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RESUMEN

Antecedentes: En nuestro pais, en el afio 2020, el CaCu fue el segundo cancer
mas diagnosticado en mujeres y ocup6 también el segundo lugar en cuanto a
causas de muerte en mujeres. Seefo6-Jarquin P y colaboradores reportaron el
panorama epidemiologico de las displasias cervicales en una unidad de primer
nivel de atencién en el estado de Tlaxcala y encontraron una prevalencia de
cualquier grado de displasia en el 2.6% de las pacientes.

Objetivo: Determinar la prevalencia de las lesiones cervicales de alto grado y el
cancer cervicouterino en pacientes de la clinica de displasias del Hospital General
Regional No. 2.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo
con expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de lesién cervical y cancer
cervicouterino fueron valoradas en la clinica de displasias del HGR 2. Se emple6
un muestreo no probabilistico por conveniencia que abarco6 el periodo del 1° de
enero al 31 de diciembre de 2023. Se empled estadistica descriptiva que abarco
porcentajes, medidas de tendencia central como media, desviacion estandar e
intervalos de confianza. Para determinar si se rechazaba o no la hipétesis nula se
aplico la prueba estadistica de Z para una proporcion.

Resultados: La prevalencia hallada de lesiones de alto riesgo (NIC 2 y 3) fue de
17.48%, que estadisticamente significativa mayor a la propuesta (2.6%), con un
valor de Z=11.82, un valor de p=0.002 y un intervalo de confianza de 0.001 —
0.0032. La prevalencia hallada de CaCu fue de 3.87% que fue estadisticamente
significativa mayor a la propuesta (2.6%), con un valor de Z= 1.09, para un valor
de p = 0.004 y un intervalo de confianza de 0.003-0.005. Debido a lo anterior, se
rechazé la hipoétesis nula.

Conclusiones: El cancer de cuello uterino representa un significativo problema de
salud publica. existe una necesidad de mejorar la eficacia de los actuales

programas de tamizaje y deteccion de CaCu, para reducir la prevalencia de esta



patologia. Se sugiere reforzar acciones de tamizaje y deteccion de CaCu y
lesiones de alto riesgo en mujeres derechohabientes con las siguientes
caracteristicas: que tengan edad de 51 + 16 afios, independientemente de Si
cuentan o no con alguna patologia asociada, que tengan antecedente de un

promedio 3 + 4 parejas sexuales y/o que hayan tenido 3 + 2 gestas.

Palabras clave: lesiones cervicales, alto grado, cancer cervicouterino,

prevalencia.

SUMMARY

Background: In our country, in 2020, cervical cancer was the second most
diagnosed cancer in women and also ranked second in terms of causes of death
in women. Seefood-Jarquin P and collaborators reported the epidemiological
panorama of cervical dysplasias in a primary care unit in the state of Tlaxcala and
found a prevalence of any degree of dysplasia in 2.6% of patients.

Objective: To determine the prevalence of high-grade cervical lesions and cervical
cancer in patients at the dysplasia clinic of the Regional General Hospital No. 2.
Material and methods: Observational, cross-sectional, descriptive and
retrospective study with clinical records of patients diagnosed with cervical lesions
and cervical cancer who were assessed at the HGR 2 dysplasia clinic. Non-
probabilistic convenience sampling was used, covering a period from 1 January
2023 to December 2023. Descriptive statistics were used that included
percentages, measures of central tendency such as mean, standard deviation, and
confidence intervals. To determine whether or not the null hypothesis was rejected,
the statistical Z test for a proportion was applied.

Results: The prevalence of high-risk lesions (NIC 2 and 3) was 17.48%, which
was statistically significantly higher than the proposed prevalence (2.6%), with a Z
value = 11.82, a p value = 0.002 and a confidence interval of 0.001 - 0.0032. The

prevalence of cervical cancer was 3.87%, which was statistically significantly



higher than the proposed prevalence (2.6%), with a Z value = 1.09, for a p value =
0.004 and a confidence interval of 0.003-0.005. Due to the above, the null
hypothesis was rejected.

Conclusions: Cervical cancer represents a significant public health problem.
There is a need to improve the effectiveness of current screening and detection
programs for cervical cancer, to reduce the prevalence of this pathology. It is
suggested to reinforce screening and detection actions for CaCu and high-risk
lesions in female beneficiaries with the following characteristics: who are 51 + 16
years old, regardless of whether or not they have any associated pathology, who
have a history of an average of 3 £ 4 sexual partners and/or who have had 3 + 2
pregnancies.

Key words: cervical lesions, high grade, cervical cancer, prevalence.
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I. INTRODUCCION

De acuerdo con GLOBOCAN, a nivel mundial, el cancer cervicouterino es el
cuarto padecimiento oncologico més frecuente en la mujer, con una incidencia
estimada de 604 000 nuevos casos en 2020.1

De las 342 000 muertes estimadas en el mundo por cancer de cuello
uterino en 2020, mas del 90% tuvieron lugar en los paises de ingresos bajos y
medianos. Las mujeres con VIH tienen seis veces mas probabilidades de padecer
cancer de cuello uterino que las mujeres sin VIH.?

Es el cancer diagnosticado con mas frecuencia en 23 paises y es la
principal causa de muerte por cancer en 36 paises y la gran mayoria de estos
paises se encuentran en el Africa subsahariana, Melanesia, Sur América y el
Sudeste Asiatico. !

La incidencia y mortalidad regionales mas altas se encuentran en el Africa
subsahariana, con tasas elevadas en Africa Oriental (Malawi tiene la tasa de
incidencia y mortalidad méas alta del mundo), Africa Meridional y Africa Central.
Las tasas de incidencia son de 7 a 10 veces mas bajas en América del Norte,
Australia/Nueva Zelanda y Asia Occidental (Arabia Saudita e Irak), con tasas de

mortalidad que varian hasta 18 veces.!



ll. REVISION DE LITERATURA

Anatomia del cérvix
Es importante conocer la anatomia del cérvix, toda vez que nuestro tema central
se enfoca en esta parte del cuerpo. El cuello uterino estd compuesto por dos
grandes partes: una externa, denominada también ectocérvix y la segunda,
interna, denominada conducto endocervical. 3

Durante la exploracién ginecolégica vaginal, es el ectocérvix la porcion
anatomica visible y se encuentra esta recubierto por un epitelio escamoso cuya
continuacién hacia el interior es la pared de la vagina.®

Por su parte, el endocérvix se encuentra cubierto por un epitelio cilindrico
secretor de moco. El punto donde el exocérvix converge con el endocérvix es el
mismo que donde se une el epitelio escamoso con el cilindrico, denominada union
escamocolumnar y el area del cérvix donde el epitelio cilindrico coexiste con el
escamoso se denomina zona de transformacion.®

Las caracteristicas anatomopatoldgicas propias del cérvix lo convierten en
un tejido susceptible al VPH que, a su vez, es la principal causa de cancer
cervical. En este sentido, cabe destacar que las células escamosas en etapa
inmadura que se encuentran en la zona de transformacion son las mas
vulnerables a la infeccién por este virus, lo que desemboca en que esta porcién
anatomica sea el lugar donde se generan gran parte de las lesiones precursoras

de cancer y a partir de ahi avance la enfermedad. 2
Neoplasias cervicales
Por sus raices etimoldgicas griegas, la palabra neoplasia proviene significa “nuevo

crecimiento”, y debido a ello, el conjunto de células y estroma que conforman un

nuevo crecimiento de tejido en el cuerpo, se define con el mismo término.3



Actualmente, la neoplasia se define como un trastorno genético propio del
crecimiento celular cuyo origen se puede deber a cambios genéticos adquiridos o,
bien, aunque con menos frecuencia, heredados que inician afectando a una célula
y, posteriormente, a su descendencia clonal.3

Estos cambios modifican la funcibn de genes particulares, lo cual
condiciona factores favorecedores entre las células neoplasicas que son mayor
supervivencia y mayor crecimiento, lo que desencadena un desarrollo desmedido,
independiente del control fisiolégico del crecimiento. 3

Antes de que el cancer de cuello de utero aparezca, se producen
alteraciones entre las células del cérvix que no logran llegar a tener rasgos propios
de malignidad. 4

A nivel microscopico, el tejido del cérvix presenta cambios que pueden ir
desde la atipia celular hasta diferentes niveles o grados de displasia o neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) que, sin un manejo adecuado y oportuno puede
evolucionar a carcinoma invasor. °

Como parte de la investigacion de los factores de riesgo que ocasionan
estos cambios, se ha detectado que el VPH es la causa principal y necesaria del
cancer cervicouterino.®

La infeccién por este virus es de frecuente apariciébn entre las mujeres
jovenes y su curso es transitorio pues, de hecho, remite espontaneamente y en
muy pocos casos progresa hacia la gravedad. Dicha infeccion suele permanecer
en latencia o bien en estado subclinico, periodo en el que puede adquirir
persistencia o bien progresién de las lesiones y, en el peor de los casos, puede

avanzar a cancer invasor. ’

Virus del papiloma humano
El virus tiene preferencia por las células basales de la zona de transformacién

cervical, asi como el area de metaplasia escamosa adyacente a la union



escamocolumnar y el area en la que se desarrolla la neoplasia intraepitelial
cervical. 8

La expresion del oncogén viral da como resultado anomalias histologicas
qgue incluyen proliferacién de células basales, agrandamiento nuclear y presencia
de figuras mitéticas anormales, que definen la neoplasia intraepitelial cervical.
Estas caracteristicas se utilizan para clasificar la gravedad de la neoplasia
intraepitelial cervical, junto con la proporcién de epitelio displasico presente. 8

Existen diversos serotipos de VPH y son virus ADN que se clasifican en alto
y bajo riesgo oncdgeno de acuerdo con sus genotipos. Se conocen 15 VPH de
alto riesgo actualmente, pero, de ellos, el VPH-16 es causal de aproximadamente
el 60% de los casos de cancer cervical y, por su parte el VPH-18 genera otro 10%;
el resto de serotipos de contribuyen de forma individual a menos del 5% de los
casos.?

Los VPH de alto riesgo también estan implicados en la aparicion de
carcinomas epidermoides de muchas otras zonas, incluidos la vagina, la vulva, el
pene, el ano, las amigdalas y otras areas orofaringeas. Los VPH de bajo riesgo
oncogeno son la causa de las verrugas de transmision sexual. 3

Las infecciones genitales por VPH son extremadamente frecuentes; la
mayoria son asintomaticas, no causan alteraciones tisulares y, por tanto, no se
detectan en la citologia cervicovaginal. La mayoria de las infecciones por el VPH
son transitorias. En conjunto, el 50% de dichas infecciones se resuelven en 8
meses, Yy el 90% de ellas lo hacen en un plazo de 2 afios.

En lo que respecta al tiempo que dura la infeccion esta relacionada con el
tipo de VPH, ya que las infecciones por el VPH de alto riesgo son mas
prolongadas como promedio que las infecciones por el VPH de bajo riesgo (13
frente a 8 meses, respectivamente). 3

La infeccion persistente incrementa el riesgo de desarrollar una lesion
precursora cervical y posteriormente un carcinoma. Para que esto se genere, se
requiere que el virus penetre en la capa de células epiteliales basales aun
inmaduras, lo cual explica el hecho de que las superficies revestidas por un

4



epitelio escamoso intacto maduro, como el del ectocérvix, la vagina, la vulva, el
pene y la orofaringe, sean resistentes a la infeccion. 2

Es importante mencionar que las regiones anatomicas del aparato genital
femenino mas susceptibles a la infeccion son aquellas con una micro- herida o
microtraumatismo y necesidad de reparacion del epitelio escamoso, en las cuales
el virus tiene la oportunidad de acceder a las células basales y escamosas
metaplasicas que se localizan en la unién escamocolumnar del cérvix. 3

Ademas del cérvix, otras regiones anatémicas vulnerables a esta infeccion
comprenden la unién escamocolumnar del ano y las células escamosas de las
criptas amigdalinas orofaringeas, localizaciones en las cuales suele haber
presencia de canceres asociados al VPH en personas que practican sexo anal y

oral, respectivamente. 3

Patogenia del VPH

La capacidad oncogénica de este virus depende de sus proteinas E6 y E7, que
interfieren en la actividad de las proteinas supresoras principales, p53 y RB,
respectivamente. 3

A pesar de que el VPH ataca a células escamosas inmaduras, la
replicacion sucede en células escamosas en maduracion, las cuales guedan
detenidas en la fase G1 del ciclo celular, pero pasan a avanzar activamente a lo
largo del ciclo cuando son infectadas por el VPH, que utiliza la maquinaria de
sintesis de ADN de la célula huésped para replicar su propio genoma.?

La proteina virica E7 se une a la forma hipofosforilada (activa) del RB, y
promueve su degradacion por la via del proteosoma, y también se une e inhibe a
p21 y p27, dos importantes inhibidores de la cinasa dependiente de ciclina. La
eliminacién de estos controles no solo promueve la progresion del ciclo celular,
sino que también altera la capacidad de las células de reparar los dafios del
ADN.3



El defecto de reparacion del ADN en células infectadas incrementa debido
a las proteinas E6 codificadas por los subtipos de VPH de alto riesgo, que se
unen a la p53 y promueven su degradacion por el proteosoma.?®

Ademas, E6 regula al alza la expresion de telomerasa, que provoca la
inmortalidad celular. ElI efecto neto es mayor proliferacion de células con
tendencia a adquirir mas mutaciones que pueden conducir al desarrollo de cancer.

A diferencia de los VPH de alto riesgo, las proteinas E7 de los VPH de bajo
riesgo se unen a RB con menor afinidad, mientras que las proteinas E6 de estos
subtipos no se unen a p53, sino que aparentemente alteran la regulacién del
crecimiento y la supervivencia interfiriendo en la via de sefializaciéon Notch. 3

Otro factor que contribuye a la transformacion maligna causada por VPH es
el estado fisico del virus. EI ADN virico se integra en el genoma de las células
huésped en la mayoria de los canceres. Esta configuracion aumenta la expresion
de los genes de E6 y E7 y quizad también altere la regulacidbn de oncogenes
cercanos a los puntos de insercién virica, como MYC. Por el contrario, el ADN es
extracromosomico (episémico) en las lesiones precursoras asociadas a VPH de
alto riesgo y en los condilomas relacionados con VPH de bajo riesgo. 3

Aungque se ha demostrado sin lugar a dudas que el VPH es la principal
causa de cancer cervical, vale la pena recordar que, aunque un elevado
porcentaje de mujeres jovenes se infecta con uno o mas tipos de VPH durante sus
afos fértiles, solo unas pocas desarrollan cancer. Asi pues, otros factores, como
la exposicion a cocarcindgenos y el estado inmunitario del huésped, influyen sobre

la resolucion o la persistencia de la infeccion por VPH y finalmente causan cancer.
3

Factores de riesgo para desarrollar cancer cervicouterino

Como hemos mencionado, el VPH es una causa necesaria pero no suficiente del

cancer de cuello uterino® con 12 tipos oncogénicos clasificados como



carcinogenos del grupo 1 por la Agencia Internacional para la Investigacion de las
Monografias del Cancer.10

Otros cofactores importantes incluyen algunas infecciones de transmision
sexual (VIH y Chlamydia trachomatis), el tabaquismo, un mayor nimero de partos
y el uso prolongado de anticonceptivos orales.!! Las tasas siguen siendo
desproporcionadamente altas en los paises en desarrollo frente a los paises
desarrollados (18,8 frente a 11,3 por 100 000 para la incidencia; 12,4 frente a 5,2
por 100 000 para la mortalidad). Se ha demostrado que el indice de Desarrollo
Humano y las tasas de pobreza representan >52% de la variacion global de la
mortalidad.*?

Esta disparidad existe incluso en paises de altos ingresos como los
Estados Unidos, donde la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino es dos
veces mayor entre las mujeres que residen en areas de alta pobreza en
comparacion con las de baja pobreza.?

El factor de riesgo mas importante, como ya se menciond, en la génesis de
este cancer, es la infeccion persistente por VPH de alto riesgo (siendo el riesgo
mayor para los tipos virales VPH 16 y 18). Es causa necesaria pero no suficiente
para la produccién del CaCu.4

De acuerdo con la OMS, mas del 95% de las mujeres con cancer
cervicouterino tienen como causa la infeccion por el VPH.?

Ademas de los riesgos demograficos, los riesgos de comportamiento
también se vinculan con la neoplasia cervicouterina maligna. La mayor parte de
los canceres cervicouterinos se originan de células infectadas con el VPH, que se
transmite por contacto sexual. °

Como sucede con la neoplasia intraepitelial cervical, el primer coito a edad
temprana, las multiples parejas sexuales y la paridad elevada se relacionan con

una incidencia mucho mayor de esta neoplasia.®

Clasificacion de las lesiones pre invasoras del cérvix



Hay diversas clasificaciones de las lesiones preinvasoras del cérvix. Medina-
Villasefior y colaboradores en su revision bibliografica sobre este tema desglosan

la siguiente tabla que resume dichas clasificaciones: ¢



Tabla 1 Clasificacion de las lesiones del cervix

ASCUS- Lesion Intraepitelial Escamosa
Células escamosas
Negativo atipicas de significa-
malignidad do indeterminado
BETHESDA Cambios
Reparacion LEIBG- LEIAG
ASCH- Lesion escamosa Lesion escamosa
Células de significa-  intraepitelial de intraepitelial de alto
do indeterminado y bajo grado grado
no pueden excluir Cancer
LEIAG invasor
CGA
Células galdulares
atipicas
) Neoplasia intraepitelial cervical
RICHART Normal Inflamacion NIC 1 NIC 2 NIC 3
OMS Normal Inflamacion Displasia leve pispiasia Ksplisia (_Zanger
moderada grave in situ
PAPANICOLAOU CLASE | CLASE Ii CLASE il CLASE IV CLASE V

Fuente: Medina-Villasenor EA, 2014.

Si la displasia estd confinada al tercio inferior del epitelio estamos en
presencia de una NIC | también conocida como lesion intraepitelial de bajo grado
(LEIBG); si implica los dos tercios inferiores se denomina NIC 2 y si las anomalias
nucleares afectan a mas de dos tercios de todo el espesor del epitelio estan en
presencia de una NIC 3. Estas dos ultimas denominaciones en conjunto se
conocen también como: lesiones intraepiteliales de alto grado (LEIAG). 1/

Actualmente se sabe que NIC 1 puede transformarse en NIC 2 y luego a
NIC 3, sin embargo, NIC 2 y 3 también pueden desarrollarse de novo en la zona
de transformacién cervical de forma independiente, sin progresion o
transformacion desde NIC 1. 1°

El Proyecto de Estandarizacion de Terminologia Escamosa Anogenital
Inferior (LAST, por sus siglas en inglés, Lower Anogenital Squamous Terminology
Standardization Project) para lesiones asociadas al VPH, subclasificé aun mas las

NIC 2 y recomendo que solo las lesiones NIC 2 que sobreexpresan pl6INK4 en
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inmunohistoquimica deben considerarse como lesiones intraepiteliales escamosas
de alto grado y manejadas en consecuencia.!®

Las lesiones NIC 2 que no sobreexpresan pl6INK4 se deben considerar
como lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado debido a su bajo
potencial de progresion. La OMS aun debe adoptar la terminologia modificada,
dado que la infraestructura para determinar inmunohistoquimica de pl6INK4

estan disponibles solo en centros limitados.*®

Cancer cervicouterino

Todas las células de un organismo multicelular complejo estan sometidas a un
riguroso control que abarca su potencial de proliferacion y diferenciacion, asi
como la muerte celular por senescencia o bien por apoptosis. Sin embargo, el
cancer inicia cuando una célula escapa de dichos controles y comienza a
proliferar de manera excedida.?° Por lo tanto, desde el punto de vista histolégico,
el cancer cervicouterino es una alteracion celular que ocurre en el epitelio del
cuello del dtero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones
precancerosas de lenta y progresiva evolucion.?!

El cancer de cuello uterino se divide en dos tipos: los carcinomas de células
escamosas que, como su nombre lo indica, se derivan de dichas células y el
adenoma que surge de las células glandulares. El primer tipo representa mas del
80% de los canceres de cuello uterino con mayor morbilidad y mortalidad. Se
desarrolla a través de una serie definida de lesiones preneoplasicas hasta
displasia celular creciente, NIC y carcinoma de células escamosas.??

El carcinoma epidermoide es el subtipo histolégico mas frecuente, causal
de aproximadamente el 80% de los casos. El segundo tipo tumoral en frecuencia
es el adenocarcinoma, que constituye aproximadamente el 15% de los casos de
cancer cervical y se desarrolla a partir de una lesion precursora denominada
adenocarcinoma in situ. Los carcinomas adenoescamosos y neuroendocrinos son

tumores cervicales infrecuentes que constituyen el 5% restante de casos.?
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Todos los tipos tumorales resefiados estan causados por VPH de alto
riesgo. El tiempo de progresion de los carcinomas adenoescamosos Y
neuroendocrinos in situ a invasivos es menor que el del carcinoma epidermoide, y
las pacientes con estos tumores son diagnosticadas con frecuencia cuando la

enfermedad esta ya avanzada y su pronéstico no es tan bueno. 3

Diseminacion de las lesiones

En este proceso ocurre primero la diseminacion locorregional a los 6rganos
pélvicos y ganglios linfaticos regionales y posteriormente a érganos a distancia.??

El patron de crecimiento local puede ser exofitico si el cancer nace del
ectoceérvix, o endofitico si se origina en el conducto endocervical. Otra opcién es
que el crecimiento sea infiltrativo y en estos casos son frecuentes las lesiones
ulcerativas si dicho crecimiento se acompafia de necrosis. Ademas, el patron de
diseminacién tumoral casi siempre sigue el drenaje linfatico cervicouterino. Por
tanto, a menudo hay compromiso de los linfaticos vinculados con los ligamentos
cardinales y las estructuras parametriales anteriores y posteriores. Conforme las
lesiones primarias crecen y el compromiso linfatico avanza, la invasion local

aumenta y al final se vuelve extensa.®

Etapas clinicas del cancer cervicouterino

El sistema de estadificacion que se utiliza ampliamente para el cancer
cervicouterino es el que disefid la FIGO en colaboracion con la OMS vy la
International Union Against Cancer (IUAC). Esta clasificacibn se muestra en la
tabla 2.2
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Tabla 2 Etapas clinicas del cancer cervicouterino de acuerdo a la FIGO

Etapa Caracteristicas

| Carcinoma estrictamente confinado al cuello uterino (debe descartarse la extensidn al cuerpo)

1A La invasion del carcinoma puede ser diagnosticada solamente por microscopia, con una profundidad invasiva
=5 mm y de extensidn =7 mm
1A1 La invasion medida del estroma no es mayor de 3 mm de profundidad y no es mas ancha que 7 mm
A2 Invasion medida del estroma mayor de 3 mm y no mayor de 5 mm de profundidad, no mas ancha de 7 mm
1B Lesiones clinicas confinadas al cuello uterino o lesiones preclinicas mayores de 1A
IB1 Lesiones clinicas no mds grandes de 4 cm
IB2 Lesiones clinicas mayores de 4 cm

1l El carcinoma se extiende fuera del cuello uterino, pero no se extiende a la pared pélvica; afecta
la vagina, pero no hasta el tercio inferior

I1A 5in compromiso parametrial evidente
1A1 Lesiones clinicas no mas grandes de 4 cm
A2 Lesiones clinicas mayores de 4 cm

lIB Compromiso parametrial evidente

m El carcinoma se extendio a la pared pélvica; en el examen rectal no hay espacio libre de cancer
entre el tumor y la pared pélvica; el tumor afecta el tercio inferior de la vagina; deben incluirse
todos los casos con hidronefrosis o falta de funcién renal, a menos que se conozca otra causa

de ellos
A 5in extension a la pared pélvica, pero con compromiso del tercio inferior de la vagina
e Extension a la pared pélvica y /o hidronefrosis o falta de funcién renal por el tumor
v El carcinoma se extendio fuera de la pelvis verdadera, o hay compromiso clinico de la mucosa vesical
o rectal
VA Diseminacidn del crecimiento a los Grganos pélvicos adyacentes
VB Diseminacidn a drganos distantes

Fuente: Williams Ginecologia, 2014.

Tratamiento

Acerca del potencial maligno de las lesiones intraepiteliales escamosas de
alto grado, existe un consenso internacional que indica que deben tratarse
después del diagndstico, excepto durante el embarazo. %°

Las lesiones NIC 1 generalmente no requieren ningun tratamiento a menos
qgue la lesion persista mas de 2 afios, o0 exista la sospecha de una enfermedad
mas avanzada que no se haya detectado, o las anomalias progresen a un grado
mas alto en la citologia, la colposcopia o la histopatologia.?®

Como se mencioné anteriormente, las lesiones NIC 2 se pueden estratificar
aun mas segun el riesgo mediante la expresion de pl6INK4 en
inmunohistoquimica. Las lesiones NIC 2 que sobre-expresan pl6INK4 necesitan

tratamiento inmediato, mientras que las negativas en estas pruebas pueden ser
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objeto de seguimiento. Todas las lesiones NIC 2 deben tratarse, si no existen
tales medios para la estratificacion del riesgo.t

El 6ptimo manejo requiere tratamiento de toda la zona de transformacion
en lugar de solo la anomalia visible, debido a que toda la zona de transformacion
sufre un cambio clonal inducido por el VPH y corre el riesgo de desarrollar una
neoplasia cervical en el futuro. Las lesiones de NIC de alto grado tienden a
extenderse a lo largo de las criptas de la zona de transformacion y se ha
observado que la profundidad maxima de dichas criptas es de 5 mm. Por lo tanto,
cualquier tratamiento de NIC debe extenderse més alld de una profundidad de 5
mm.1!

La NIC se puede tratar mediante una técnica ablativa, en la que se
destruye el epitelio hasta una profundidad de 6-7 mm mediante lesién por frio
(crioterapia) o calor (termocoagulacion o ablacion térmica). EI método alternativo
es la escision de la zona de transformacion mediante un electrodo de asa
alimentado por una unidad electroquirirgica (escision con asa grande de la zona
de transformacion; LLETZ por sus siglas en inglés, large loop excision of
transformation zone) o con un bisturi (conizacién con bisturi frio; CKC por sus
siglas en inglés, cold knife conization).®

Las técnicas ablativas son mucho mas simples y seguras que las técnicas
de escision. El tratamiento ablativo es muy adecuado para los paises de ingresos
bajos y medianos, puede aumentar el acceso a los servicios de tratamiento al
tiempo que disminuye la pérdida durante el seguimiento. *°

Las desventajas del tratamiento ablativo son que solo las lesiones mas
pequefias y completamente visibles deben tratarse con esta técnica (puede ser
del 50% al 80% de todos los casos que requieren tratamiento) y no se puede
obtener un diagndstico histolégico o informacion sobre los margenes. Se debe
obtener una biopsia en sacabocados de la lesidon antes del tratamiento ablativo si
se dispone de instalaciones de histopatologia. Si la histopatologia revela un

cancer invasivo, el paciente debe ser remitido de inmediato para un tratamiento
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adicional. La histerectomia no suele estar indicada como método para tratar las
NIC. 1°

Prevencion

El cancer de cuello uterino es una enfermedad eminentemente prevenible, ya que
tiene una condicion precursora que puede detectarse con pruebas precisas y
factibles, asi como tratarse con éxito utilizando tecnologias relativamente simples.
Los programas de deteccion bien organizados que logran una alta cobertura de
deteccion de la poblacién objetivo y también un alto cumplimiento del tratamiento
y seguimiento de las mujeres detectadas con las lesiones precursoras pueden
reducir la incidencia de cancer de cuello uterino hasta en un 80%.2°

El conocimiento de la epidemiologia del VPH y su papel en la causalidad
del cancer ha resultado en el desarrollo de dos estrategias principales para la
prevencion y deteccion temprana, que son: vacunacion contra el VPH y deteccion
de lesiones precancerosas.?’

La vacunacion profilactica contra el VPH como estrategia preventiva debe
dirigirse a las mujeres antes del inicio de la actividad sexual, centrdndose en las
nifias de 10 a 14 afios. ?’

Esta vacunacion se lanz6 en 2006 y actualmente hay tres vacunas
profilacticas contra el VPH disponibles para su uso en mujeres y hombres a partir
de los 9 afios de edad para la prevencion de lesiones premalignas y canceres que
afectan el cuello uterino, la vulva, la vagina y el ano causados por los tipos de
VPH de alto riesgo: la vacuna bivalente dirigida a HPV 16 y HPV 18; una vacuna
tetravalente dirigida a HPV 6 y HPV 11 ademéas de HPV 16 y HPV 18; y una
vacuna nonavalente dirigida a los tipos de VPH 31, 33, 45, 52 y 58 ademas de los
VPH 6, 11, 16 y 18. Ademas, las dos ultimas vacunas se dirigen a las verrugas
anogenitales causadas por los VPH 6y 11.13

Recientemente, una vacuna bivalente contra el VPH (Cecolin; Xiamen
Innovax Biotech Co., Ltd) obtuvo la licencia en China y actualmente se encuentra
en el proceso de precalificacion de la OMS. Todas las vacunas son vacunas

14



recombinantes compuestas por particulas similares a virus y no son infecciosas ya
gue no contienen ADN viral. Para nifias y nifios de 9 a 14 afos, se recomienda un
esquema de dos dosis (0,5 mlalos 0y 6 a 12 meses, es decir, la segunda dosis
debe administrarse 6 a 12 meses después de la primera dosis). Los mayores de
15 afos y los pacientes inmunocomprometidos independientemente de la edad
deben recibir tres dosis (0,5 ml a los 0, 1-2 y 6 meses, segun recomendacion del

fabricante). 13

Cribado de lesiones precancerosas
El cribado tiene como objetivo detectar lesiones precancerosas cervicales
prevalentes, como NIC de alto grado y adenocarcinoma in situ de manera
temprana, y tratarlas de manera efectiva para prevenir el cancer invasivo y
disminuir las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino. 28

En nuestro pais, la Guia de préactica clinica de 2018 sobre lesiones
precursoras del cancer recomienda que se debe realizar tamizaje para cancer
cervicouterino por lo menos una vez en la vida de cada mujer que haya iniciado
vida sexual; asimismo, menciona que el grupo con mas beneficio de la estrategia
de tamizaje es el comprendido entre los 30 a 40 afios. %8

Esta guia también menciona que no se encontré evidencia suficiente para
establecer edades 6ptimas para comenzar y suspender el tamizaje cervical ni para
determinar la frecuencia con que se debe realizar; sin embargo, concluyen que los
datos disponibles sugieren efectos protectores sustanciales por el tamizaje en
mujeres de 30 afios 0 mas y con intervalos de hasta 5 afios.?8

Por lo anterior, por consenso del grupo desarrollador de dicha guia, se
sugiere que en México el tamizaje para CaCu se realice a toda mujer que en algin
momento de su vida haya tenido relaciones sexuales. La deteccion deberd iniciar
a partir de los 25 afos y terminar, salvo situaciones especiales a los 69 afios de
edad. %8

Existen varias estrategias de tamizaje, que son: citologia cervical
convencional o en base liquida, pruebas biomoleculares de deteccién de VPH —
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AR, prueba conjunta de citologia y VPH-AR, citologia complementaria a prueba de

VPH-AR positiva, inspeccién visual con acido acético e impresién colposcopica.?®
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Antecedentes especificos

A nivel mundial
En Suecia, Jiangrong Wang y colaboradores realizaron un estudio de cohorte a
nivel nacional que incluyé mujeres nacidas entre el 1 de enero de 1919y el 31 de
diciembre de 1945, es decir, 51 afios de edad o menos en 1970 y 66 afios 0 mas
a fines de 2011, residentes en Suecia. Recuperaron los registros de deteccion
citolégica de las mujeres, la ocurrencia de cancer de cuello uterino y el estadio
FIGO (para aquellas diagnosticadas con cancer) de registros nacionales y fichas
médicas. 2°

Encontraron que, en mujeres de 50 afos sin cribado, la incidencia
acumulada hasta los 80 afios fue de 5,0 por 1000 mujeres, y el cribado entre los
61 y los 65 afios se asocié con un menor riesgo de cancer de cuello uterino (HR =
0,42, IC del 95 %: 0,24-0,72), lo que corresponde a una disminucion de 3,3 casos
de cancer por cada 1.000 mujeres. °

Se observé una incidencia acumulada mas alta y una disminucion del
riesgo estadisticamente significativa similar para las mujeres con frotis anormales
en sus 50 afios. En las mujeres que se sometieron a pruebas de deteccion
adecuadas o inadecuadas con resultados normales Unicamente entre los 51 y los
60 afios, la incidencia acumulada de cancer de cuello uterino entre los 61 y los 80
afos fue de 1,6 y 2,5 por 1000 mujeres, respectivamente, y las pruebas de
deteccién adicionales entre los 61 y los 65 afios no se asociaron con reducciones
estadisticamente significativas del riesgo de cancer de cuello uterino hasta los 80
afos, pero con menos casos de cancer en estadios avanzados entre los 61 y los
65 afios.?°

Andersen B y colaboradores® estudiaron la prevalencia de VPH entre
mujeres de 69 aflos en Dinamarca en 2017, quienes fueron invitadas a la
detecciéon del virus del papiloma humano. Las participantes fueron identificadas

del Registro Central de Poblacion e invitadas personalmente por correo

17



electronico u ordinario para que su médico de cabecera les tomara una muestra
de tamizaje.

La tasa de participacion, la prevalencia de VPH de alto riesgo y la
proporcion de muestras positivas con VPH16, VPH18 y otros tipos de VPH de alto
riesgo se tabularon por grupos de edad de 5 afios. Encontraron que la edad
promedio de las participantes fue de 74,6 afios. En general, el 4,3 % (IC del 95 %:
4,1 a 4,4) de los participantes eran VPH positivos, de los cuales el 24 % tenian
VPH 16/18. La prevalencia del VPH disminuyo ligeramente del 4,5 % en mujeres
de 69 a 73 afios de edad al 3,1 % en mujeres de 84 a 88 afos de edad, pero fue

del 5,2 % en el grupo muy pequefio de participantes de mas de 89 afios.*

A nivel continental

En la Universidad de Alabama en Birmingham, Estados Unidos, realizaron un
estudio transversal en el que describieron los factores de riesgo raciales,
geograficos y socioecondmicos en el desarrollo del cancer de cuello uterino en
etapa avanzada entre 2005 y 2015. Encontraron que, de 934 pacientes, el 29,2%
eran de raza negra, el 52,7% tenian cancer en etapa avanzada y el 63,4% vivian
en areas urbanas. La raza negra, el seguro publico y la edad > 65 afios se
asociaron con un mayor riesgo de cancer de etapa avanzada. Vivir en un area
rural tendié hacia un mayor riesgo, pero no fue significativo. Cuando se estratificd
por raza, el estado del seguro médico y la edad se asociaron con cancer

avanzado solo en mujeres blancas.3!

En Estados Unidos de América, Shengyuan Jiao et al., realizaron un
nomograma de modelo de riesgo competitivo para predecir el prondstico en
pacientes mayores de 65 afios con cancer de cuello uterino no metastasico.
Analizaron retrospectivamente los datos extraidos de una base de datos de

Vigilancia epidemioldgica y se incluyeron un total de 1856 pacientes de 18
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registros de cancer en los Estados Unidos diagnosticados entre 2010 y 2015.
Incluyeron a 1856 pacientes. 32

Encontraron que la mediana del tiempo de supervivencia de todas las
pacientes inscritas fue de 24 (13-46) meses. Un total de 833 pacientes (45%)
fallecieron durante el periodo de seguimiento, y entre estos, 497 muertes (27%)
se debieron a cancer de cuello uterino. Todas las pacientes tenian mas de 65
afos y la mediana de edad fue de 73 (68-79) afios. La mayoria de las pacientes
eran blancas (72 %), de 65 a 70 afos (41 %) y viudas/otros estados civiles (41 %).
El sitio primario fue el cuello uterino en 1516 (82 %) pacientes y 394 (21 %)
pacientes tenian multiples tumores malignos in situ.3?

La proporcion de pacientes que se sometieron a cirugia, radioterapia y
quimioterapia fue del 29%, 98% y 71%, respectivamente. Los hallazgos
histolégicos incluyeron carcinoma de células escamosas (n = 311, 74 %),
adenocarcinoma (n = 1376, 17 %) y otros (n = 169, 9 %). Los estadios FIGO
fueron | (n = 475, 26 %), Il (n = 565, 30 %), lll (n =731, 39 %) y IVa (n = 85, 5 %).
Ademas, no hubo diferencias significativas en las caracteristicas clinicas entre los
conjuntos de entrenamiento y validacion, lo que indica que los pacientes fueron
adecuadamente aleatorizados (p>0,05). Especularon que la edad y las
condiciones fisicas son fundamentales para determinar si un paciente es elegible
para la cirugia. 32

En 2020, Helen E Ceijtin y Julie B Schmidt3® publicaron su estudio sobre la
prevalencia de tamizaje inadecuado del cancer de cuello uterino en mujeres
mayores de bajos ingresos en Chicago, lllinois, Estados Unidos. Evaluaron la
proporcion de mujeres mayores de bajos ingresos en un sistema hospitalario
urbano de red de seguridad sin otros factores de riesgo de cancer de cuello
uterino que deberian someterse a pruebas de deteccidon de cancer de cuello
uterino debido a un historial de deteccién inadecuado.?

Estudiaro los expedientes médicos de 200 mujeres de 65 afios 0 mas en la
clinica de ginecologia del Hospital John H. Stroger del condado de Cook para
realizar pruebas adecuadas de deteccion de cancer de cuello uterino o
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histerectomia para ver si podian suspender la prueba. Se revisaron los gréficos
para ver si se realiz6 un tamizaje y los resultados de esa prueba, asi como de las
biopsias asociadas.

Se compararon los datos usando solo citologia y la prueba conjunta de
citologia/virus del papiloma humano. De 200 mujeres incluidas, la mediana de
edad fue de 68,5 afios, rango 65-93 afios. De estas mujeres, 81 (40,5%) no
necesitaron pruebas debido a una detecciébn adecuada o histerectomia por
indicaciones benignas. Hubo 119 (59,5%) mujeres que necesitaron continuar con
la prueba debido a una deteccion inadecuada. De estas mujeres, a 46 (38,7%) no
se les realizaron las pruebas adecuadas.®

De 73 mujeres examinadas correctamente, 16 (21,9%) requirieron biopsias,
de las cuales 11 demostraron lesiones o canceres de alto grado. Concluyeron que
muchas mujeres mayores de 65 afios, especialmente mujeres de bajos ingresos,
necesitan continuar con la deteccion del cancer de cuello uterino debido a
antecedentes de deteccion inadecuados. Este es un grupo con mayor riesgo de
cancer de cuello uterino, y es imperativo que los médicos evallen los resultados
de las pruebas anteriores antes de retirar a una mujer de la prueba de deteccién a
la edad de 65 afios.*?

Angélica Nogueira-Rodrigues y colaboradores3* examinaron los patrones
de atencion y el resultado de pacientes ancianas tratadas en Brasil, un pais en
desarrollo. Revisaron las historias clinicas de pacientes tratadas entre 2006 y
2009 en el Instituto Nacional del Cancer de Brasil. Las pacientes se dividieron
entre mujeres de 70 afios 0 mas y mujeres menores de 70 afos.3*

Se identificaron un total de 1482 mujeres con cancer cervicouterino. La
mediana de edad al diagndstico fue de 49 afos (rango, 19-84 afos); 1339 (90,4%)
eran menores de 70 afios y 143 (9,6%) tenian 70 afios o0 mas. La mediana de
seguimiento para toda la cohorte fue de 40,7 meses (rango, 0-96,6 meses). Entre
todos los pacientes, el 40,2% fallecié durante el periodo de seguimiento.

Las caracteristicas demograficas y patologicas de la poblacion de estudio
gue hallaron fueron las siguientes: no se observaron disparidades entre mujeres
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jovenes y ancianas segun la raza (P=0,631). Las mujeres mayores eran mas a
menudo viudas y amas de casa en comparacion con las jovenes (P<0,05 para
ambas). Fumar fue mas comun en mujeres jévenes (P<0.001), ocurriendo en sélo
el 8,4% de las ancianas. El alcoholismo también fue mas frecuente en el grupo de
menores de 70 afios (P=0,028). 3

Las comorbilidades médicas fueron mas frecuentes en el grupo de 70 afios
0 mas. La enfermedad intercurrente ocurrié en 560 pacientes menores de 70 afios
(41,8 %) en comparacion con 98 pacientes (68,5 %) de 70 afios o mas
(P<0,001).34

También se observo diferencia estadistica en el estado funcional; los
pacientes con estado funcional 2, 3 6 4 en la primera visita fueron mas frecuentes
en el grupo de mayor edad (P<0,001). No se observo diferencia estadistica entre
los grupos con respecto al nivel de hemoglobina al inicio del tratamiento
(P=0,352). La histologia escamosa fue mas comun en ambos grupos, ocurriendo
en 1071 pacientes (80.0%) menores de 70 afios y en 96 pacientes (67,1%) de 70
afios o mas. 3*

Las histologias no escamosas fueron mas comunes en las mujeres
mayores (P=0,001). El G2 fue el grado de diferenciacion mas prevalente en toda
la poblacién (54,3%). Sin embargo, los pacientes de edad avanzada tenian mas
probabilidades de tener tumores G3 o0 G4 (P<0,001). Hubo una preponderancia de
tumores en etapa avanzada en la cohorte de ancianos en el momento del
diagnéstico (P<0,001). Veintidés por ciento de los pacientes menores de 70 afios
tenian tumores en estadio IA a IB1 en comparacién con solo el 13,3% de los
pacientes en los estratos mas antiguos. 34

Las pacientes mas jovenes con carcinomas en etapa temprana tenian mas
probabilidades de someterse a cirugia. Para 369 pacientes (27,6%) menores de
70 afos, el tratamiento primario consistio en cirugia, mientras que solo 30
pacientes (21,0%) del grupo de mayor edad recibieron cirugia (P=0,030). La

linfadenectomia fue similar entre los grupos (p=0,083). No hubo disparidad
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estadistica en la radioterapia primaria entre los grupos (P=0,074), y la radioterapia
fue el tratamiento mas comudn en ambos grupos.3*

Las pacientes jovenes han recibido mas quimioterapia primaria en
comparaciéon con los ancianos, 56,9% y 35,7%, respectivamente (P<0,001).
Ademas, la braquiterapia también fue mas comun en el grupo mas joven
(P<0,001). Las mujeres mayores tenian mas probabilidades de no recibir terapia
dirigida contra el cancer (P=0,001), asi como un tratamiento secundario con
menos frecuencia con quimioterapia para la enfermedad recurrente o persistente
(P=0,015). La mediana de supervivencia para las pacientes de 70 afios o mas fue
de 41,0 meses (intervalo de confianza [IC] del 95 %, 20,22-61,77).3*

El analisis de supervivencia mostré que las tasas de supervivencia global
en el grupo mas joven y el de mayor edad fueron del 58,2% y del 48,5% a los 5
afos, respectivamente. Después de ajustar por estadio, nivel de hemoglobina y
tratamiento primario, no hubo diferencia estadistica en la supervivencia entre los
grupos (razoén de riesgo, 1,05; IC del 95 %, 0,81y 1,36); p = 0,11).%*

También en Estados Unidos, Mary C. Whitey colaboradores3® examinaron
los datos de incidencia de cancer de cuello uterino mas recientes de dos
programas federales de vigilancia del cancer para todas las mujeres por edad y
raza, corregidos por el estado de histerectomia. Obtuvieron los datos de la
Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud (NHIS, por sus siglas en inglés) de
2013 y 2015, la cual es una encuesta transversal de hogares, representativa de la
poblacién civil estadounidense no institucionalizada.®®

Los resultados que hallaron fueron los siguientes: la prevalencia de la
histerectomia aumento6 con la edad, desde alrededor del 12 % en mujeres de 40 a
44 afios hasta >40 % después de los 70 afos. Las tasas de incidencia de cancer
de cuello uterino corregidas por histerectomia aumentaron con la edad hasta
aproximadamente los 70 afios y luego disminuyeron después de los 85 afios. 3°

Entre las mujeres sin histerectomia, la proporcién que no se sometié a
examenes de deteccion recientemente aumento con la edad, de alrededor del 12
% en las mujeres de 40 afos a casi el 24 % en las mujeres de 66 a 70 afios. Para
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la mayoria de los grupos de edad, esta proporcién fue ligeramente mayor para las
mujeres hispanas y asiaticas que para otras mujeres, pero los IC fueron bastante
amplios.

Entre las mujeres de 66 a 70 afios, el 5,1 % (IC del 95 % = 3,7 %, 6,8 %)
informaron que nunca se habian hecho pruebas de deteccion. Con base en lo
anterior, observaron que antes de cumplir los 65 afios, muchas mujeres no estan
al dia con los examenes de deteccion de cancer de cuello uterino de rutina, y un
namero considerable se acerca a la edad de <finalizacion” sin un historial
adecuado de examenes de deteccién. Para estas mujeres, es posible que se
necesite un examen de recuperacion después de los 65 afios para lograr un
historial de examen negativo adecuado.3®

Es posible que muchas mujeres de 66 a 70 afios de edad también deban
someterse a pruebas de deteccidn, especialmente aquellas que nunca se hicieron
las pruebas. Concluyeron que la interrupcion prematura de los examenes de
deteccion de rutina entre las mujeres antes de los 65 afios podria contribuir a

casos prevenibles de cancer de cuello uterino invasivo y muertes.3°

A nivel nacional
Juarez-Gonzélez K y colaboradores®® determinaron la prevalencia de VPH de alto
riesgo (AR) y los factores de riesgo que se asociaron a la infeccion con los
diversos tipos de VPH en mujeres de la Ciudad de México atendidas en el Instituto
Mexicano del Seguro Social por lesién cervical. 3¢

Encontraron las siguientes caracteristicas: de 310 pacientes, el 72.9%
(226/310) estaban en etapa reproductiva y de estas el 20.3% (63 mujeres) tenian
< 29 anos de edad, mientras que el 27.1% (84/310) correspondieron a mujeres
perimenopausicas y menopausicas Aproximadamente el 40% de estas mujeres
(121/310) iniciaron la actividad sexual a los 18 afios o antes. El 61% de ellas
(189/310) reportd haber tenido hasta dos parejas sexuales. El 91.9% (306/310)
refirid no usar condon durante sus relaciones sexuales y el 92.9% (288/310) tuvo
antecedente de alguna ITS. 36
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Mas de la mitad de la poblacion estudiada (58.7%) tuvo su primer parto
antes de los 19 afios de edad y el 20.6% (64/310) refiri6 antecedente de
tabaquismo. El ADN del VPH se detecto6 en las 310 muestras estudiadas (100%) y
fueron positivas a uno o mas de los 32 tipos virales incluidos en el sistema INNO-
LiPA, excepto el VPH 43.36

Los VPH-AR con mayor prevalencia fueron los tipos 16 (45.4%), 66
(35.5%), 52 (33.7%) y 51 (33.3%). El VPH-AR 18 solo se encontr6 en el 10.3% de
las muestras. Los tipos virales con menor prevalencia fueron los tipos 68, 35y 33
(1.4%, 1.1% y 0.7%, respectivamente). En 284 pacientes positivas para VPH-AR,
los Unicos factores de riesgo con significacion estadistica (< 0.05) fueron haber
tenido tres 0 mas parejas sexuales y los antecedentes de ITS. Para mujeres con
tres 0 mas parejas sexuales, la Razén de Momios mas alta fue para el grupo VPH-
AR (2.99; IC 95%: 1.24-7.24). Para las ITS la Razén de Momios més alta
correspondié al grupo de otros VPH-AR (2.47; IC 95%: 1.50-4.06).36

Mejia Ambriz®” hallé los siguientes factores de riesgo de las
pacientes del servicio de displasias del HGR 1 IMSS, Querétaro: de 172
expedientes estudiados, el 44.2% eran empleadas; el 47% de la poblacién eran
casadas; religion catdlica fue la méas practicada, en el 76.2% de las pacientes; el
19% presentaban antecedente heredofamiliar de cancer cervicouterino y el 20.9%
tenian habito tabaquico; el 23.8% tenian una comorbilidad, siendo obesidad la
patologia mas predominante, presente en el 9.9% de las pacientes. %’

Respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, la edad promedio de la
menarca fue de 12.3 +1.5 afios, el inicio de vida sexual activa promedio fue de
17.9 afios +3.4, con un promedio de numero de parejas sexuales de 2; el 70.9%
de las pacientes tenian antecedente de parto vaginal, 37.2%, sin uso de método
de planificacion familiar y un antecedente de citologias previas en el 48.8.% de la
muestra. El 12.2% tenian antecedente de enfermedades de trasmision sexual y de
éstas la mas frecuente fue infeccion previa por VPH.3’

Seefod-Jarquin P y colaboradores®® reportaron el panorama epidemiolégico
de las displasias cervicales en una unidad de primer nivel de atencién en el estado
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de Tlaxcala. Encontraron una prevalencia de cualquier grado de displasia en el
2.6% de las pacientes (de un total de 6207 mujeres atendidas en medicina
preventiva con reporte de citologia cervical, 166 tenian algun grado de lesion). 3

Para el andlisis de las caracteristicas epidemiologicas incluyeron solo a 112
participantes, ya que el resto no respondieron el cuestionario. De esas 112
participantes la media de edad fue de 39.4 afios, el 25.8% cursé con alguna
comorbilidad (diabetes, hipertension, hipotiroidismo, entre otras).38

En cuanto a las caracteristicas ginecoldgicas, el promedio de edad de la
menarca fue 12.7 afios, con una media de inicio de vida sexual activa a los 18
afos; 2.56 parejas sexuales en promedio y una media de 2.8 gestas. El 51.7% de
las pacientes tenia un numero de gestas mayor o igual a 3. Hallaron cambios
asociados a VPH en el 34.8% de las muestras y, cabe destacar que, Unicamente
el 9.8% de las mujeres tenian antecedente vacunal contra VPH. En cuanto a los
antecedentes familiares, solo el 13.4% de las pacientes tenia antecedente de

cancer cervicouterino en familiares directas (madre, abuela, hermanas).*®
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[ll. METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrolectivo. Se
revisaron expedientes de pacientes atendidas durante el periodo comprendido del
1° de enero al 31 de diciembre de 2023. La poblacién estuvo compuesta por
mujeres con diagnostico de lesiones cervicales de alto grado y cancer
cervicouterino de la consulta del servicio de displasias del Hospital General

Regional No. 2, El Marqués, Querétaro, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

e De inclusién: Se obtuvo la informacion de los expedientes clinicos de
mujeres con las siguientes caracteristicas: pacientes con diagnéstico de
lesiones de alto grado y CaCu por parte de patologia, que estuvieran en el
grupo de edad de 18 a 65 afos.

e De exclusion: Pacientes con reporte de patologia no concluyente.

e De eliminacion: Expedientes incompletos de acuerdo con las variables de

estudio.

Para el tamafio de muestra no se realizé calculo muestral pues se estudiaron a
todas las pacientes con lesiones de alto grado y cancer cervicouterino que se
encontraron en el censo de pacientes que acudieron a atencion en la clinica de
displasias durante el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de
2023. Se estudiaron un total de 160 pacientes, de las cuales 131 tenian de alto
grado y 29 tenian cancer cervicouterino. Se utilizé un muestreo no probabilistico,
por conveniencia, de acuerdo con aquellas pacientes que cumplieran con los
criterios de seleccion.

Una vez obtenido el nimero de registro del proyecto por parte del comité
local de ética, asi como el de investigacion, y contando con los permisos
correspondientes, (adjuntos en apéndices del presente protocolo) se recabaron

las variables de cada expediente de las participantes con el instrumento de
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recoleccion (adjunto en apéndices, también) y dicha informacién se vacié en una

base de datos de Excel que se analizd estadisticamente con el programa IBM

SPSSS Statistics 26.0.0.0.

Operacionalizacion de variables

del
expediente
clinico de la

participante.

Definicion
Tipo de Definicion Escala de Pruebas
Variable conceptual Indicador
variable operacional medicién estadisticas
Variables de estudio
Lesiones | Cualitativa | Manifestacion Lesiones Dicotémica Porcentajes 1.NIC 2
cervicales es que van de | intraepiteliale 2.NIC 3
de alto la atipia s cervicales
grado celular a que cumplan
diversos con
grados de diagnostico
displasia o confirmado
neoplasia por
intraepitelial | histopatologia
cervical y se obtendra
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Cancer Cualitativa Tumor Registro en el | Dicotémica Porcentajes 1.Si
cervicoute maligno que | expediente de 2. No
rino se inicia en el la
cuello uterino. | confirmacion
diagnostica
de
histopatologia
de cancer.
Variables que describen a la poblacion de estudio
Edad de | Cuantitativa | Tiempo que | Esta variable Discreta Media Edad de
la ha vivido una se define Desviacién la
participant persona como el dato estandar paciente
e. desde su del en afios
nacimiento expediente enteros.
hasta la clinico que
actualidad. reporta la
edad de la
paciente.
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Comorbili | Cualitativa | Presencia de | Registro en Nominal Porcentajes Diabetes
dades otras expediente de tipo 2
enfermedade | la presencia o Hipertensi
S que ocurren de alguna On Arterial
en la misma otra sistémica
persona, enfermedad. Obesidad
ademés de la Enfermed
patologia de ad renal
estudio. cronica
Hepatopat
jas
Cardiopati
a
Dislipidem
ia
Otro
Edad de | Cuantitativa | Edad a la cual | Registro en Discreta Media Edad en
inicio de la paciente expediente Desviacién afos
vida tuvo su clinico de la estandar enteros.
sexual primera edad a la cual
relacion inicio vida
sexual. sexual la
paciente.
Numero | Cuantitativa | Cantidad de Registro del Discreta Media Numero
de parejas personas con | expediente Desviacién de
sexuales las que la del nimero estandar parejas.
paciente ha de parejas
tenido sexuales de
relaciones la

sexuales a lo
largo de su

vida.

participante.
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Gestas | Cuantitativa | Nuamero de Numero de Discreta Media. Ndmero
concepciones | embarazos de gestas.
que ha tenido totales

la paciente registrados n
durante su | el expediente
vida, clinico.

incluyendo
abortos o
embarazos
ectépicos.

Antecede | Cualitativa Infeccion Se obtendrd | Dicotdmica | Porcentajes. 1. Si.
nte de causada por del registro 2. No.
VPH el Virus del | en expediente

Papiloma clinico del
Humano estudio de
detectada por deteccion
pruebas molecular de
moleculares VPH.
del cérvix
femenino.

Serotipo Cualitativa | Tipo de Virus | Se obtendra Nominal Porcentajes Nombre

de VPH del Papiloma | del registro del

identificad Humano del serotipo.

o] detectado en expediente

la paciente. clinico del
serotipo de
VPH, en caso
de que la
respuesta a la
variable
anterior sea
afirmativa.
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observarlas
bajo el

microscopio.

Antecede | Cualitativa | Inmunizacién | Se obtendra Nominal Porcentajes 1.Si
nte de contra el del registro Especifica
vacuna Virus del en el r nombre
contra Papiloma expediente de la

VPH Humano, ya | clinico de la vacuna:

sea en medio | presencia de e
publico o vacuna contra 2. No
privado. VPH.

Tipo Clasificacion | Diagnoéstico | Cualitativa Expediente 1.
histolégico otorgada por | por parte de nominal Carcinom
de cancer caracteristica | histopatologia ade

s de células del tipo de células
afectadas tumor, segln escamosa
el aspecto S.
que 2.Adenoc
presentan las arcinoma.
células 3. Mixto
malignas al 4. Oftro.

Andlisis estadistico

Se empleo estadistica descriptiva que abarco frecuencias, porcentajes y medidas

de tendencia central como media y desviacion estandar.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de
2023, en la clinica de displasias del HGR 2 se encontré6 un registro de 749
expedientes de mujeres a quienes se les mando6 a analizar biopsias tomadas de

cérvix con la finalidad de detectar lesiones malignas.

De los 749 expedientes con diagnéstico histopatolégico registrado, se
encontrd una prevalencia de lesiones intraepiteliales cervicales de alto grado,
clasificadas como NIC 2 o NIC 3 del 17.48%, correspondiente a 131 pacientes y la
prevalencia de céncer cervicouterino fue del 3.87%, que correspondid a 29

pacientes.

Pacientes con lesiones de alto grado

De las 131 mujeres con diagndstico histopatolégico de lesion de alto grado,
se encontraron las siguientes caracteristicas: edad media de 35 + 9 afios y rango
de 17 a 71. La edad que mas frecuentemente presento lesiones de alto riesgo fue
el grupo de 26 a 30 afios que representd el 29% (38). En cambio, la edad con
menor frecuencia de lesiones de alto riesgo fue la de menor de 19 afios, con una
sola paciente que represento el 0.76% de todas las pacientes con lesiones de alto

riesgo.
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Gréfica 1 Edad de las pacientes con lesiones de alto grado

Edad de las pacientes con lesiones de alto grado
CACU: No

30

Porcentaje

Menorde 19a25 26a30 31a35 36a40 41a45 46as50 51a60 Mayores
19 de 60

Edad por grupos

Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.

Al clasificar a las pacientes con lesiones de alto riesgo, de acuerdo con su
edad, se observd que el grupo etario de 26 a 30 afios fue el que mas
frecuentemente presentd NIC 2, mientras que en las pacientes con NIC 3, los
grupos de 26 a 30 y 31 a 35 fueron los que mas frecuentemente presentaron este

tipo de lesion.
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Gréfica 2 Edad de las pacientes por NIC 2y 3.
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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En cuanto a las comorbilidades, el 84.7% (111) de las mujeres con lesiones
de alto grado no tenian antecedente registrado de alguna comorbilidad y, en el
resto, la comorbilidad méas frecuente fue diabetes mellitus (DM) que represent6 un
4.6% (6), seguida de hipertension arterial sistémica (HAS) que represent6 el 3.8%
(5); otras enfermedades (hipotiroidismo, enfermedad renal crénica, trombosis
venosa y epilepsia) se hallaron en un 3.1% (4). La artritis reumatoide y la ansiedad
con depresion ocuparon el 4° lugar con una frecuencia del 1.5% (2) cada una. En
el ultimo lugar, se encontré una paciente con VIH que represent6 el 0.8% y tenia

una lesiéon NIC 2.

Gréfica 3 Comorbilidades de pacientes con lesiones de alto grado.

Comorbilidades de pacientes con lesiones de alto grado

® Ninguna comorbilidad
B HAS

uDM

m Otros

m Artritis reumatoide

® Ansiedad y depresion

mVIH

HAS: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; VIH: Virus de

Inmunodeficiencia Humana.

Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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Al clasificar por tipo de lesién de alto grado, NIC 2 y 3, se encontré que
para las pacientes con NIC 2, la comorbilidad mas frecuente fue la diabetes
mellitus con una frecuencia del 3.1% (4), mientras que para las pacientes con NIC
3, fue la hipertension arterial sistémica con una frecuencia del 2.3% (3).

Gréfica 4 Comorbilidades de acuerdo con el tipo de lesion NIC 2 y 3.

Comorbilidades de pacientes con lesiones de

alto grado
3.5%
30%
2.5%
20%
1.5%
1.0%
0.5% I I I
0.0%
Otros Artritis Ansiedad y

reumatoide depresidn

ENICZ mNIC3

HAS: hipertension arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; VIH: Virus de

Inmunodeficiencia Humana.

Fuente: elaboracién propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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En lo que respecta a la edad de inicio de vida sexual entre las pacientes
con lesiones de alto grado, se encontré una media de 18 + 3 afios con un rango
de 9 a 26. El 59.54% (78) de las pacientes con lesiones de alto grado iniciaron

vida sexual entre los 15 y 18 afios.

Grafica 5 Inicio de vida sexual en pacientes con lesiones de alto grado.

Inicio de vida sexual en pacientes con lesiones de alto grado
CACU: No

60

a0

40
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Porcentaje

20

|D.T6%|

Menor de 10 afios 10a14 15a18 19825 Mayores de 25

Inicio de vida sexual por grupos de edad

Fuente: elaboracién propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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Al comparar la edad de inicio de vida sexual por tipo de lesion, el 57.3% de

las pacientes con NIC 2 tenian entre 15 y 18 afios al iniciar vida sexual y el 62.5%

de las mujeres con NIC 3 tenian ese mismo rango de edad.

Gréfica 6 Edad de inicio de vida sexual por NIC

Piramide de poblacion de inicio de vida sexual por NIC
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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El promedio de nimero de parejas sexuales fue de 3 + 2 con un rango de 1

a 10 parejas. Tanto entre las pacientes con NIC 2 como NIC 3 fue mas comun

tener 1 a 2 parejas sexuales.

Gréfica 7 Parejas sexuales en pacientes con lesiones de alto riesgo.
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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En cuanto al nUmero de gestas, la media fue de 2 + 2 con un rango de 0 a
10 gestas. Entre las pacientes con NIC 2 fue mas comun tener 1 a 2 gestas y

entre las pacientes con NIC 3 tener 3 a 5 gestas fue lo més frecuente.

Gréfica 8 Gestas en pacientes con lesiones de alto grado.

Numero de gestas en pacientes con lesiones de alto riesgo

NIC

Mas de 5 Mas de &

s z
&  3as 3a5 3
o 3
pel o
o 1]
e (o]
[:H]

£ 102 102 @
= @
= W

30

Recuento

Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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Se encontrd que en el 88.55% (116) de las pacientes con lesiones de alto
grado, se desconocia si tenian antecedente de infeccion por VPH confirmada; el
6.87% (9) si tenian registrado el antecedente de infecciébn por VPH, pero se

desconocia el serotipo; el 4.58% no tenia antecedente de esta infeccion.

Grafica 9 Antecedente de VPH en pacientes con lesiones de alto grado.

Antecedente de VPH en pacientes con lesiones de alto grado
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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En cuanto al antecedente de vacunacion, el 89.31% (117) de las pacientes
con lesiones de alto grado, no habian recibido vacuna contra el VPH y el 10.69%

(14) si habian sido vacunadas, todas ellas con la vacuna Gardasil.

Gréfica 10 Vacunacion contra VPH en pacientes con lesiones de alto grado.

Vacunacién contra VPH en pacientes con lesiones de alto grado
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Fuente: elaboracién propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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Tabla 3 Caracteristicas de las pacientes con lesion de alto grado: NIC 2 0 3

Media Rango N % Inferior Superior

Edad 35+9 17a71 35 40
Ninguna 111 84.73%
DM 6 4.58%
HAS 5 3.82%
Hipotiroidismo 3 2.29%
Ansiedad 2 1.53%
Depresion 2 1.53%
Comorbi Artritis reumatoide 2 1.53%
lidad ERC 2 1.53%
VIH 1 0.76%
TVP 1 0.76%
VP 1 0.76%
Epilepsia 1 0.76%

Edad de inicio _de vida 18+3 9a26 18 19

sexual activa
NUm. parejas sexuales 3+2 1al0 3

Gestas 2+2 0alo0
n=131

Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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Tabla 4 Caracteristicas de vacunacion de las pacientes con lesion de alto grado:

NIC203
IC 95%
N % Inferior Superior
Antecedent Se 88.55% 79.9% 93.7%
e de desconoce
infeccion ~ g; ~ Serotipo Sin 6.87%  2.3% 12.6%
por VPH de VPH registro ' ' '
confirmada No 6 4.58% 2.3% 12.6%
No 117 89.31% 81.4% 94.6%
Vacunacioén Ti0o d
contra VPH  gj IPOO€  cordasili 14 10.69% 5.4%  18.6%

vacuna
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Pacientes con diagnostico de Cancer cervicouterino

Las 29 pacientes con diagnéstico confirmado por histopatologia de Céncer
cervicouterino, representaron una prevalencia del 3.89% y se encontraron las
siguientes caracteristicas: la edad media fue de 51 + 16 afios con un rango de 28
a 82. El grupo etario de mayores de 60 afos represento el 34.8% de las pacientes

con CaCu, seguido del grupo de 46 a 50 con un 17.24%.

Grafica 11 Edad de las pacientes con Cancer cervicouterino.
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.

45



En cuanto a las comorbilidades, el 51.72% (15) no tenia comorbilidades

asociadas, y en el resto, la enfermedad mas frecuente fue hipertension arteri

sistémica con un 34.48% (10), seguida de diabetes mellitus con un 27.59% (8).

Grafica 12 Comorbilidades en pacientes con Cancer cervicouterino

Comorbilidades en pacientes con CaCu
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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La media de la edad de inicio de vida sexual activa entre las pacientes con Cancer
cervicouterino fue de 18 *+ 4 con rango de 15 a 30 afios. El 79.3% de las mujeres

iniciaron vida sexual entre los 15 y 18 afios.

Gréfica 13 Edad de inicio de vida sexual en pacientes con Cancer cervicouterino.
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Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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El nidmero de parejas en promedio fue de 3 £ 4 con rango de 1 a 20

parejas. El 55.17% (16) refirieron que habian tenido de 1 a 2 parejas sexuales.

Grafica 14 Numero de parejas sexuales en pacientes con Cancer cervicouterino

Numero de parejas sexuales en pacientes con CaCu
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Porcentaje
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Numero de parejas sexuales

Fuente: elaboracién propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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La media del nimero de gestas en las pacientes con CaCu fue de 3 + 2 con

un rango de 0 a 8. El 34.48% (10) refirieron 1 a 2 parejas sexuales.

Grafica 15 Numero de gestas en pacientes con Cancer cervicouterino.

Numero de gestas en pacientes con CaCu
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Fuente: elaboracién propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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En cuanto al antecedente de infeccién por VPH, en el 93.10% de las pacientes
con CaCu se desconocia este dato, el 3.45% (1) si tenia este antecedente
registrado, pero se desconocia el serotipo de VPH y una paciente tenia plasmado

la ausencia de esta infeccion.

Grafica 16 Antecedente de deteccion de VPH en pacientes con Cancer

cervicouterino.

Antecedente de deteccion de VPH en pacientes con CaCu
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Fuente: elaboracién propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias

50



Respecto a la vacunacion contra VPH, el 96.55% de las pacientes con
CaCu no habia recibido esta vacuna y solo una paciente refirio que si habia sido

vacunada con Gardasil.

Gréfica 17 Vacunacion contra VPH en pacientes con Cancer cervicouterino

Vacunacion contra VPH en pacientes con CaCu

Porcentaje

Vacunacion contra VPH

Fuente: elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias
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Tabla 5 Caracteristicas de las pacientes con Cancer cervicouterino

IC 95%
Media Rango | n % Inferior  Superior
Edad 51+16 28a82 34 37
Comorbilidad Ninguna 15 51.72%
HAS 10 34.48%
DM 8 27.59%
TVP 1 3.45%
LESy
sindrome
antifosfolipid 1| 3.45%
0s
Ver(ugas 1 3.45%
genitales
Etilismo 1 3.45%
Edad de 18 19
inicio de vida 18+4 15a30
sexual activa
NUm. parejas 3+4  1a20 3 4
sexuales
Gestas 3+2 0as8 2 2
n= 29

Fuente: Elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.

Tabla 6 Antecedente de vacunacion de las pacientes con Cancer cervicouterino

IC 95%
n % Inferior  Superior
Se 27 93.10% 82.3% 88.5%
Antecedente desconoce
de infeccion . Serotipo Sin 0 0 0
por VPH = de VPH registro 1 1 345% 3.5% 6.9%
No 1 3.45% 9.2% 1.9%
No 28 96.55% 83.2% 89.3%
Vacunacion
contra VPH Si Vacuna Gardasil 1 3.45% 6.3% 10.7%
n= 29

Fuente: Elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.



En cuanto al diagndstico histopatologico, se encontréo que, de los 160
registros con alguna lesion de alto grado o confirmacion de céancer, el 47.5% (76)
correspondia a NIC 2, seguido del 34.4% (55) de NIC 3. El tercer lugar fue
ocupado por carcinomas invasores con un 9,5% (15), seguidos de carcinomas in
situ que representaron el 7.5% (12) y un 1.3% (2) fueron diagnosticados como

carcinoma endometrial con invasién a cervix. En la tabla 3 se desglosan estos

resultados.

Tabla 7 Diagnostico histopatologico

IC
N % Inferior  Superior
NIC 2 76 47 5% 30.9%  55.2%
NIC 3 55 34.4% 273%  42.0%
CEEICHITE 15 9.4% 5.6% 14.6%
InNvasor
CEMEIOIE TN - R 7.5% 4.2% 12.4%
Situ
Carcinoma
SMERGMETEL 2 1.3% 0.3% 3.9%
con invasion a
cervix

N = 160
Fuente: Elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica
de Displasias.
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Para determinar si la proporcion hallada de lesiones de alto riesgo fue

estadisticamente significativa, se realizé la prueba estadistica Z para una

proporcion.

La prevalencia de lesiones de alto grado (NIC 2 y 3) fue del 17.48%

(n=131), significativamente mayor al valor esperado del 2.6% (Z=11.82,

p=0.002; IC 95%).

En cuanto al cancer cervicouterino se encontré una prevalencia del 3.87% (IC

95%: 2.49%-5.25%) que también fue significativamente mayor al valor esperado
del 2.6% (Z = 1.009, p < 0.01, IC 2.49 a 5.25). En ambos casos se rechazé la

hipétesis nula.

Tabla 8 Andlisis estadistico de prevalencia de lesiones cervicales y cancer

cervicouterino

Prevalencia Valor o _
Valor |Valor |Significancia

observada IC 95% esperado o

Z de P | estadistica
% %

Lesiones de alto grado o

17.48% | 14.76 — 20.20 2.6 11.82 |0.002| Significativa
NIC2Y3

Cancer Cervicouterino o

3.87% 2.49-5.25 2.6 1.009 |0.004| Significativa

(CaCu)

El nivel de significacion es de 0.050.

Fuente: Elaboracion propia con datos del archivo de la Clinica de Displasias.
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V. DISCUSION

En este estudio se encontrd una prevalencia de lesiones intraepiteliales cervicales
de alto grado, clasificadas como NIC 2 o NIC 3 del 17.48%, correspondiente a 131
pacientes. En Tlaxcala, Seefoé-Jarquin P y colaboradores® encontraron una
prevalencia de cualquier grado de displasia en el 2.6% de las pacientes (de un
total de 6207 mujeres) en una unidad de primer nivel de atencion.

La prevalencia de cancer cervicouterino que se hall6 en esta investigacion
fue del 3.87%, que correspondid a 29 pacientes. En Argelia, Laissaoui Yy
colaboradores hallaron una prevalencia de CaCu del 4.71%.3°

De las 131 mujeres con diagnéstico histopatoldgico de lesion de alto grado,
se encontré una edad media de 35 * 9 afios, con un rango de 17 a 71. En cambio,
las mujeres con CaCu tenian una edad media de 51 + 16 afios con un rango de
28 a 82. En un analisis sobre la incidencia de cancer cervicouterino a nivel
mundial en el que se utilizaron datos de estimaciones de cancer de 185 paises, se
encontré que, a nivel mundial, la edad promedio al momento del diagndstico de

cancer de cuello uterino fue de 53 afios, con un rango de 44 afios a 68 afios.*°

En este estudio, el 84.7% (111) de las mujeres con NIC 2 o 3 no tenian
antecedente registrado de alguna comorbilidad y, en el resto, la comorbilidad méas
frecuente fue diabetes mellitus que representd un 4.58% (6), seguida de
hipertension arterial sistémica e hipotiroidismo que representaron el 3.82% (5) y
2.29% (3) respectivamente. Entre las mujeres con CaCu el 51.72% (15) no tenia
comorbilidades asociadas y, en el resto, la enfermedad mas frecuente fue
hipertension arterial sistémica con un 34.48% (10), seguida de diabetes mellitus
con un 27.59% (8). Mejia Ambriz y colaboradores®’ que también estudiaron a
mujeres queretanas de un area de atencion hospitalaria de displasias encontraron
que el 23.8% tenia una comorbilidad, siendo obesidad la patologia mas

predominante, presente en el 9.9% de las pacientes.
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En cuanto al inicio de vida sexual activa se encontré una media de 18 = 3
afios con un rango de 9 a 26 en las mujeres con lesiones de alto grado y en las
mujeres con CaCu fue de 18 = 4 con rango de 15 a 30 afios. En la Ciudad de
México, Juarez-Gonzalez K y colaboradores®® encontraron que entre mujeres con
VPH de alto riesgo aproximadamente el 40% de las mujeres que estudiaron
(121/310) iniciaron su actividad sexual a los 18 afios o antes.

Numero de parejas sexuales: en las mujeres con NIC 2 o 3 de este estudio,
la media fue de 3 + 2 con un rango de 1 a 10 parejas y en las mujeres con CaCu
fue de 3 £ 4 con rango de 1 a 20 parejas. En Querétaro, en un estudio previo,
Mejia Ambriz DM3’ encontré que entre las pacientes del servicio de displasias de
un hospital de segundo nivel tenian un promedio de numero de parejas sexuales
de 2.

Respecto al numero de gestas, la media en las mujeres con NIC 2 0 3 de
esta investigacion fue de 2 £ 2 con un rango de 0 a 10 gestas. En las mujeres con
CaCu la media del numero de gestas fue de 3 = 2 con un rango de 0 a 8. En
Tlaxcala, Seefoé-Jarquin P y colaboradores®® encontraron que las mujeres con
cualquier grado de displasia cervical, la media de gestas fue de 2.8.

Antecedente de VPH: entre las mujeres con lesiones de alto grado
encontradas en este estudio, el 88.55% (116) de las pacientes con lesiones de
alto grado, se desconocia si tenian antecedente de infeccién por VPH confirmada;
el 6.87% (9) si tenian registrado el antecedente de infeccion por VPH, pero se
desconocia el serotipo; el 4.58% no tenia antecedente de esta infeccion. Entre las
mujeres con CaCu en el 93.10% se desconocia este dato, el 3.45% (1) si tenia
este antecedente registrado, pero se desconocia el serotipo de VPH y otro 3.45%
(1) tenia plasmado la ausencia de esta infeccion. En Dinamarca, Andersen B y
colaboradores® encontraron una prevalencia de VPH del 4.3 % (IC del 95 %: 4.1
a 4.4) de los cuales el 24 % tenian VPH 16/18.

En cuanto al antecedente de vacunacion, el 89.31% (117) de las pacientes
con lesiones de alto grado de esta investigacion, no habian recibido vacuna contra
el VPH y el 10.69% (14) si habian sido vacunadas, todas ellas con la vacuna
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Gardasil. Entre las pacientes con CaCu el 96.55% no habia recibido esta vacuna 'y
solo una paciente refirid6 haber recibido la vacuna Gardasil. Un estudio en Suecia
evaludé a nifas y mujeres hasta que cumplieron 31 afios para detectar cancer de
cuello uterino y hallaron que se diagnostico CaCu en 19 mujeres que habian
recibido la vacuna tetravalente contra el VPH y en 538 mujeres que no la habian
recibido. La incidencia acumulada de cancer de cuello uterino fue de 47 casos por
100.000 personas entre las mujeres que habian sido vacunadas y de 94 casos por

100.000, entre las que no habian sido vacunadas.*

Finalmente, en cuanto al diagndstico histopatolégico de las pacientes con
de este estudio se encontrd que el 47.5% (76) correspondia a NIC 2, seguido del
34.4% (55) de NIC 3. El tercer lugar fue ocupado por carcinomas invasores con un
9,5% (15), seguidos de carcinomas in situ que representaron el 7.5% (12) y un
1.3% (2) fueron diagnosticados como carcinoma endometrial. En Nepal, Parajuli G
y colaboradores*? hallaron que, de los casos de cancer cervicouterino incluidos en
su estudio, el 66.6% fueron carcinoma de células escamosas, el 16.67% fue
adenocarcinoma y 1 16.67%) fue de otro tipo. Los casos maximos de cancer de

cuello uterino prevalecieron entre los grupos de mayor edad.
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VI. CONCLUSIONES
Se encontré una prevalencia de lesiones de alto grado del 17.48% y de

CaCu del 3.87% en el servicio de displasias del HGR 2, IMSS, Querétaro.
La media de la edad de las pacientes con lesiones de alto grado fue de 35
+ 9 afos y de las pacientes con CaCu fue de 51 + 16.

El 84.7% (111) de las mujeres con lesiones de alto grado no tenian
antecedente registrado de alguna comorbilidad y, en el resto, la
comorbilidad més frecuente fue diabetes mellitus (DM) que representd un
4.6% (6), seguida de hipertension arterial sistémica (HAS) que represento
el 3.8% (5). En las pacientes con CaCu el 51.72% (15) no tenia
comorbilidades asociadas, y en el resto, la enfermedad més frecuente fue
hipertension arterial sistémica con un 34.48% (10), seguida de diabetes
mellitus con un 27.59% (8).

La edad media de inicio de vida sexual entre las pacientes con lesiones de
alto grado fue de 18 + 3 afios. Entre las pacientes con CaCu fue de 18 + 4.
La media de nimero de parejas sexuales en pacientes con lesiones de alto
grado fue de 3 + 2 y en pacientes con CaCu fue de 3 + 2.

La media del nimero de gestas en pacientes con lesiones de alto grado fue
de 2 + 2 y en aquellas con CaCu fue de 3 + 4.

En el 88.55% (116) de las pacientes con lesiones de alto grado se
desconocia si tenian antecedente de infeccion por VPH confirmada; el
6.87% (9) si tenian registrado el antecedente de infeccion por VPH, pero se
desconocia el serotipo; el 4.58% no tenia registrado el antecedente de esta
infeccion. En las pacientes con CaCu en el 93.10% de las pacientes se
desconocia este dato, el 3.45% (1) si tenia este antecedente registrado,
pero se desconocia el serotipo de VPH y una paciente tenia plasmado la

ausencia de esta infeccion.
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El 89.31% (117) de las pacientes con lesiones de alto grado, no habian
recibido vacuna contra el VPH y el 10.69% (14) si habian sido vacunadas,
todas ellas con la vacuna Gardasil. En las pacientes con CaCu el 96.55%
no habia recibido esta vacuna y solo una paciente refirié6 que si habia sido
vacunada con Gardasil.

En cuanto al diagnoéstico histopatolégico, se encontré que el 47.5% (76)
correspondia a NIC 2, seguido del 34.4% (55) de NIC 3. El tercer lugar fue
ocupado por carcinomas invasores con un 9,5% (15), seguidos de
carcinomas in situ que representaron el 7.5% (12) y un 1.3% (2) fueron

diagnosticados como carcinoma endometrial con invasion a cérvix.
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Recomendaciones

Se sugiere enfocar acciones de tamizaje y detecciéon de CaCu y lesiones de
alto riesgo en mujeres derechohabientes de 51 + 16 afios de edad
independientemente de si cuentan o no con alguna patologia asociada, ya que, en
este estudio, mas del 50% de las pacientes con CaCu carecian de alguna
comorbilidad asociada.

Se sugiere que las mujeres con antecedente de 3 + 4 parejas sexuales. y
las mujeres con antecedente de 3 * 2 gestas sean tamizadas oportuna y
constantemente para CaCu.

Ademas de promocionar y ampliar el esquema de vacunacion para evitar la
prevalaencia de serotipos onocgenicos de virus de papiloma humano, como parte
importante de la prevencion de lesiones precursoras.

Finalmente, se concluye que existe una necesidad de mejorar la eficacia de
los actuales programas de tamizaje y deteccion de CaCu, para reducir la

prevalencia de esta patologia.
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Instrumento de recoleccién de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social

Departamento de Educacion e Investigacion en Salud

HGR No. 2 El Marqués Querétaro

Protocolo de investigacion:

Instrumento de recolecciéon de datos

Displasias del Hospital General Regional No. 2, Querétaro

Prevalencia de Lesiones Cervicales de Alto Grado y Cancer Cervicouterino en la Clinica de

Folio:

Diagnéstico de lesiones cervicales de

alto grado [J
No
2. NIC2
3. NIC3

Diagnoéstico de céancer cervicouterino
(]

1.Si
2.No

1. Edad en afos

2. Comorbilidades [J

Puede seleccionar mas de una
1. Diabetes tipo 2
2. Hipertension
Arterial sistémica
Obesidad
Enfermedad

&

renal
crénica
Hepatopatias
Cardiopatia

N oo o

Dislipidemia
8. Otro

3.Edad en afios de inicio de vida

sexual

4. Numero de parejas sexuales

5.  Ndmero de gestas

6. Antecedente de VPH [

1. Si.
2. No

7. En caso de que la respuesta

anterior sea afirmativa, anotar el

serotipo de VPH identificado

1.Si
Especificar nombre de la vacuna:

Especificar nimero de dosis:

Antecedente de vacuna contra VPH [J

2. No

9. Tipo histolégico de cancer [

1. Carcinoma de células
escamosas.
Adenocarcinoma.

Mixto (combinacion de los
dos anteriores)

4. Otro.
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