.58 % de las muestras (aquellas 
con células endocervicales o metaplasia epidermoide), 
las cuales se mantuvieron con el mismo logro porcen-
tual durante los tres años de estudio; y como “limitadas” 
(muestras sin células endocervicales o metaplasia epi-
dermoide) 24.46 %, con un incremento del 7.61 % en el 
periodo trianual. Asimismo, las muestras inadecuadas 
para interpretación citológica que en 2010 representa-
ron el 7.24 % del total de las muestras, disminuyeron 
en 2012 a 0.12 %. Esto representó una disminución de 
98.3 %. Sin embargo el porcentaje de muestras de cali-
dad limitada, que en 2010 fue de 19.78 %, aumentó a 
27.39 % en 2012 (cuadro I). De acuerdo con el reporte 
citológico, en las 188 065 muestras predominó el pro-
ceso inflamatorio en 92.44 %, seguido de 5.29 % de dis-
plasias leves, 0.18 % de displasias moderadas, 0.05 % 

Cuadro I Calidad de la toma e interpretación citológica en los 188 065 casos del estudio

Calidad 2010 % 2011 % 2012 % Promedio %
Muestras con resultado: calidad 
adecuada y limitada

57619 92.64 64058 98.60 66418 99.87 62698 97.03

Muestras con células endocervi-
cales o metaplasia epidermoide: 
calidad adecuada

45316 72.86 47021 72.37 48203 72.48 46846 72.57

Muestras sin células endocervi-
cales o metaplasia epidermoide: 
calidad limitada

12303 19.78 17037 26.22 18215 27.39 15851 24.46

Muestras inadecuadas para inter-
pretación citológica

4501 7.24 905 1.39 81 0.12 1829 2.91

Cuadro II Diagnóstico citológico derivado de las 188 065 muestras

Diagnostico citológico n %

Sin lesión 3712 1.97 

Proceso inflamatorio 173 763 92.44 

Displasia leve 9965 5.29 

Displasia moderada   375 0.18 

Displasia grave   98 0.05 

Cáncer in situ   27 0.01 

Cáncer invasor   47 0.02

Muestras inadecuadas 78 0.04

Total 188 065 100.00
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de displasias graves y 0.03 % de probables carcinomas 
cervicales. Las citologías consideradas sin lesión fue-
ron el 1.97 % (cuadro II).

De todos los casos analizados, e independiente-
mente de la edad, del 5 al 6 % sugirieron infección por 
VPH, tomando en cuenta sus características citológi-
cas. Cabe mencionar que por grupo de edad, el que 
presentó mayor porcentaje de casos que sugirieron 
infección por VPH fue el grupo de 35 a 44 años y esto 
coincide con el grupo en el que se ve la mayoría de 
casos de cáncer invasor de cuello uterino, que junto 
con el grupo de 45 a 59 años de edad, aparecen como 
los grupos más vulnerables a presentar los casos de 
lesiones premalignas y cáncer del cuello uterino.

Independientemente del reporte citológico, el 
grupo de edad que más frecuentemente acudió a rea-
lizarse sus estudios fue el comprendido entre los 45 
y los 59 años de edad (de 31 a 33 % de las mujeres 
diagnosticadas), seguido por el grupo de edad de 35 a 
44 años (de 25 a 26 %) y el de 25 a 34 años (de 23 a 
24  %). Como se puede apreciar en la figura  1, este 
patrón fue similar durante los años 2010, 2011 y 2012. 
Interesantemente, de este análisis se puede observar 
que después de los 59 años hay un decremento drás-
tico en el número de pacientes que acuden a estudio 
citológico; ese número tan solo constituye el 7 % del 
total de estudios realizados. Este porcentaje dismi-
nuye aún más después de los 65 años (entre 3 y 4 %).

Figura 1 Porcentaje de los rangos de edad de las mujeres que acudieron a realizar su diagnóstico de Papanicolaou 
durante los años 2010, 2011 y 2012

Figura 2 Porcentajes acumulados de los casos diagnosticados con displasia leve (NIC I), moderada (NIC II) y grave 
(NIC III) durante los años 2010, 2011 y 2012
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Otro hallazgo interesante estriba en que, de las 
muestras con displasia, aquellas reportadas como 
leves (NIC I), se presentaron con mayor frecuencia 
entre los 35 y los 59 años, mientras que a partir de 
los 60 años disminuyeron considerablemente (figura 
2). Por otro lado, las muestras diagnosticadas como 
NIC II y NIC III alcanzaron su pico mayor entre los 
45 y los 59 años de edad.

Considerando todos los estadios de NIC como 
lesiones premalignas (LP), podemos observar que el 
porcentaje de LP en el rango de edad más bajo, osciló 
entre 4 y 6  % entre el 2010 y el 2012. Cabe resal-
tar que este porcentaje se incrementa con la edad y 
alcanza su máximo pico en el rango de 35 a 44 años, 
donde podemos observar una incidencia de hasta el 

7.4 %. En los rangos de edad más avanzados, el por-
centaje de LP disminuye hasta alcanzar un rango de 2 
a 4 % en las edades de 60 años o más (figura 3).  

A las pacientes a las cuales se les realizó el estudio 
citológico, se les preguntó si era la primera vez en la 
vida que se realizaban un estudio de este tipo o si ya se 
habían realizado un estudio previo (1, 2 o 3 años o más). 
Con base en ello fueron clasificadas como pacientes de 
primera vez o subsecuentes. Como se muestra en la 
figura 4, en ambos grupos, primera vez y subsecuen-
tes, en los años 2010, 2011 y 2012, se observó en los 
rangos de edad < 25 y de 25 a 34 años, un patrón espe-
rado, mayor número de pacientes de primera vez con 
tendencia a disminuir conforme aumentaba la edad. Sin 
embargo, en los rangos de edad superiores (arriba de 

Figura 3 Porcentaje de los casos diagnosticados con lesiones premalignas (LP), independientemente del grado de 
malignidad, y graficados por grupos de rango de edad, durante los años 2010, 2011 y 2012

Figura 4 Número de casos que se revisaron por primera vez y de manera subsecuente graficados por grupo de edad 
e independientemente del diagnóstico, durante los años 2010, 2011 y 2012
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35 años) era de esperarse que el número de pacientes 
de primera vez disminuyera drásticamente, lo cual no 
ocurrió. Nuestros datos indican que hubo un número 
casi similar de pacientes que acudían por primera vez, 
comparado con las pacientes de estudio subsecuentes 
en los grupos de edad comprendidos entre los 35 y los 
59 años de edad; más aún, en los rangos de edad mayo-
res de 59 años se observó un número considerable de 
pacientes que acudían por primera vez a realizarse un 
estudio citológico, lo cual es un claro indicio de que las 
pacientes acuden a realizarse sus estudios citológicos 
de manera tardía. 

Al analizar las prevalencias de las lesiones pre-
malignas y de CaCU en la población captada por el 
LARCE, se observó que la prevalencia más alta de 
LSIL fue en el grupo de 35 a 44 años de edad con 
7.03 % en el 2010, 5.5 % en el 2011 y 6.16 % en el 
2012. El grupo que presentó menor prevalencia de 
lesiones de bajo grado fue el de 65 años o más. En 
cuanto a las HSIL se observó lo opuesto: el grupo de 
65 años o más fue el que presentó mayor prevalencia, 
por lo menos en los años 2010 y 2011, ya que en el año 
2012 el grupo de 60 a 64 años presentó mayor preva-
lencia de HSIL. Es importante destacar que aunque la 
norma indica que los estudios citológicos deben reali-
zarse a partir de los 25 años, el LARCE recibe citolo-
gías de pacientes menores de 25 para su evaluación; 
en estas citologías se ha encontrado que en pacientes 
menores de 25 años la prevalencia de LSIL se encuen-
tra en el rango de 4.0 a 5.7 % y de HSIL en el de 0.14 
a 0.42 %, en los tres años analizados (cuadro III).

Discusión

El CaCu constituye un problema de salud pública en 
el ámbito mundial, ya que es la segunda neoplasia que 

más muertes ocasiona entre la población femenina. A 
pesar de que desde 1974 se implementó en México el 
Programa Nacional de Detección Oportuna de Cáncer 
(PNDOC), la mortalidad por CaCU durante los últi-
mos 25 años no ha disminuido significativamente. La 
herramienta principal del PNDOC para la detección 
oportuna de este tipo de neoplasia es la citología cervi-
cal. En este sentido, en México se ha reportado que la 
citología cervical en vez de ser una herramienta para 
la detección temprana de anomalías citológicas, fre-
cuentemente está detectando casos de CaCU en esta-
dios avanzados.19

Un dato importante que resalta del análisis de la 
información obtenida de la base de datos del LARCE 
es el porcentaje de muestras citológicas limitadas e 
inadecuadas (cuadro I); la suma de ambos porcenta-
jes alcanza casi la cuarta parte de las muestras que 
recibe el LARCE anualmente. Las muestras limitadas 
tienen per se una tendencia a la falla diagnóstica, lo 
cual se atribuye a la toma de la muestra. Lo anterior 
nos indica la necesidad de la aplicación de programas 
de capacitación para la toma de muestras citológicas.

Se estima que la aplicación efectiva de un pro-
grama de detección temprana de CaCU podría pre-
venir entre el 20 y el 60 % de las muertes por esta 
enfermedad. En México el actual programa de detec-
ción oportuna, basado en la citología cervical, pre-
viene menos de 13 % de las defunciones por CaCU 
potencialmente prevenibles y esto se debe a la baja 
cobertura y a los bajos estándares de calidad.14,20 
Es importante hacer notar que aun contando con 
estándares adecuados de calidad, la citología con-
vencional tiene una sensibilidad relativamente baja 
(53 %),21 por lo que el éxito de la prueba radica en 
la repetición constante de la misma y en el segui-
miento sistematizado de las pacientes con anorma-
lidades citológicas.22 La repetición constante de la 

Cuadro III Prevalencia de lesiones premalignas y CaCU por año y grupo de edad

2010 2011 2012

Edad LSIL HSIL CaCU LSIL HSIL CaCU LSIL HSIL CaCU

< 25 4.80 0.42 0.06 4.00 0.18 0.00 5.69 0.14 0.00

25 - 34 5.60 0.31 0.04 4.57 0.16 0.00 6.06 0.18 0.00

35 - 44 7.03 0.32 0.11 5.50 0.18 0.01 6.86 0.22 0.01

45 - 59 5.39 0.43 0.06 4.41 0.21 0.00 6.16 0.26 0.02

60 - 64 2.37 0.23 0.10 2.04 0.14 0.00 3.67 0.64 0.00

> 65 2.04 0.59 0.08 1.89 0.32 0.00 3.37 0.44 0.00

Global 5.45 0.37 0.07 4.43 0.19 0.00 6.00 0.25 0.01

CaCU = cáncer cervicouterino; LSIL = low squamous intraepithelial lesions; HSIL = high squamous intraepithelial lesions
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prueba va en relación con la frecuencia con que la 
paciente acude a realizarse el estudio citológico. Esto 
al parecer no está ocurriendo en la población cap-
tada por el LARCE, ya que se observa un porcen-
taje relativamente similar de pacientes que acuden 
por primera vez (primera vez en la vida) en relación 
con las pacientes con estudios citológicos previos 
(1, 2 y 3 años o más). Nuestros datos sugieren que 
la incorporación de mujeres mayores de 25 años en 
el cribado citológico es insuficiente, por lo que se 
deben diseñar estrategias para estimular en la pobla-
ción femenina la toma de conciencia y el ingreso 
espontáneo en los programas de cribado citológico. 
Estos resultados se correlacionan con los reportados 
por Donoso et al., quienes observaron un problema 
similar en la población chilena.23 Adicionalmente, se 
debería valorar la ampliación del rango de edad por 
debajo de los 25 años para la realización de la cito-
logía en las pacientes; en el LARCE, se reciben para 
análisis muestras de pacientes menores a 25 años y 
los datos indican una alta prevalencia de lesiones de 
bajo grado, así como la presencia de lesiones de alto 
grado. En relación con esto, un estudio realizado por 
Valderrama et al., en una población de estudiantes 
en Lima, Perú, demostró una alta incidencia de lesio-
nes cervicales e infección con VPH en el rango de 
edad de 21 a 23 años.24 Igualmente, Ulate-Arguedas 
y Alfaro-Pacheco encontraron en el 2011, en una 
población femenina menor de 20 años de una región 
de Costa Rica, una prevalencia del 3.69 % para cito-
logías alteradas.25 Por lo tanto es importante valorar 
la incorporación de grupos de edad más jóvenes a los 
programas de detección oportuna del CaCU.

En cuanto a las LP, es notable que los datos del 
LARCE sitúen a Jalisco con una prevalencia  entre el 
6 y el 7.5 % en el grupo de edad más crítico (de 35 a 
45 años) (figura 4). Si comparamos estos datos con 
los de la literatura mundial, correspondientes a citolo-
gía exfoliativa, en los cuales la prevalencia de las LP 

oscila entre 5 y 30 %, dependiendo de la región y el 
tipo de población estudiada,26,27 esto nos indica que la 
población de Jalisco, por lo menos aquella captada por 
el LARCE, se encuentra en el rango inferior de preva-
lencia, asemejándose más a las poblaciones de países 
desarrollados. Esto podría deberse a que la población 
captada por el LARCE es población derechohabiente 
del IMSS, lo cual sitúa a estas mujeres en un status 
social medio, con acceso a servicios de salud.

Conclusiones 

Los datos del LARCE indican que las displasias leves 
tienen una frecuencia global de 5.3 %, mientras que 
las moderadas disminuyen a un 0.18 % y las graves a 
0.05 %, por lo que se observa una baja frecuencia de 
cáncer in situ e invasor (0.03 %). La prevalencia de las 
lesiones del cuello uterino (5.52 %) en la población 
captada por el LARCE es relativamente menor con 
respecto a la reportada para otras regiones de México 
y Latinoamérica. El número de muestras inadecuadas 
más limitadas para valoración citológica es muy alto, 
lo cual indica problemas al momento de la toma de la 
muestra y, sobre todo, la necesidad de implementar 
programas de capacitación para la toma de muestra. 
Por otro lado, se observa una alta proporción de muje-
res que asisten por primera vez en la vida a estudio 
citológico en grupos de edad avanzados. Lo anterior 
nos muestra que hay un grupo poblacional al cual el 
estudio citológico está llegando de manera tardía; 
sería recomendable, por lo tanto, profundizar en las 
causas que originan este comportamiento.
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