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Resumen

Introduccion: El cancer cervicouterino (CaCu), es una neoplasia originada por transformacion
maligna del cuello uterino. ElI IMSS cuenta con un programa de deteccidn y tamizaje sin embargo
se sigue diagnosticando en etapas clinicas avanzadas incluso enfermedad metastésica.
Objetivo: Identificar el estadio de presentacion de cancer cervicouterino en usuarias atendidas en
HGR1 IMSS, Querétaro. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal observacional
retrospectivo, con expedientes de derechohabientes atendidas en clinica de displasias HGR1
IMSS, Querétaro durante el periodo de enero 2016 a enero 2018, los criterios de inclusion fueron
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico histopatolégico de CaCu (primera vez), no
hubo criterios de exclusion ni eliminacion. Variables consideradas: Edad, escolaridad, IVSA,
namero de parejas sexuales, otras pruebas de tamizaje, VPH, comorbilidades, IMC, estirpe
histologica y estadio. Muestra: Se incluyeron todos los expedientes ‘que cumplieron con los
criterios de seleccion, se realizd6 muestreo no probabilistico por conveniencia.  Analisis
estadistico: Se utiliz6 estadistica descriptiva a través de. medias, porcentajes, DE e IC.
Resultados: Se diagnosticaron 141 nuevos casos de CaCu,-la edad promedio de presentacion
fue 45.5 afios (DE +13.4), IMC 26.9 (DE £3.9), 14.2% cursaron secundaria (IC 95%: 8.4-20),
59.6% sin registro de escolaridad (IC 95% 51.5-67.7), inicio de vida sexual fue 17.91 afos (DE +
2.83), numero de parejas sexuales 3.39 (DE %2.32), previo al diagndstico se les realizo
colposcopia con biopsia al 20.6% (IC 95% 13.9-27.3) de las pacientes y 29.1% (IC 95% 21.6-
36.6) habian cursado con VPH. Se observo que 29.8% (IC 95% 22.3-37.3) tenian alguna
comorbilidad, 17% (IC 95% 10.8-23.2) hipertension arterial. 20.6% (IC 95% 13.9-27.3%) fueron
diagnosticadas en etapa clinica IB2, y 14.9% (IC 95% 9-20.8) en etapa lll. El 77.3% (IC 95% 70.4-
84.2) presentd cancer epidermoide.. Conclusiones: ElI 17% de casos de CaCu fueron
diagnosticados en EC Ill 'y 7.8% EC IV, 64.5% a partir de EC localmente avanzadas. La estirpe
histolégica predominante fue carcinoma epidermoide. La mayoria de las pacientes con
comorbilidades. Previo al diagnéstico algunas pacientes fueron examinadas con colposcopia/
toma de biopsia (negativas), otras diagnosticadas con VPH. El resto de factores de riesgo
similares a los reportados en la literatura.

(Palabras clave: Estadio, cancer cervicouterino, estirpe histolégica)



Summary

Introduction: Cervical cancer (CaCu) is a neoplasm caused by malignant transformation of
the cervix. The IMSS has a detection and screening program, however, it continues to
diagnose in advanced clinical stages, including metastatic disease. Objective: To identify the
stage of presentation of cervical cancer in users treated at HGR1 IMSS, Querétaro. Materials
and Methods: A retrospective, cross-sectional, observational study was carried-out, with
records of right holders attended at the HGR1 IMSS dysplasia clinic, Querétaro during the
period from January 2016 to January 2018, the inclusion criteria were clinical records of
patients with histopathological diagnosis of CaCu (first time), there were no exclusion or
elimination criteria. Variables considered: Age, education, IVSA, number of sexual partners,
other screening tests, HPV, comorbidities, BMI, histological lineage and stage. Sample: All
files that met the selection criteria were included, non-probabilistic sampling was performed for
convenience. Statistical analysis: Descriptive statistics ‘were used through means,
percentages, SD and CI. Results: 141 new cases of CaCu were diagnosed, the average age
of presentation was 45.5 years (SD + 13.4), BMI 26.9 (SD * 3.9), 14.2% attended secondary
school (95% CI: 8.4-20), 59.6% without registration of schooling (Cl 95% 51.5-67.7), beginning
of sexual life was 17.91 years (SD + 2.83), number of sexual partners 3.39 (SD * 2.32), prior
to diagnosis they underwent colposcopy with biopsy at 20.6% (Cl 95 13.9-27.3%) of the
patients and 29.1% (95% CI 21.6-36.6) had had HPV. It was observed that 29.8% (95% CI
22.3-37.3) had some comorbidity, 17% (95% CI 10.8-23.2) had arterial hypertension. 20.6%
(95% CI 13.9-27.3%) were diagnosed in clinical stage I1B2, and 14.9% (95% CI 9-20.8) in
stage Ill. 77.3% (95% CI 70.4-84.2) had squamous cell cancer. Conclusions: 17% of cases of
CaCu were diagnosed in CD lll and 7.8% CD IV, 64.5% from locally advanced CD. The
predominant histological lineage was squamous cell carcinoma. Most of the patients with
comorbidities. Prior to diagnosis, some patients were examined with colposcopy / biopsy
(negative), others were diagnosed with HPV. The rest of risk factors similar to those reported
in the literature.

(Key words: Stage, cervical cancer, histological lineage)
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l. Introduccién

El cancer cervicouterino es una enfermedad neoplésica debida al
crecimiento celular anormal del cuello uterino generado como consecuencia de una
transformacion maligna que sufre el epitelio escamoso cervical. Actualmente a
pesar de ser una enfermedad altamente prevenible, y de contar con programa de
deteccion de CaCu y con pruebas de tamizaje accesibles continla siendo un
importante problema de salud pablica en México, el cual genera gran impacto a nivel
individual, de pareja, familiar e institucional sobre todo al realizarse el diagndstico
en etapas clinicas tardias ya que el prondstico en estos casos es muy desfavorable.
(Usandizaga et.al. 1998), (Gonzélez et.al. 2013), (Hoffman et al. 2017).

De acuerdo a los reportes de la OMS en el afio 2018 la incidencia mundial
por CaCu fue de 530 000 nuevos casos al afio y 270 000 defunciones como

consecuencia del mismo. (OMS, 2018)

En el continente americano se diagnostican alrededor de 72 000 nuevos
casos de CaCu por afo afectando a mujeres en condiciones de mayor
vulnerabilidad. (Globocan, 2018)

En el afio 2018 Globocan reporté el CaCu como la cuarta causa de cancer
afectando a un porcentaje de 6.6% de mujeres (569 847 nuevos casos) y el cuarto
lugar de mortalidad por cancer 7.5% (311 365) a nivel mundial. En ese mismo afio
en México se reportaron 7869 (7.5%) nuevos casos y 4121 muertes a causa de esta
neoplasia, ocupando la tercera causa de muerte por cancer en mujeres mexicanas

precedido por el cancer de mama y de tiroideo. (Globocan, 2018)

En México alrededor de cada 20 minutos se realiza el diagnostico de un
nuevo caso de CaCu en etapa clinica avanzada y mueren aproximadamente 11
mujeres por dia. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (Ensanut) 2017, se
estima que se produce el fallecimiento de una mujer cada dos horas debido a que
la mayoria de los casos se diagnostica en etapas tardias, en la misma también se

desglosa que solo la mitad de las mujeres mayores de 25 afios de edad se han
1



realizado las pruebas de deteccién de este tipo de cancer y una de las causas
principales por las que no se realizan la prueba es por miedo. (Ensanut, 2017)

Entre los estados méas afectados en la republica mexicana se encuentran

Veracruz, Querétaro, Morelos, Chiapas y Yucatan. (Globocan, 2018)

Su alta prevalencia estad relacionada con el desconocimiento ‘de la
enfermedad de las pacientes, situaciones vulnerabilidad, la desigualdad social y

econdmica, y deficiencias en las estrategias de prevencion primaria (INEGI, 2018)

Es un hecho que a pesar de que en las instituciones publicas como el IMSS
existe un programa de deteccion y tamizaje de CaCu con la finalidad de detectar
esta neoplasia a tiempo, aun se presentan casos nuevos, los cuales
lamentablemente son detectados en etapas clinicas localmente avanzadas
(IB2/1IA2-IVA) o enfermedad tan avanzada incluso metastasica (IV-B), donde el
prondstico es sombrio, situacion que trasciende a nivel individual, de pareja, familiar
e institucional. (Guias internacionales del tratamiento general del cancer
cervicouterino, 2018), (Chavaro, et.al., 2009)

En este trabajo de realizd6 un estudio transversal observacional
retrospectivo, con expedientes de usuarias y derechohabientes atendidas en clinica
de displasias HGR1 IMSS, Querétaro durante el periodo de enero 2016 a enero
2018 con la finalidad de obtener informacion valiosa relacionada con el momento
en el cual se esta realizado el diagnostico del cancer cervicouterino en la
poblacién derechohabiente y con ello sera posible contribuir en un segundo
momento al disefio de estrategias para realizar tamizaje y deteccién oportunos o

en el caso correspondiente pronto tratamiento.



. Antecedentes

Il.1 Sistema de salud de México y CaCu

En México se cuenta con un sistema de salud conformado por 2 sectores
principales: Publico y privado. En el caso del primero el financiamiento es tripartita
y en el caso del segundo es para quienes cuentan con el recurso econémico para
financiar su servicio de atencién médica. Hablar referente al sistema de salud
mexicano publico sin duda resulta ser un tema bastante complejo y de gran
importancia tanto para el gobierno federal como para la poblacién. Actualmente el
cancer es uno de los padecimientos emergentes que constituyen las principales
causas de muerte en el pais. En el caso especifico del cancer cervicouterino es un
padecimiento de gran importancia que genera aumento.en los costos de la atencion
sobre todo porque es una neoplasia poco expresiva en la cual una vez que
empiezan las manifestaciones clinicas es porque la enfermedad a evolucionado lo

suficiente para diagnosticarse en un momento poco idoneo. (Gomez, et al. 2011)

[I.2 Cancer cervicouterino un problema de salud publica

El CaCu es considerado un problema de salud publica a nivel mundial.
Ocupo el segundo lugar en los tumores malignos de la mujer desde el afio 2006 por
un periodo mayor de 10 afos. Aproximadamente el 75% de los diagndsticos se
realiza en paises envias desarrollo, representando el 20-30% de los canceres
femeninos, ‘en contraste con paises desarrollados esta enfermedad constituye
solamente 4-6% de los canceres en la mujer. Las mayores tasas de incidencia de
han reportado en algunos paises como Asia, Africa, Centro y Sudamérica, aunque
en relacion con las estadisticas es mas que probable que se subestimen la

incidencia y la mortalidad. (Torres, et.al., 2013)

1.3 indices de mortalidad por CaCu en México

En México durante el periodo de los afios 1990-2000 se reportaron 48761

defunciones lo que representd un promedio de 12 mujeres fallecidas cada 24 hrs,

3



con un incremento anual de 0.76% aunque por otro lado la Secretaria de Salud
informo la reduccion de mortalidad a partir del afio 1998 a un ritmo anual de casi
5%. Para el afilo 2000 el numero de defunciones fue de 4576 con una tasa de
20.1/100000 habitantes misma en la que se observé un descenso para el afio 2008
con 4024 y una tasa de 14/100000 mujeres. (Torres, et. al., 2013)

1.4 Perfil epidemioldgico

En un estudio realizado en diferentes estados de la republica mexicana en
el afio 2013 se documentd el perfil epidemiolégico de 1217 pacientes con CaCu en
el cual los resultados fueron: Escolaridad: 59% nivel béasico (primaria), 15% sin
escolaridad, 57% iniciaron vida sexual activa en la adolescencia (antes de 18 afios),
63% multiparas, 55% no se habian realizado citologia cervical, 89% cursado con
cancer epidermoide, 11% adenocarcinoma, 81% correspondieron a canceres
invasores y solo el 19% carcinomas in situ. De 1135 pacientes clasificables 51% se
encontraban en etapas 0 y 1, 49% en etapas Il a IV. Para la etapa 0 la edad
promedio fue de 35 afos, para el estadio |.de 42 afos, para el estadio Il de 50 afios,

estadio Il de 54 afos y estadio IV 51afos. (Torres, et. al., 2013)

[11.5 Porcentaje de diagndstico de CaCu por etapas clinicas

Un estudio publicado revista en la revista europea de cancer demostro que
el diagnostico de etapas de tempranas del CaCu en Estados Unidos y Europa
corresponde al 85% mientras que en México al 10%. En etapas localmente
avanzadas en Estados Unidos el diagnostico se realiza en 10% de los casos a
diferencia de México en el cual el porcentaje del diagndstico en esta etapa clinica
asciende al 80% y por ultimo en etapas avanzadas o metastasica en Europa y
Estados unidos se realiza el diagnostico en un 5% y en México un 10%. (Ferlay, et.
al. 2018)

De acuerdo a los registros del centro nacional de equidad y género y salud

reproductiva en México en el afio 2014 se registraron 3063 nuevos casos de CaCu



con una tasa de incidencia de 6.08 por 100 000 habitantes. Entre las clasificaciones
histologicas se encontraron los siguientes registros: 46% correspondieron a cancer

epidermoide invasor, 23% cancer epidermoide microinvasor 10% adenocarcinoma

in situ, 6% carcinoma invasor, resto otros tipos. Etapas clinicas 23.27% carcinoma
in situ, 25.51% etapas tempranas, 16.61% etapas intermedias, 30.8% etapas
tardias y 3.79% tumores no clasificables. (CNEGSR, 2016)

En México en el InCan se realiz6 un estudio donde se hace mencion de los
porcentajes atencién por etapa clinica de las pacientes con CaCu en el cual se
obtuvieron los siguientes resultados: 16% cursan en etapas tempranas, 66% etapas
localmente avanzadas y 18% pacientes con enfermedad metastasica. (Cetina et. al.
2018)



lll. Fundamentacién tedérica
[11.1 CANCER CERVICOUTERINO

[11.2 Definicién

El cancer cervicouterino (CaCu), es un tumor maligno que se forma en los
tejidos del cuello del utero. Es una enfermedad neoplasica debida al crecimiento
celular anormal del cuello uterino debido a una transformacién maligna que sufre el
epitelio escamoso cervical. (Usandizaga et.al., 1998), (Gonzalez et.al. 2013),
(Hoffman et al. 2017).

l11.3 Factores de riesgo

% Multifactorial

» Inicio de relaciones sexuales a temprana edad (antes de los 18 afios)
% Mujeres entre 24-64 afios de edad

% Mujeres < 30 afios sin control citologico

% Mudltiples parejas sexuales

% Infeccién por virus del papiloma humano

% Infecciones de transmision sexual

% Pareja sexual masculina infectada por VPH
% Pareja sexual con multiples parejas sexuales
%  Tabaquismo

% Desnutricion

< . Inmunocompromiso

K/
*

Deficiencia de acido folico y antioxidantes

53

*

Uso de anticonceptivos orales combinados a largo plazo

e

*

Multiples embarazos

e

AS

Nivel socioeconémico bajo (Hoffman etal., 2017), (Gonzalez
et.al.2013), (GPC Prevencién y deteccién oportuna el cancer cervicouterino en el

primer nivel de atencién, 2011), (Chavaro et. al. 2009)



I1l.4 Fisiopatologia

El cuello del utero es la porcion inferior del Utero. Su tamafio varia durante
el transcurso de la vida de la mujer. A medida que la mujer crece la proporcién del

cuerpo- cérvix va cambiando. (Uzandizaga et.al., 1998)

Las partes del cuello uterino son el ectocérvix y el canal cervical el cual es
delimitado por el orificio cervical interno y el externo, el endocérvix. (Uzandizaga
et.al, 1998)

Los epitelios que forman el cérvix son el columnar secretor en el canal
cervical medio y cérvix superior. El epitelio escamoso en ectocérvix distal y la union
escamocolumnar el cual es el punto en donde se unen las células escamosas y
columnares. Esta union se encuentra entre el ectocérvix central y el canal cervical
inferior. Su localizacion al igual que el tamafio del utero y del cérvix varia a lo largo

de la vida de la mujer. (Uzandizaga et.al., 1998)

En mujeres que se encuentran en etapa de edad reproductiva la union
escamocolumnar se mueve hacia afuera por influencia hormonal. El pH vaginal
acido provoca irritacion mecéanica y esto induce a su vez el proceso de metaplasia
escamosa originando una nueva union escamocolumnar. Asi es como surge la zona
de transicibn como_ un area entre la original y la nueva zona escamo columnar.
(Uzandizaga et.al., 1998)

Previo a la infeccion por virus del papiloma humano se encuentran las
células del cuello uterino sin alteraciones, sin embargo, existe un pequefio potencial

neoplasico en las células que conforman estos epitelios. (Uzandizaga et.al, 1998)

Las células escamosas inmaduras metaplasicas que forman la zona de
transformacion son las mas vulnerables a generar neoplasia. Gran parte de los
carcinomas de células escamosas tienen origen en unién escamocolumnar.
(Uzandizaga et.al, 1998)



La infeccion por virus del papiloma humano es asociada a lesiones
cervicales de bajo y alto grado, por tanto, juega un importante papel en el desarrollo
del cancer cervicouterino. Muchas mujeres sexualmente activas son infectadas por
el virus en algin momento de la vida. También es cierto muchas de ellas pueden
eliminar sin dificultad el virus de papiloma humano, sin embargo, otras pueden
cursar con infecciones persistentes las cudles contribuyen al desarrollo de lesiones
displasicas preinvasivas. A partir de estas uUltimas surge el carcinoma epidermoide
en la union escamo cilindrica. (Uzandizaga et.al., 1998) (Hoffman et.al., 2017)

En las mujeres jovenes el tumor tiene un crecimiento exofitico debido a que
la union escamo columnar se localiza fuera del orificio cervical externo, y en las
mujeres mayores el cancer cervical tiende a tener un crecimiento endofitico ya que
la union escamo columnar se localiza en el canal cervical. Generalmente la
progresion de displasia a cancer invasivo requiere del paso de muchos afos.
(Uzandizaga et.al., 1998) (Hoffman et.al., 2017)

Actualmente se sospecha de que la carcinogénesis se da como resultado
de procesos interactivos entre agresiones ambientales, la inmunidad del huésped y

variaciones genomicas de células somaticas. (Hoffman et.al., 2017)

Las oncoproteinas. del virus del papiloma humano pueden ser un
componente critico de la proliferacion continua de células neoplasicas. Las
proteinas oncogénicas de replicacion temprana como E1 y E2 del virus del papiloma
humano le permiten al virus replicarse en las células del cuello del Gtero. Estas
moléculas se producen de manera abundante en la etapa temprana de la infeccién
por virus de papiloma humano y pueden provocar cambios que se detectan como
hallazgos citolégicos intraepiteliales escamosos de bajo grado en la citologia

exfoliativa cervicouterina. (Hoffman et.al., 2017)

En algunos casos secundarios a este proceso sigue la amplificacion de la
replicacion viral y la transformacion subsiguiente de células normales en
cancerigenas. Las oncoproteinas E6 y E7 (productos de genes virales) estan

implicadas en esta transformacion. La molécula E7 se une a la proteina supresora
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de tumores de retinoblastoma, mientras que la E6 se adhiere a la proteina supresora
de tumores p53. En ambos casos la union induce la degradacién de estas proteinas
supresoras. El efecto de E6 sobre la degradacion de p53 se relaciona con la

proliferacion de células del cuello del utero. (Hoffman et.al., 2017)

El CaCu empieza como una enfermedad local, al principio se limita-al
espesor del epitelio, en algunos casos un porcentaje desconocido regresa y otro
progresa a cancer microinvasor, posteriormente pasa a ser invasor clinicamente
oculto y finalmente empieza a dar sintomatologia en etapas avanzadas, lo cual
puede conllevar a la muerte de la mujer. De acuerdo a la historia natural de la
enfermedad pueden transcurrir varios afios en la evolucion del cancer cervical.
(Uzandizaga et.al., 1998), (Hoffman et.al., 2017)

La extension se produce por:

o Contiguidad: Ocurre con el crecimiento del tumor cuando sobrepasa
los limites del cuello puede haber afeccién de vagina pudiendo alcanzar hasta su
tercio inferior. ElI Crecimiento en profundidad puede alcanzar parametrios (la cual
puede ser también via linfatica) posteriormente también puede llegar a invadir

Organos como vejiga y recto.
La propagacion endometrial se da en casos avanzados.

o Difusion: Preferentemente ocurre por via linfatica (mas frecuente), y

raramente por via hematica.

Los ganglios pélvicos son los primeros y mas frecuentemente afectados.
Las cadenas ganglionares mayormente implicadas son: lliaca externa, iliaca interna
y fosa obturatriz, igualmente en los estadios avanzados invade vejiga y/o recto. La
incidencia de metastasis de los ganglios puede aumentar a medida que lo hace el
grado de extension. (Uzandizaga et.al., 1998), (Chavaro et. al. 2009) (Hoffman et.al.,
2017), (INCan, 2018),



[11.5 Cuadro clinico

En relacién al cuadro clinico del CaCu se sabe que desde el punto de vista
clinico es un tumor muy poco expresivo, cuando aparecen los sintomas es porque

la enfermedad ya se encuentra muy avanzada. (Uzandizaga et.al., 1998)

La mayoria las mujeres cursan asintomaticas en las etapas tempranas de
la enfermedad y por otro lado los sintomas no son muy caracteristicos cuando
aparecen. (Uzandizaga et.al., 1998) (Guia de practica clinica prevencién y deteccion
oportuna del cancer cervicouterino en el primer nivel de atencion, 2011) (Gonzalez
et.al. 2013)

En algunos casos se presenta descarga transvaginal persistente que no

responde a tratamiento. (Gonzalez et.al. 2013)

Etapas avanzadas puede presentarse hemorragia poscoital, intermenstrual,
descarga vaginal fétida, dolor pélvico o lumbar, sintomas urinarios (uropatia
obstructiva o incluso insuficiencia renal), pérdida de peso, anemia. (Guia de practica
clinica prevencién y deteccién oportuna del cancer cervicouterino en el primer nivel
de atencion, 2011) (Gonzalez et.al. 2013) (Hoffman et.al., 2017) (INCan, 2018)

Las vias de diseminacion son: extension directa, ganglionar y hematogena.
(Guia de practica clinica prevencién y deteccidn oportuna del cancer cervicouterino

en el primer nivel de atencion, 2011) (Gonzalez et.al. 2013)
111.6. CLASIFICACION FIGO DE CANCER CERVICOUTERINO

Estadio I: Se limita estrictamente al cuello del utero. No se debe de tomar
en cuenta la extension al cuerpo uterino. El diagndstico de los estadios IA- 1 Y 1A-2
debe hacerse a partir de los examenes microscopicos de un tejido extirpado,
preferentemente un cono, que rodee la lesion entera.

Estadio 1A: Céancer invasor identificado a través de un examen
microscopico Unicamente. La invasion del estroma medida con un maximo de 5mm

de profundidad y 7mm de diametro de extensién horizontal.

10



Estadio IAl: La invasion medida en el estroma no supera 3mm de
profundidad y 7mm de didmetro.

Estadio IA 2: La invasion medida en el estroma esta entre 3-5mm de
profundidad y no supera 7mm de diametro.

Estadio IB: Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones
preclinicas son mayores que en estadio IA. Toda lesién macroscépicamente visible,
incluso con una invasién superficial, es un cancer de estadio 1B

Estadio IB 1: Lesiones clinicas de tamafio maximo 4cm

Estadio IB 2: Lesiones clinicas de tamafio superior a 4cm

Estadio II: El carcinoma de estadio Il se extiende mas alla del cérvix, pero
sin alcanzar las paredes pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus 2/3
superiores.

Estadio IIA: Ninguna afeccion parametrial evidente. La afeccion afecta a
los 2/3 superiores de la vagina.

Estadio IIB: Afeccion parametrial evidente, pero la pared pelviana no esta
afectada.

Estadio lll: El carcinoma en estadio Ill se extiende a la pared pelviana. En
el examen rectal, todas las zonas estan invadidas por el cancer entre el tumor y la
pared pelviana. El tumor afecta al tercio inferior de la vagina. Todos los canceres
con una hidronefrosis o una disfuncion renal son canceres estadio lIl.

Estadio Il /A: Ninguna extension de la pared pelviana, pero afeccion del
tercio inferior de la vagina.

Estadio Il B: Extensidon a la pared pelviana, hidronefrosis o disfuncion
renal.

Estadio IV: El carcinoma en estadio IV se extiende mas alla de la pelvis
verdadera o invade la mucosa de la vejiga y/o recto.

Estadio IV A: Extension del tumor a los 6rganos pelvianos cercanos.

Estadio IV B: Extension a los 6rganos distantes. (Hoffman et.al., 2017)
(Machado et.al. 2014)
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I11.7 Diagndstico

Para realizar el diagnostico del cancer cervicouterino es importante
interrogar acerca de los antecedentes del historial clinico, ademas de las siguientes

acciones:

x5 Citologia cervical

x5 Exploracion pélvica anual

<> Prueba de VPH

X2 Legrado endocervical

X2 Colposcopia

<> Cono cervical

<> Biopsia (Guia de practica clinica prevencion y deteccion oportuna del
cancer cervicouterino en el primer nivel de atencion, 2011) (Espinosa et.al 2014)
(Machado et.al. 2014) (INCan, 2018) (Okunomo, et.al. 2018)

Una vez realizado el diagndstico del cancer cervicouterino se deben realizar
los siguientes examenes complementarios en las pacientes:
- Biometria hematica completa

- Pruebas de Funcionamiento Hepatico

Si hay sospecha de que el cancer involucra vejiga o recto se debe de
realizar cistoscopia y rectosigmoidoscopia con toma de biopsia.

En los casos en los que el tratamiento no es quirdrgico se puede realizar
resonancia magnética y tomografia por emision de positrones esto con la finalidad

de planear el tratamiento que se ofertara a las pacientes. (Feldman et.al., 2018)

I11.8 Pruebas de Tamizaje

Dependiendo de la literatura podemos encontrar que existen algunas

recomendaciones para la realizacion de las pruebas de tamizaje:

Se debera realizar citologia cervical:
12



- A partir de los 21 afios de edad

- A los 3 afos de inicio de la vida sexual activa, independientemente de la
edad.

- De los 21-25 afios de edad de preferencia realizar la citologia cervical cada
2 afios, posteriormente cada 3 afios en mujeres con 2 citologias previas
consecutivas con resultado negativo a cancer.

- De los 26-70 afios de edad HIV y Citologia (prueba conjunta). (Okunomo,
et.al. 2018) (Secretaria de salud, 2018) (Feldman et.al., 2018) (Espinosa et.al.,
2014)

[11.9 Tratamiento

El tratamiento se decide en base a la etapa clinica
- Conservador incluye la crioterapia, conizacion con asa, o bisturi
- Quirdrgico con histerectomia total, radical, exenteracion pélvica
- Adyuvante con radioterapia (teleterapia o braquiterapia o quimioterapia,
solas o combinadas) (Gonzalez et.al. 2013) (Guia de practica clinica
prevencion y deteccion oportuna del cancer cervicouterino en el primer nivel
de atencion, 2011) (Coronel et.al., 2014) (Duefias et.al., 2014)

[11.10 Prondstico

La posibilidad de curarse y sobrevivir ante esta enfermedad dependera de diferentes
factores:

- Tipo de tumor

Caracteristicas biolégicas y patoldgicas asociadas a cada paciente

Etapa clinica en la que se encuentre la paciente al momento del diagnostico

Tasa de supervivencia a los 5 afios del 98-100% en etapa IA, 85-90% en la

etapa IB, 65% en etapa I, 45% en etapa lll y 5-15%en etapa IV.
Tratamiento. (Gonzalez et.al. 2013) (Hoffman et.al., 2017)
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IV. Hipotesis

El estadio de presentacion del cancer cervicouterino Il y IV, son los mas
frecuentes en usuarias atendidas en HGR1 IMSS, Querétaro.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Identificar el estadio de presentacién de cancer cervicouterino en usuarias
atendidas en HGR1 IMSS, Querétaro.

V.2 Objetivos especificos

Identificar variables clinicas:

Clasificacion FIGO CaCu
* Estadiol (1A 1,1A2,1B,1B 1, 1B 2)
« Estadio Il (2A, 2B)
« Estadio Il (1A, 11IB)
« Estadio IV (IVA, IVB)

Estirpe histoldgico

» Carcinoma epidermoide, adenocarcinoma, adenoescamoso.

Comorbilidades
» Diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedadesinmunoldgicas, otras.

Otras:
* IMC

Identificar variables de ginecoldgicas:
* Inicio de vida sexual activa
* Namero de parejas sexuales
* Otras pruebas de tamizaje

« Infeccién por virus de papiloma humano

Identificar variables socio demograficas:
 Edad

» Escolaridad

15



VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
¢ VI1Tipo deinvestigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
de expedientes clinicos de pacientes usuarias y derechohabientes con diagnostico
de céncer cervicouterino que recibieron atencion médica en clinica de displasias del
HGR1, IMSS, Querétaro en el periodo de enero del 2016 a enero del 2018.

VI.2 Poblacion o unidad de analisis

Expediente de mujeres usuarias y derechohabientes IMSS que acudieron a
consulta de clinica de displasias en HGR1, IMSS, Querétaro.

VI.3 Muestra y tipo de muestra

No se realiz6 calculo del tamafio de muestra ya que se tomaron todos los
expedientes que cumplieron con los criterios de seleccion. El tipo de muestra fue

no probabilistico por conveniencia.
V1.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
histopatolégico de cancer cervicouterino de primera vez, no hubo criterios de

exclusioén ni eliminacion.
V1.3.2 Variables estudiadas

Las variables estudiadas fueron variables sociodemograficas: Edad,
escolaridad. Variables ginecologicas: Inicio de vida sexual activa, nimero de
parejas sexuales, otras pruebasde tamizaje, infeccidon por virus del papiloma
humano. Variables clinicas: Comorbilidades como diabetes mellitus,

hipertensién arterial, enfermedades inmunoldgicas u otras. indice de masa
16



corporal, estirpe histoldgica, estadio cinico.
V1.4 Técnicas e instrumentos
No aplica.
VL5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el comité local de ética e investigacion, se
solicité permiso mediante oficio firmado por la Directora de Tesis, a las autoridades
correspondientes para realizar la investigacion en la unidad especificada.

Se envio el protocolo en formato electronico al consejo de la UAQ para

sesionarse y ser aprobado.

Se acudi6 en horarios matutino y vespertino, de lunes a viernes a la clinica
de displasias del HGR1 IMSS, Querétaro, se realiz6 la busqueda en expedientes
de pacientes con diagnéstico de cancer cervicouterino que cumplieron con los
criterios deinclusion durante el periodo de enero 2016 — enero del 2018, esto con
apoyo de las bitacoras de registro de la consulta, y posteriormente con la
respectiva revision de expediente clinico electrénico, se realizaron los registros
correspondientes en la hoja de recoleccion de datos, posteriormente se realizé la
base de datos en formato Excel y en el programa SPSS en cual se realiz6 en
analisis estadistico,  finalmente se obtuvieron los resultados finales de la

investigacion y se procedio6 a la realizacionde la tesis.

VI:5.1 Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva a través de medias, porcentajes,

desviaciones estandar e intervalos de confianza.
VI1.5.2 Consideraciones éticas

Se contemplé la reglamentacion ética vigente para la realizacion del estudio,

se sometid a un comité de investigacion local en salud para su revision, evaluacién
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y aceptacion.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de la
Declaracion de Helsinki 2013 se respeto el articulo 11 “En la investigacién médica,
es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal
de las personas que participan en investigacion. Asi como el articulo 23 que refiere
“‘deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio no implicé riesgo para las pacientes dado
gue no se trabaj0 de manera directa con las mismas, sino con informacion
documental de hojas de registro y de los expedientes clinicos. Se encriptaron los
datos de las pacientes para poder garantizar la confidencialidad. No se requirio de

consentimiento informado de las pacientes. Este estudio fue considerado sin riesgo.
Todos los datos recolectados de los expedientes clinicos fueron de uso

exclusivo para los fines de la investigacion y resguardados de forma confidencial

por los investigadores.
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VIl. Resultados

Cuadro VII. 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes con CaCu

Se estudiaron 141 expedientes de pacientes con cancer cervicouterino. El
promedio de edad fue de 45.5 +/- 13.4. El indice de masa corporal promedio fue de
26.9 +/- 3.9. Se encontraron en obesidad el 21.9%, en peso normal, 29%, de 7.1%

de expedientes no se encontré el reporte de este dato.

n=141
Promedio Desviacion estandar
Edad 45.5 13.4
IMC 26.9 3.9
Frecuencia Porcentaje
Peso normal 41 29
Sobrepeso 59 4.8
Obesidad 1 27 19.1
Obesidad 2 4 2.8
Obesidad 3 0 0
Sin reporte 10 7.1

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de-displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.
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Cuadro VII. 2. Escolaridad de pacientes con CaCu

En cuanto la escolaridad, no se encontré reporte en el 59.6% (IC 95%; 51.5-
67.7), de los expedientes, del resto, el 14.2% (IC 95%; 8.4-20.0) tuvo secundaria y

el 9.9% ((IC 95%; 5-14.8) universidad. El resto de los resultados se aprecia en el

cuadro VII.2.
n=141
IC 95%

Escolaridad Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Analfabeta 1 0.7 -0.7 2.1
Primaria 11 7.8 3.4 12.2
Secundaria 20 14.2 8.4 20
Preparatoria 11 7.8 3.4 12.20
Universidad 14 9.9 5 14.8

Sin reporte 84 59.6 51.5 67.7

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.
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Cuadro VII. 3. Caracteristicas sexuales de las pacientes con CaCu

De las variables ginecolégicas estudiadas el promedio de edad del inicio de
vida sexual activa fue de 17.91 +/- 2.83. El nimero de parejas sexuales promedio
fue 3.39 +/-2.32.

n=141
Variables ginecolégicas Promedio Desviacion Estandar
IVSA 17.91 2.83
Parejas sexuales 3.39 2.32

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.
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Cuadro VII. 4. Antecedentes ginecoldgicos previos a la presentacion
del CaCu

El porcentaje de pacientes a las que se le habia realizado colposcopia con
toma de biopsia fue de 20.6% (IC 95%; 13.9-27.3) y el 29.1% (IC 95%; 21.6-36.6)
fueron diagnosticadas con infeccion por virus del papiloma humano previo al

diagnéstico del cancer cervicouterino.

n=141

Antecedentes IC 95%
ginecologicos  Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Colposcopia/
Biopsia

Si 29 20.6 13.9 27.3

No 112 79.4 72.7 86.10
VPH

Si 41 29.1 21.6 36.6

No 100 70.9 63.4 78.4

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.
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Cuadro VIIL5. Antecedente de comorbilidades en mujeres con CaCu

El 36.2% (IC 95%; 28.3-44.1) tuvieron comorbilidades, 17% (IC 95%; 10.8-
23.2) hipertensién arterial y 29.8% (IC 95%; 22.3-37.3) otras enfermedades. En
16.3% (IC 95%; 10.2-22.4) de expedientes clinicos no se encontro reporte de este
dato. El resto de los resultados se aprecia en el cuadro VII.5.

n=141
IC 95%

Comorbilidades  Frecuencia % Inferior Superior

Si 51 36.2 28.3 44.1

No 67 47.5 39.3 55.7

Sin Reporte 23 16.3 10.2 22.4

Diabetes

Si 13 9.2 4.4 14

No 128 90.8 86 95.6

Hipertension

Si 24 17 10.8 23.2

No 117 83 76.8 89.2

Enf. Inmunolégicas

Si 0 0

No 141 141

Otras

Si 42 29.8 22.3 37.3

No 99 70.2 62.7 77.7

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.

23



Cuadro VII. 6. Etapa clinica del diagnéstico de CaCu

De los 141 expedientes de pacientes con céncer cervicouterino el
diagnéstico se realizd predominantemente en las siguientes etapas clinicas 20.6%
IB2 (IC 95%; 13.9-27.3), 17% IB1 (IC 95%; 10.8-23.2), 14.9% III (IC 95%; 9-20.8),
8.5% IIB (IC 95%; 3.9-13.1), 7.1% IVA ((IC 95%; 2.9-11.3), .7% IVB (IC 95%; -.7-
2.1). El resto de los resultados se aprecia en el cuadro VII.6.

n=141
IC 95%
Etapa Clinica  Frecuencia % Inferior Superior
1A 4 2.8 0.1 55
A1 7 5 14 8.6
A2 8 5.7 19 9.5
1B 7 5 14 8.6
IB1 24 17 10.8 23.2
IB2 29 20.6 13.9 27.3
I 5 35 0.5 6.5
A 4 2.8 0.1 55
1B 12 8.5 3.9 13.1
1 21 14.9 9 20.8
A 3 2.1 -0.3 4.5
1B 6 4.3 1 7.6
IVA 10 7.1 2.9 11.3
VB 1 v -7 2.1

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.
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Cuadro VIL.7. Estirpe histologica

El 77.3% (IC 95%; 70.4-84.2) presentd carcinoma de tipo epidermoide,

14.9% (IC 95%; 9-20.8) carcinoma adenoescamoso. Cuadro VII.7.

n=141
Estirpe IC 95%
histol6gica Frecuencia % Inferior Superior
Ca epidermoide 109 77.3 70.4 84.2
Adenocarcinoma 11 7.8 3.4 12.2
Adenoescamoso 21 14.9 9 20.8

Fuente: Informacion obtenida del sistema de expediente clinico electrénico del

servicio clinica de displasias el HGR1 IMSS, Querétaro. Periodo enero 2016 a enero 2018.
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VIII. Discusién

El cancer cervicouterino continta siendo un importante problema de salud
publica y una de las principales causas de muerte por cancer en las mujeres
mexicanas que genera gran impacto a nivel familiar, social y econémico. En México
en el afio 2020 se reportd una prevalencia por CaCu del 10.8% En la actualidad
desafortunadamente aun con el programa de deteccion de CaCu no se ha logrado
disminuir la incidencia de la enfermedad y peor aun los indices de mortalidad por
esta neoplasia. Por otro lado esta enfermedad se encuentra en el olvido por la

investigacion clinica en paises desarrollados.

En el presente trabajo se investigd principalmente el estadio de
presentacion del CaCu en usuarias y derechohabientes del HGR1 IMSS, Querétaro
en el servicio de clinica de displasias, se logré evaluar en qué momento de la
enfermedad se realiza el diagndstico, -se pudo obtener la informacion de los
registros del servicio asi como de los expedientes electronicos, sin embargo, se
observé que existen algunas deficiencias importantes en los mismos ya que algunas
variables no se encontraron o estuvieron reportadas de forma incompleta, esto a su
vez genera un area de oportunidad para la mejora de los registros del expediente
clinico electronico. Igualmente el estudio permitié corroborar que el programa de
deteccion de CaCu a pesar de encontrarse vigente no esta dando un resultado
satisfactorio ya que mientras se sigan diagnosticando las pacientes en etapas
localmente avanzadas o etapas tardias de la enfermedad, el pronéstico es mas
sombrio'y el riesgo de recurrencia mayor y finalmente el costo en la atencion mas

alto.

En el presente trabajo de investigacion se observé que en el IMSS del
estado de Querétaro el diagndstico de CaCu en 141 pacientes durante el periodo
de enero 2016 a enero 2018 por etapas clinicas de la FIGO fue 35% en etapas

tempranas (EC 1-1B1), 64.5% en etapas localmente avanzadas, tardias o
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enfermedad metastasica (EC 1B2/11A2-IVA), desglosando este Ultimo porcentaje el
7.8% de las pacientes presentaron metastasis (EC IV-1VB).

Otro estudio realizado en 2018 en el Instituto nacional de cancerologia de
la ciudad de México hace mencién que de 159 pacientes atendidas con diagnéstico
de CaCu 16% cursaron con etapas tempranas, 66% en etapas localmente
avanzadas y 18% en edad metastédsica, comparandolo con el presente trabajo de
investigacion podemos observar que el porcentaje de pacientes con enfermedad
localmente avanzada es muy similar aunque existe gran diferencia en-el porcentaje
de pacientes atendidas en etapas tempranas donde ocupo el 16% y.en el caso de
las pacientes con enfermedad metastasica el porcentaje ascendio al 18% (cercano
al doble), esto en un nimero de poblacion muy similar. (Cetina, 2018)

En las guias internacionales del tratamiento general del cancer se hace
mencion en términos generales que en paises como Europa y Estados Unidos el
diagnastico por etapa clinica temprana es del 85% mientras que en México del 10%,
en etapas localmente avanzadas el diagndstico en Estados Unidos el diagndstico
es unicamente del 10% y en México asciende este porcentaje al 90% Yy finalmente
gue en etapas avanzadas 0 con metastasis en Europa y Estados unidos es de tan
solo el 5% mientras que en México es del 10%, contrastado con el estudio realizado

concuerda que el diagngstico mayormente es etapas localmente avanzadas.

Referente al perfil epidemiolégico un estudio realizado en el afio 2013 en
diferentes estados de la ciudad de México se investigaron 1217 pacientes con CaCu
en un estudio retrospectivo, observacional descriptivo correspondiente a los meses
de enero del afio 2005 a diciembre del 2008 obteniéndose los siguientes resultados
el 59% de las pacientes cursaron con educacion primaria, 57% iniciaron vida sexual
activa antes de los 18 afios de edad, 63% fueron multiparas, 55% no se habian
realizado la citologia cervical 89% cursaron con carcinoma de tipo epidermoide,
11% presentaron adenocarcinoma. 81% tuvieron carcinomas invasores y 19%
carcinomas in situ, 51% en etapa clinica | y 49% en etapas II-1V, la edad promedio

de diagnostico de fue de 42-51 afios. (Torres, 2013).
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Con el estudio anterior se corrobora que a pesar de que han pasado 15
afos las caracteristicas epidemiologicas de las poblaciones en las que se presenta
el CaCu son muy similares, ya que en Querétaro se observo que la edad de
presentacion promedio es de 45.5 afos, el 22% cursaron con una escolaridad
basica, sin embargo hubo perdida de informaciéon ya que en la mayoria de los
expedientes no se encontrd este dato asi como informacion respecto a si se habian
realizado la citologia cervical anteriormente. El inicio de vida sexual ‘continla
predominando antes de los 18 afios de edad, la estirpe histopatolégica -de mayor
presentacion es el cancer epidermoide, y el porcentaje de presentacion en etapas
clinicas avanzadas sigue siendo muy alto reflejando que tenemos un problema en

el tamizaje y que no se esta cumpliendo el objetivo del mismo.

En los registros de la INEGI referente a la escolaridad de las pacientes y
CaCu durante el periodo de 2016 se informd que las pacientes con CaCu sin
escolaridad fue 700 casos, educacion primaria 1900 casos, educacion secundaria
700 casos, y no hubo reporte de <200 casos, predominando un nivel educativo
basico relacionado con mayor vulnerabilidad en las pacientes, datos que

concordaron con este estudio. (INEGI, 2017)
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IX. Conclusiones

El 17% de los casos de cancer cervicouterino fueron diagnosticados en la
etapa clinica lll y 7.8% en etapa clinica IV.

A pesar de contar con un programa de deteccién y tamizaje para CaCu en
el HGR1 IMSS, Querétaro en el momento del diagndstico no predominan las

etapas clinicas tempranas.

La mayoria de los casos nuevos se detectaron a- partir de etapas
locamente avanzadas de la enfermedad representando un porcentaje global del
64.5% (EC 1B2-1V).

La estirpe histologica predominante en el diagnodstico fue el carcinoma
epidermoide en un 77.3%

El promedio de edad de presentacion de CaCu en las fue alrededor de los
45 afos, el inicio de vida sexual activa a temprana edad (adolescencia) asi como

multiples parejas sexuales fueron factores documentados.

Se observd que previo al diagnastico del cancer cervicouterino al 20.6% de
las pacientes se les habia realizado colposcopia con toma de biopsia y el 29.1%

cursaron con.infeccion por virus del papiloma humano.

Se observd que la mayoria de las pacientes cursaron con otras
comorbilidades, como hipertension arterial, diabetes mellitus, sobrepeso, obesidad

predominantemente grado 1, entre otras.

En el 59.6% de los expedientes no se encontré6 el registro de la
escolaridad, y en el 22.2% la escolaridad de las pacientes fue equivalente a

educacion secundaria o primaria.
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X. Propuestas

Sensibilizacion del equipo de salud principalmente el médico familiar,
equipo de enfermeria, personal encargado de realizar las detecciones y de
planificacion familiar ya que son el personal de primer contacto que puede influir
primordialmente en la prevencion primaria y la derivacion oportuna de las pacientes

para fortalecer el programa de deteccion de CaCu.

Realizar énfasis con el personal de salud referente a que la Historia clinica
y los registros del expediente clinico son datos de vital importancia ya que nos

proporcionan informacion valiosa para la atencion individualizada de los pacientes.

Prevencion primaria

En niflas y nifios segun corresponda facilitar informacion sanitaria de temas
relevantes acerca de los factores de riesgo para el desarrollo del CaCu, educacion
sobre sexualidad de acuerdo a su edad y cultura. Otorgar orientacion y del uso del
preservativo, asi como el suministro de los mismos aun durante la el periodo de

adolescencia.

Sensibilizacion de los padres de familia o tutores de la vacunacién contra el
VPH y garantizar la aplicacion del esquema de vacunacion correspondiente en el
grupo de edad de 9-14 afos, incluso considerar ampliar el grupo de edad de
vacunacion de las pacientes. Incluir a los hombres en la vacunacion prioritariamente

antes del.inicio de la vida sexual activa.
Prevencion secundaria

Garantizar la realizacién de prueba de VPH en mujeres en grupo de edad

de 25-65 afios de edad, no perder el seguimiento de las pacientes positivas al virus.
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Reduccién del nimero de visitas para mejorar la adherencia al tratamiento
y minimizar las pérdidas del seguimiento, si es posible ver y tratar de forma

inmediata las lesiones precancerosas (1 o 2 tiempos).

Cita segura para tamizaje posterior a eventos obstétricos, con mayor énfasis
en pacientes con alto riesgo del desarrollo de CaCu.

Fortaleciendo los puntos anteriores podriamos evitar llegar a la prevencion

terciaria disminuyendo al maximo el diagnostico de las pacientes en atapas clinicas

avanzadas y el tratamiento del CaCu invasivo.
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XIl. Anexos

XIl.1 Hoja de recoleccion de datos
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XIl.2 Instrumentos

No aplica

XII.3 Carta de consentimiento informado.

No aplica
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