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RESUMEN

Dra. Beatriz Adriana GOmez Parra' Dra. Rosa Maria Vizuet Martinez? Dra.
Elianna Fabiola Gonzalez Flores®. Dra. Carmen Gorety Soria Rodriguez*

1. Médico Residente de Medicina Familiar. 2. Coordinador en Ensefianza e
Investigacién UMF No. 28. 3. Asesor tematica. 4. Asesor Metodoldgico

OBJETIVO: Cuales son las caracteristicas epidemiologicas de una serie de casos de
cancer cérvicouterino de la clinica de displasia del IMSS en Mexicali B.C durante el
periodo comprendido de 1 Enero 2011 al 1 Enero 2012.

DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, descriptivo, transversal, serie de casos.

MATERIAL Y METODOS: Se obtendra una muestra no probabilistica por conveniencia de
las biopsias enviadas de la clinica de displasias al servicio de patologia que tengan el
reporte histopatoldgico de cancer cérvicouterino del IMSS en Mexicali, B.C, en un periodo
comprendido de 1Enero del 2011 a 1 Enero del 2012, a todo paciente que reuna los
siguientes criterios de inclusién: Edad, escolaridad, zona de origen, citologia cervical
previas, tipo histopatoldgicos, infeccion por VPH, con historia clinica completa, mujeres
que acudieron al servicio de displasia a toma de biopsia cervical entre 1 Enero del 2011 a
1 Enero del 2012, y que no cuenten con los siguientes criterios de exclusién: Historia
clinica incompleta. Posteriormente se utilizardn los resultados de las biopsias con
diagnostico histopatoldgico de cancer cérvicouterino asi como los expedientes de las
pacientes que fueron valorados durante el periodo de 1 Enero 2011y 1 de Enero 2012, de
donde se recolectaran los datos y los diagndésticos, asi como las variables a emplear.

ANALISIS ESTADISTICO: Se analizara la informacion mediante estadistica descriptiva
donde se obtendra la moda, media y rangos y porcentaje para las variables categéricas.

RESULTADOS: Un total de 3269 pacientes fueron captadas de la clinica de displasias en
la fecha sefialada, de los cuales se incluyeron 26 pacientes con diagnostico
histopatologico de cancer cérvicouterino, se excluyeron 2 pacientes por no contar con
expediente clinico completo. La edad de presentacién de cancer cérvicouterino fue de 46
a 65 afios con una moda de 58, el tipo histopatoldgico méas frecuente fue epidermoide en
un 88%, el 88% no presento infeccién por VPH y antecedente de citologia previa con un
92% de la poblacion estudiada.

CONCLUSION: EI cancer cérvicouterino es una de las principales causas de muerte en
México. El estirpe histolégica mas frecuente de céncer cérvicouterino en la poblacion
estudiada fue es el carcinoma epidermoide. El grupo de edad mas afectado son de 45-55
afios de edad. La poblacibn mas afectada continla siendo las mujeres con minima
escolaridad. Se requieren de campafas de prevencidn, informaciéon y promocion de la
citologia cervical para un diagnostico oportuno.



INTRODUCCION

El cancer cérvicouterino contintda siendo un problema de salud publica en el mundo,
principalmente en los paises en desarrollo. El cancer cérvicouterino constituye la
enfermedad neoplasica mas frecuente y mortal en la poblacion femenino siendo la
primera causa de muerte por neoplasias malignas en el grupo de edad de 25 a 64 afios
de edad.

En México la incidencia de cancer cérvicouterino en 2008 fue de 10.6 en las mujeres de
15 afios y mas. En Baja california la incidencia de cancer cérvicouterino en mujeres de 15
afios y mas es de 5.78 por cada 100,000 mujeres siendo la tasa, siendo la tasa mas alta
en la poblacion femenina de 30 a 59 afios 10.24 por cada 100,000 mujeres. Con una
mortalidad en edades de 15 a 29 afios de 0.35 y de 60 afios y mas el 41.82. Las
defunciones por cancer cérvicouterino en Mexicali fueron 1576 mujeres en el periodo
comprendido de 2000 a 2007.

El cancer cérvicouterino como problema de salud publica es estudiado desde la
perspectiva de su agente etiolégico, factores de riesgo asociado y su epidemiologia. El
virus del papiloma humano es considerado el agente causal mas importante del cancer

cérvicouterino en un 99.7%.

Dentro de las caracteristicas epidemiolégicas del cancer cérvicouterino son tanto de
condicidn biolégica como de caracter biopsicosocial las cuales estan relacionadas con las
condiciones socioecondmicas y la accesibilidad a los servicios de salud, influyen la edad,
analfabetismo, ausencia de antecedentes de citologia cervical, el bajo nivel
socioecondmico es el de mayor prevalencia y se relaciona positivamente con lesiones

escamosas intraepiteliales y el cancer cérvicouterino.

La sobrevida esta fuertemente influenciada por el factor socioeconémico, lo que refleja la

importancia del acceso a programas organizados de deteccion precoz y tratamiento.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

El cancer constituye un problema de salud mundial, afecta a todos los paises,
independientemente de la raza, cultura, nivel de desarrollo econémico y sistema politico.
El cancer cérvicouterino constituye una neoplasia de alta morbimortalidad en la poblacion

femenina. @

El cancer cérvicouterino representa un serio problema de salud, dada la alta tasa de
mortalidad que existe en torno a esta enfermedad. No obstante su incidencia guarda una
proporcién directa con el grado de ignorancia que las mujeres y/o sus familiares tiene
sobre este problema pues es detectable y de hacerlo oportunamente, las probabilidades

de que haya una remision de la enfermedad son considerablemente altas. (2

El cancer cérvicouterino constituye la enfermedad neoplasica mas frecuente y mortal en la
poblacién femenina siendo la primera causa de muerte por neoplasias malignas en el

grupo de 25 a 64 afios. (3)

En el mundo este padecimiento ocasiona la muerte prematura de aproximadamente,
274,000 mujeres cada afio; afecta principalmente a las mujeres mas pobres y vulnerables.
Las estadisticas muestran que el 83% de los casos nuevos y 85% de muertes
ocasionadas por esta neoplasia ocurren en los paises en desarrollo, donde ademas se
contituye en la principal causa de muerte por cancer en las mujeres. El diagnostico precoz
es la intervencién sanitaria mas eficiente y costo-efectiva con una sobrevida a 5 afios
promedio de 91.5% de los casos de las mujeres de cancer localizado y solo un 12.6% de
aquellos con invasién a distancia. En este sentido, el perfil epidemiolégico de este

padecimiento se considera un problema de salud publica.)

En 2013, aproximadamente 1.660.290 personas en los Estados Unidos seran

diagnosticadas con cancer y 580.350 moriran a raiz de esta enfermedad.)

En Meéxico, la mortalidad por cancer cérvicouterino ha mantenido una
tendencia descendente en los dltimos 15 afios, con una tasa de 25.3
defunciones por 100,000 mujeres de 25 y mas afios de edad en 1990 y de 14.6

en 2006, lo que representa un descenso del 45%, sin embargo, esta



disminucién no ha sido homogénea en todo el pais. De manera similar al
comportamiento mundial, en México la mayor mortalidad se concentra en
estados con un menor indice de desarrollo humano y en zonas rurales, por lo

que uno de los retos es disminuir esta inequidad.(4)

En México, el registro histopatolégico de neoplasias malignas del afio 2003 mostro una
incidencia de 24,094 casos de cancer cérvicouterino invasor y 14,867 casos de
carcinoma in situ. Contrario a lo que sucede en Estados Unidos de América y Europa,
donde hasta el 75% de las ocasiones se diagnostica en estadios clinicos tempranos, en
nuestro pais las etapas localmente avanzadas (IIB-IVa) son las que tienen mayor

prevalencia.(s)

En los dltimos afios, la incidencia y mortalidad por cancer cérvicouterino en EE.UU y otros
paises desarrollados han disminuido notablemente. En paises de Latinoamérica y el
Caribe donde se ha observado una disminucion de esta enfermedad es México, Costa

Rica y Chile.@)

La poblacién femenina originaria de Latinoamérica es considerada como de alto riesgo
para desarrollar cancer cérvicouterino. En 2008 se reportaron 68,220 casos nuevos, fue la
segunda causa en incidencia y mortalidad por cancer ese afio; la tasa de incidencia y de

mortalidad por cada 100,000 mujeres fue de 23.5y de 10.8, respectivamente.(7)

En México se proporciona atencion médica aproximadamente a 9,000 mujeres con cancer
invasor y se registran 4,000 muertes anualmente. En 2008 se reporto una tasa de
incidencia de 19.2 y de mortalidad de 9.7/100,000 mujeres. Se han observado diferencias
gue existen en relacion con la incidencia, cobertura de tamizaje, tratamiento, sobrevida y
mortalidad por cancer en la mujer. Se ha identificado en poblaciones marginadas en
aspectos sociales, geograficos y econémicos que tienen mayor probabilidad de morir por
canceres prevenibles, lo cual se puede atribuir, entre otros factores, a que no reciben un
diagnostico oportuno y, por lo tanto, el tratamiento es tardio. La sobrevida en mujeres con
cancer cérvicouterino esta fuertemente influenciada por el factor socioeconémico, lo que
refleja la posibilidad de acceso a programas organizados de detecciébn precoz y
tratamiento. Especialmente en las regiones en desarrollo, el control de este cancer y de

sus lesiones precursoras debiera tener un importante impacto en la salud publica.)



En México existe una elevada morbilidad y mortalidad por cancer cérvicouterino debido a
las disparidades sociales. Se ha observado que el lugar de residencia, grupo étnico, nivel
socioecondmico y acceso a la seguridad social, entre otros factores, se encuentran

asociados a las mujeres que padecen cancer cérvicouterino.()

Es una enfermedad reflejo de la inequidad social por lo que el cancer cérvicouterino sigue
siendo una enfermedad de la pobreza; su frecuencia y mortalidad mas altas ocurren en
los estados del sur de México, particularmente en el &rea rural, donde se ha cuantificado

un riesgo dos veces mayor de mortalidad en comparacion con &reas urbanas. s

Una mujer que sufre cancer cérvicouterino refleja una enorme inequidad social por cuatro

razones fundamentales:

1) Un acceso desigual de las mujeres pobres a los servicios de salud.

2) Mala calidad y escasa infraestructura de los programas de prevencién y control del
cancer cérvicouterino en areas rurales y zonas con alta marginacion.

3) Ausencia de prevencion primaria con vacunacién contra el virus del papiloma humano
en mujeres jovenes debido al costo inaccesible.

4) Inequidad de género, porque no sélo es una enfermedad propia de las mujeres, sino
gue durante muchos afios hubo escasa atencion y ausencia de perspectiva de género

para ofrecer una respuesta social organizada para enfrentar este problema.(s)

De acuerdo al estudio realizado por la OMS en 2005, es posible prevenir el 30% de los
casos de cancer através de la disminucion de factores de riesgo. Por ello, como resultado
de las recomendaciones internacionales, en México se llevan a cabo programas
encaminados a prevenir los principales tipos de cancer, a través de estrategias de
prevencion y deteccion oportuna, dos ejes fundamentales para disminuir la morbilidad y

mortalidad por dicho padecimiento.)

En 2008, la incidencia de cancer cérvicouterino en México fue de 10.06 en las mujeres de
15 afios y mas, siendo las veracruzanas las que tienen la mayor incidencia (25.28),

seguidas de las residentes en Coahuila (19.56) y Oaxaca (15.25); por su parte, las



mujeres que viven en Morelos (2.73), Quintana Roo (2.74) y Tabasco (3.55) son las que

presentan las incidencias méas bajas.)

En Baja California la incidencia de cancer cérvicouterino en mujeres de 15 afios y mas es
de 5.78 por cada 100,000 mujeres, siendo la tasa mas alta en la poblacion femenina y de
30 a 59 afios 10.24 por cada 100,000 mujeres. Con una mortalidad en edades de 15 a 29
afos de 0.35 y de 60 afios y mas el 41.82.(9)

En lo que respecta a Baja California (Mexicali, Tijuana y Ensenada) la mortalidad por esta
causa suma un total de 4,487 defunciones en las edades entre los 15 y 65 afios. En el
periodo comprendido de 2000 al 2007, Ensenada tuvo 755 defunciones, Mexicali 1576 y
Tijuana 2156.(11)

Se ha demostrado que para reducir la incidencia y la mortalidad por cancer cérvico
uterino, es necesario contar con un programa efectivo de prevencion y deteccién oportuna
que incorpore un sistema de recordatorio y vigilancia que cubra el 80% de la poblacién en
riesgo. Se encuentra evidencia en muchos estudios observacionales, que el tamizaje con

citologia cervical reduce la incidencia y la mortalidad de cancer cérvicouterino.(2)

La mayoria de estos canceres deriva de la infeccién con el virus del papiloma humano,
aunque otros factores del hospedador influyen en la progresion neoplasica después de la

infeccidén inicial.q2)

Por otro lado adquiere gran relevancia epidemioldgica el hecho que la aparicion de
lesiones preinvasoras e invasoras del cuello uterino depende de la presencia de una
serie de eventos que hacen a una mujer mas suceptible que otra a padecer la

enfermedad.

Dentro de las caracteristicas epidemiologicas del cancer cérvicouterino son tanto de
condicion biolégica como de caracter biopsicocial entre los principales pueden
considerarse el que las mujeres no se realicen periédicamente la prueba de deteccidn, el
tener parejas sexuales mdltiples, el contraer el virus de inmunodeficiencia humana que
debilita el sistema inmunoldgico de la mujer haciendo mas vulnerable a la infeccion por

virus del papiloma humano, presentar una historia familiar de cancer cérvicouterino,



encontrarse entre el grupo de edades de entre 30 y 60 afios, pertenecer a un nivel

socioecondmico bajo, tener el habito de fumar.

Estas caracteristicas epidemioldgicas relacionadas con las condiciones socioeconémicas
y la accesibilidad a los servicios de salud, influyen la edad, el nivel socioeconémico,
analfabetismo, deficiencias nutricionales, ausencia de antecedentes de citologia vaginal,
el bajo nivel socioecondmico es el de mayor prevalencia y se relaciona positivamente con

las lesiones escamosas intraepiteliales y el cAncer cérvicouterino. 1)

También los factores relacionados con el comportamiento sexual se consideran como
méas determinantes el inicio temprano de las relaciones sexuales, multiples parejas
sexuales, la cervicitis y las enfermedades de transmision sexual. Los factores
ginecoobstetricos de riesgo para contraer cancer cérvicouterino estan edad temprana del
primer embarazo, multiparidad, nunca haberse realizado un estudio citolégico,

anticonceptivos hormonales. 1)

HISTORIA NATURAL

El cancer cérvicouterino es una alteracién celular que se origina en el epitelio del cuello
del dtero y que se manifiesta, inicialmente, a través de lesiones intraepiteliales

precursoras de bajo y alto grado, de avance lento y progresivo hacia cancer invasor. (10

El cérvix normal se compone de diferentes tipos de células epiteliales, el canal cervical
medio y el cérvix superior estan compuestos por epitelio columnar secretor, originado
embriologicamente de la invaginacion de los conductos millerianos.9 Existe un pequefio
potencial neoplésico para este tipo de células. La vagina y el ectocérvix distal estan
compuestos de epitelio escamoso, estas células escamosas reemplazan las células
columnares mullerianas originales cuando se forma el canal uterovaginal. Existe un

pequefio potencial neoplasico para este tipo celular.)

La unién escamo-columnar es el punto donde las células escamosas y columnares se
encuentran. Esta uniéon se encuentra tipicamente entre el ectocérvix central y el canal
cervical inferior, pero la localizacion varia a lo largo de la vida de la mujer, por el

desarrollo fetal y la menopausia. La union escamo-columnar original es una zona de

7



transformacion. La transformacion normal de un tipo celular maduro en otro es llamada
metaplasia. Cuando la metaplasia ocurre, existe siempre un potencial neoplasico.

En las mujeres en edad reproductiva, la unibn escamo-columnar se mueve hacia afuera
por influencia hormonal. El pH &cido vaginal provoca irritacion mecénica que induce el
proceso de metaplasia escamosa, resultando una nueva unién escamo-columnar. Esta
area entre la original y la nueva uniébn escamo-columnar es referida como la zona de
transicion. Las células escamosas inmaduras metaplasicas en esta zona de

transformacion son tedricamente las mas vulnerables a neoplasia.()

La mayoria de los carcinomas de células escamosas se originan en la unién escamo-
columnar. En mujeres jévenes la unién escamo-columnar es localizada fuera del orificio
cervical externo y el tumor tiende a crecer hacia afuera (crecimiento exofitico), en
contraste, en pacientes de mayor edad, la uniébn escamo-columnar es localizada en el
canal cervical, por lo que el cancer cervical tiende a crecer hacia adentro, a lo largo del
canal cervical (crecimiento endofitico). Las células de reserva en la uniébn escamo-
columnar han sido vigiladas con interés como origen del adecocarcinoma cervical. Sin
embargo, la mayoria de los adenocarcinomas cervicales surgen en la unién

escamocolumnar.@)

Las lesiones se desarrollan en diferentes etapas: displasia leve, moderada, severa,
cancer in situ y de acuerdo a diversas investigaciones, aproximadamente 10 afios

después avanza hasta convertirse en cancer invasor.9)

No todas las lesiones comienzan como neoplasia intracervical | o condilomas, ya que,
pueden iniciar en cualquier etapa, dependiendo principalmente del ambiente en que se
desenvuelve el huésped. Las lesiones de tipo NIC Il son asociadas con el cancer

infiltrante y generalmente son las que tienen peor prondstico. 1)

De acuerdo a los avances cientificos de la medicina en el siglo XX en la comprension el
cancer cervicouterino sigue siendo un problema de salud a nivel mundial, principalmente
en los paises subdesarrollados debido a que afecta a la mujer en sus fase reproductiva
agudizando problemas de tipo social, familiares y econémicos e incrementa en el pais los

costos en el servicio de salud.



El cancer cervicouterino como problema de salud publica es estudiado desde la

perspectiva de su agente etiolégico, factores de riesgo asociados y su epidemiologia.(2o)

La mayoria de estos canceres deriva de la infeccién con el virus del papiloma humano,
aunque otros factores del hospedador influyen en la progresion de la neoplasia después

de la infeccion inicial.(12)

El virus del papiloma humano es considerado el agente causal mas importante del cancer
cérvicouterino y el conocimiento de su biologia es fundamental para el entendimiento de
la carcinogénesis cervical. Existe evidencia epidemiolégica y molecular sobre la estrecha

relacién del VPH en el desarrollo del carcinoma cervical y sus precursores.(is)

La infeccion persistente por el virus del papiloma humano, se observa como el factor mas
importante que contribuye al desarrollo del cancer cérvicouterino y es fundamental para el
desarrollo de la neoplasia cervical y puede ser detectado en el 99.7% de los canceres

cérvicouterino (de células escamosas y el adenocarcinoma).sr)

El primer paso en una infeccidon con el virus del papiloma humano es la adhesion de
viriones intactos a células de un epitelio escamoso a partir de lo cual pueden ocurrir dos

tipos de infecciones: productivas o latentes.

En las infecciones productivas o activas, la replicacion viral se lleva a cabo principalmente
en células escamosas ya diferenciadas, esto es, en las capas intermedia y superficial del
epitelio escamoso, en donde ocurre una intensa actividad de replicacién del ADN viral,
con produccion de proteinas de la capside y ensamblaje de nuevos viriones, los cuales
producen cambios celulares caracteristicos sobre las células infectadas. En un estudio
citolégico el efecto citopatico observado incluye acantosis, vacuolizacion citoplasmica

prominente, atipia nuclear y binucleacion.as)

En la infecciébn de tipo latente, la infeccion ocurre predominantemente en células
inmaduras (células basales o células metaplésicas) del epitelio escamoso. EI ADN viral
permanece dentro de la célula en forma circular libre (forma episomal) sin replicarse. No
hay cambios morfolégicos identificables en la citologia, por lo que la deteccion viral en

este tipo de infecciones solo puede hacerse por métodos moleculares.



En la actualidad, se han descrito mas de 100 tipos de VPH cuyas manifestaciones clinicas
incluyen un amplio espectro de lesiones proliferativas en la piel y las mucosas oral,
laringea y del tracto anogenital. Al menos veinte de los anteriores muestran tropismo por

el tracto anogenital.(13)

De acuerdo al tropismo tisular y las diferentes manifestaciones clinicas del virus del
papiloma humano, se han constituido tres grupos clinico-patoldgicos: cutaneo, mucoso y

el grupo de la epidermodisplasia verruciforme.

De gran interés es el grupo con afinidad hacia las mucosas, cuyo riesgo de progresion a
cancer constituye dos grupos: un grupo de riesgo bajo o no oncogénico que incluye los
tipos virales 6, 11, 42, 43 y 44 cuyas principales manifestaciones clinicas son los
condilomas acuminados y lesion intraepitelial escamosa de bajo grado. En contraste, los
virus de riesgo alto u oncogénicos, que incluyen los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 56, 58, 59, 67 y 68, se asocian a todo el espectro de lesiones intraepiteliales
invasoras, tanto del epitelio escamoso como glandular. Los tipos 6 y 11, del grupo de bajo
riesgo y los tipos oncogénicos 16 y 18, representan dos terceras partes de todos los tipos

de VPH asociados a neoplasias anogenitales.(13)

La prevalencia de la infeccion por VPH es muy variable en diferentes poblaciones, pues el
resultado depende de muchas variables epidemioldgicas que incluyen la sensibilidad de la
prueba utilizada, estilo de vida del grupo estudiado, la presencia o ausencia de

manifestaciones clinicas y otros factores.(s)

El cancer cérvicouterino se ha estudiado desde la perspectiva de su agente etiolégico,
factores de riesgo asociados y su epidemiologia. El andlisis de la etiologia del cancer
cérvicouterino, mas alla de un enfoque unicausal, puede abordarse bajo tres niveles de

andlisis como lo son el individual, bioldgico y poblacional.(20)

Dentro de los factores epidemiol6gicos para desarrollar cdncer cérvicouterino se dividen
en demograficos como edad, grupo étnico y estado socioecondémico bajo. De
comportamiento realizar el Papanicolaou de forma infrecuente o nunca habérselo
realizado, inicio de relaciones a temprana edad, multiples parejas sexuales, pareja con

multiples parejas sexuales, tabaquismo, deficiencias dietéticas. Los factores de tipo
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médico son infecciones cervicovaginales, infeccion por VPH, paridad e

imnunosupresioén. o)

Estudios epidemiolégicos sobre cancer cérvicouterino reportan que la frecuencia de
citologia exfoliativa son mucho mas bajas en la zona rural (30%) que en la zona urbana
(64%), indicando que el 66.3% de las defunciones por cancer cérvicouterino fueron
mujeres analfabetas o con estudios de educacion primaria incompletos . El sustrato social
determinado por la pobreza, la inequidad de género, y la falta de acceso a la informacién
entre otros factores socioculturales, mantiene a la poblacién femenina en condiciones de
vulnerabilidad y el riesgo de padecer cancer cervicouterino y morir por esta u otras

causas.(@)

El inicio precoz de la actividad sexual, ha sido reconocido como factor de riesgo central en
la infeccion por VPH, la cual puede ser transitoria, porque en el 90% desaparece de
manera espontanea en 1.5 a 2afios. Cuando esto no sucede pasa a la categoria de

infeccidn persistente, que es la que tiene importancia para la carcinogénesis. )

Otro factor de comportamiento es el tabaquismo, la nicotina y su principal metabdlito,
cotinina se encuentra en el moco cérvicouterino de las mujeres y en el semen de los
hombres que fuman. Estos compuestos causan alteraciones que fomentan Ia

transformacion celular estimulada por virus de papiloma humano y la heoplasia.(so)

Las mujeres con mayor cantidad de compafieros sexuales tienen mas probabilidades de
desarrollar la infeccién por el VPH asi como infecciones del virus herpes simple tipo | que
pudiera actuar como cofactor con el VPH produciendo una accion sinergia que motive los

cambios celulares.32)

Con relacion a la nutricion, la deficiencias dietéticas de ciertas vitaminas, como A,C, E, B-
caroteno y acido folico podrian alterar la resistencia celular a la infeccién del virus del
papiloma humano, lo que fomentaria la persistencia de infeccion virica y la neoplasia

cérvicouterina. o)

El embarazo constituye otro factor de riesgo de tipo médico, ya que en su evolucién se
producen cambios proliferativos en el cérvix los que facilitarian el desarrollo de esta
neoplasia. Durante el embarazo ocurre cierta depresion inmunoldgica y de niveles de
folatos en la sangre, con lo que se ha relacionado con el aumento del riesgo de aparicion

de la neoplasia intracervical mientras mas embarazos tenga la mujer.(2)
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Mujer positivas para el virus inmunodeficiencia adquirida tienen indices mucho mas altos
de neoplasia intracervical que las que no tiene este virus. El 60% de estas paciente tienen
su estudio de Papanicolaou con anomalias y el 40 % de estas pacientes tiene evidencia

colposcopica de neoplasia. (o)

Los factores hormonales también se han considerado y existen reportes que el uso de
anticonceptivos orales por mas de 5 afios incrementa el riesgo de padecer de cancer
cérvicouterino en mujeres portadoras de virus de papiloma humano y que si existe una

lesidn intraepitelial puede progresar mas rapidamente a cancer cérvicouterino. (s2)

La mediana edad al momento en que se establece el diagnostico de cancer cérvicouterino
es en la segunda mitad del quito decenio de la vida, casi un decenio después de la
neoplasia intracervical . La infeccion del virus del papiloma humano en una mujer mayor
tiene mas probabilidad de ser persistente que transitoria. La edad avanzada también

permite acumular mutaciones que pueden conducir a transformacién maligna. o)
Deteccion

En 1974 se cre6 en nuestro pais se establece el programa de deteccién oportuna de
cancer, el cual tiene la finalidad de realizar un diagnéstico temprano de esta enfermedad a
través de la realizacion de la citologia cervical. El frotis de papanicolaou es una citologia
exfoliativa del cuello uterino. Esta prueba es gratuita en las instituciones que pertenecen

al sector publico.as)

El papanicolaou tiene una alta sensibilidad (75%) y especificidad (95%). Con una tasa de
resultados falsos negativos, sefialados en la literatura mundial que varia de 5 a 50%, pero
al repetir el estudio, esta tasa disminuye de 1 a 2%. Por lo anterior, se debe practicar el

papanicolaou de acuerdo a varias recomendaciones. ie)

Recomendaciones para realizar el papanicolaou en mujeres con vida sexual activa:
Cada tres afios

* Mujeres con dos papanicolaou anuales consecutivos negativos.

Mujeres que tengan el virus del papiloma humano, displasias o cancer

» Seguimiento en clinica de displasias.

* Al egreso reiniciar la toma de papanicolaou anual.

Mujeres con procesos inflamatorios inespecificos o hallazgos adicionales
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« Imagen del virus del herpes, tricomonas, bacterias, hongos, otras alteraciones.
* Recibir tratamiento médico y continuar con papanicolau anuales.

« Continuar hasta que presenten dos resultados consecutivos negativos. (s)

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-SSA2-1994 Para la prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer cérvicouterino
establece:

El resultado del estudio citolégico es descriptivo y debe ser informado de la siguiente

manera:

a.- Negativo a cancer.

b.- Negativo con proceso inflamatorio.

c.- Displasia leve (NIC 1).

d.- Displasia moderada (NIC 2).

e.- Displasia grave (NIC 3).

f.- Cancer del cuello del atero in situ (NIC 3).

g.- Cancer microinvasor e invasor.

h.- Adenocarcinoma.

i.- Maligno no especificado.

Hallazgos adicionales:

a.- Imagen del virus del papiloma humano.

b.- Imagen del virus del herpes.

c.- Tricomonas.
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d.- Bacterias.
e.- Hongos.
f.- Otras alteraciones (especifique).(4)

De acuerdo a la NOM-014-SSA2-1994, el resultado histopatoldgico se clasifica de la

siguiente forma:

a.- Tejido de cérvix normal. Sin alteraciones en el diagndstico.
b.- Cervicitis aguda o cronica. La inflamacion es la respuesta producida por una agresion.

Esta puede ser fisica, quimica o por agentes bioldgicos.

c.- Infeccion viral (herpes, papiloma humano). Deteccién de agentes bioldgicos capaces

de provocar una alteracion en la morfologia celular

d.- Displasia leve (NIC 1). Histologicamente son las alteraciones del epitelio tanto

morfolégicas como el ritmo de maduracion; hasta 1/3 del espesor del epitelio

e.- Displasia moderada (NIC 2). Cuando la extension del dafio abarca hasta 2/3 del

epitelio
f.- Displasia severa (NIC 3). La infiltracibn compromete méas de 2/3 del espesor epitelial
g.- Céncer in situ (NIC 3). Compromete mas de 2/3 del espesor epitelial

h.- Cancer microinvasor. Invade 5mm la membrana basal
i.- Cancer invasor. Invasiéon mayor de 5mm y/o area mayor de 7mm

j-- Adenocarcinoma (endocervical o endometrial). Anomalia de células glandulares

k.- Sarcoma y otros tumores. Neoplasia maligna de origen no epitelial
l.- Maligno no especificado.

M.- Insuficiente para diagndstico.(4)

El sistema Bethesda, esta homenclatura fue creada para estandarizar o unificar criterios
en el reporte citopatoldgico cérvicovaginal. La mayor utilidad estd basada en separar dos

tipos de lesiones precursora del carcinoma y que son de evolucion biologica diferente:
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Lesién intraepitelial de bajo grado de malignidad. Infeccidn por virus de papiloma humano,

condiloma, displasia leve.

Lesién intraepitelial de alto grado de malignidad. Displasia moderada, displasia grave,

Cancer in situ.an

Dentro de la escala de estudios de abordaje y revision de los pacientes con diagnostico
de céncer cérvicouterino, la colposcopia cumple un rol especifico de suma importancia por
su sensibilidad de hasta 95%, con una especificidad de 98% como método Unico de
diagnodstico, ademéas que a diferencia de la citologia es posible realizar una valoracién
sistematica del cérvix, ya que este estudio es de complementacidn, ademas con el uso del
acido acético permite la identificacion de lesiones premalignas y malignas con gran
precision. Asimismo, es posible tomar una biopsia bajo visibn directa de las areas

sospechosas de malignidad.a7)

El reporte colposcépico que se puede realizar se clasifica como sigue:

1. Satisfactoria (por la adecuada visualizacion de la zona transicional) con adecuada
correlacion citolégica.

Sin alteraciones.

Infeccion de VPH.

Neoplasia intraepitelial cervical (NIC).

Neoplasia invasora.

2. No satisfactoria. Con hallazgos citoldgicos o histopatologicos antes mencionados.
Indicaciones de toma de biopsia colposcépica.
« Datos sugestivos de NIC.
» Evidencia de epitelio acetoblanco asociado con infeccion de VPH.
» Datos sugestivos de cancer invasor.
» Resultado citologico positivo para malignidad sin evidencia colposcépica de la
misma, donde esta indicado el cepillado endocervical y en caso negativo la
realizacion de cono cervical.a7)
Existen casos en los cuales no hay la posibilidad de argumentar un diagndstico adecuado
de la patologia invasora cervical, sin embargo, existen hallazgos que sugieren
fuertemente la presencia de un cancer invasor:
1. Patrén vascular atipico.

2. Pérdida del puntilleo regular o del patrén en mosaico visto en las lesiones de alto grado.
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3. Epitelio acetoblanco denso.
4. Zona de transformacioén anormal con extension al canal endocervical.
5. Fragilidad capilar.

6. Orificios glandulares engrosados.7)

Es indicacién de realizar biopsia cuando encontramos hallazgos colposcoépicos anormales
0 con mayores cambios, se obtienen las areas sospechosas, en ocasiones se deben de
tomar los cuadrantes del cérvix. Es recomendable tomar muestra de la periferia de la
lesién y tejido normal adyacente. Las biopsias del centro de una ulceracién o de un area

necrética no son adecuadas para el diagnostico.

A diferencia de otros tipos de cancer, el cancer cérvicouterino no presenta signos y
sintomas claros y especificos, pero se debe poner atencion especial a los siguientes:

sangrado vaginal, flujo vaginal inusual, dolor pélvico y dispareunia.

La organizacion mundial de la salud reconoce dos tipos histolégicos principales de cancer
invasivo: Carcinoma de células escamosas, que constituye cerca del 75% de los casos y
el adenocarcinoma que constituye cerca del 15-25% de todos los casos. Otros tipos de

carcinoma constituye el 3-5% restante.()

La estadificacion del cancer cérvicuterino toma como base la clasificacion propuesta por
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en el afio de 2009; esta

clasificacién se basa en los resultados de la valoracion clinica y la imagenologia:

Categoria Estadio TNM FIGO

TX El tumor primario no puede evaluarse.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ (carcinoma preinvasivo).

T1 | Carcinoma cervical confinado al Utero (la extension al cuerpo no debe ser tenida en
cuenta).

T1la IA Carcinoma invasor diagnosticado s6lo mediante microscopia. Invasion del estroma
con una profundidad méxima de 5 mm y una extensién horizontal < a 7 mm. El
compromiso del compartimento vascular, venoso o linfatico no afecta la clasificacion.

Tlal IAl Invasion estromal 3 mm en profundidad y < 7 mm de extension horizontal.

Tla2 IA2 Invasion estromal > 3 mm y < 5 mm en profundidad, con una extension

horizontal £ a 7 mm.
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T1b IB Lesién clinicamente visible confinada al cuello uterino o lesiéon microscépica mayor
que T1la/lA2.

T1b1 IB1 Lesién clinicamente visible < 4 cm en su mayor diametro.

T1b2 IB2 Lesién clinicamente visible > 4 cm en su mayor diametro.

T2 Il Carcinoma cervical que invade més alla del utero, pero no compromete la pared
pélvica o el tercio inferior de la vagina.

T2a IIA Tumor sin invasion de parametrios.

T2al IIA1 Lesion clinicamente visible < 4 cm en su mayor diametro.

T2a2 IIA2 Lesion clinicamente visible > 4 cm en su mayor diametro.

T2b 1IB Tumor con invasion de parametrios, sin llegar a la pared pelviana.

T3 Il Tumor que se extiende a la pared pélvica y/o compromete el tercio inferior de la
vagina y/o causa hidronefrosis o alteracion de la funcion renal.

T3a llIA El tumor compromete el tercio inferior de la vagina, sin extensiéon a la pared
pélvica.

T3b IlIB El tumor se extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o alteracién de la
funcion renal.

T4 IVA EIl tumor invade la mucosa de la vejiga o del recto y/o se extiende mas alla de la
pelvis (el edema bulloso no es suficiente para clasificar un tumor como T4).

Todas las lesiones visibles macroscépicamente, aun con invasion superficial, son

consideradas como T1b/IB.@33)

Dentro del tratamiento el manejo de las lesiones depende de la extensién de cuadro,
tiempo de evolucién, forma clinica, el estado inmunolégico y el deseo por parte de la
paciente de someterse a un tratamiento, el objetivo del mismo es remover las lesiones

clinicas presente.

De acuerdo a los resultados obtenidos con los estudios citolégicos y colposcoépicos se

presentan las siguientes opciones de manejo:

Citologia positiva para VPH. |NIC | (LIEBG), NIC Il (LIEBG), NIC Il (LIEAG)
(Conservacion fertilidad) se envia a clinica de dislasia.

Citologia o colposcopia positiva para: NIC llI-CaCu in situ, Cancer microinvasor Cancer
invasor algun otro tipo de neoplasia, paciente embarazada se envia a centro

oncoldégico.17)
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Manejo general por etapas:

Etapa |. Lesiones confinadas al cérvix

IA.Tumores subclinicos IB. Lesiones evidentes clinicamente IB1. Lesiones menores de
4cm

IB2. Lesiones mayores de 4 cm

Etapa Il. Invasién parametrial o vaginal

Etapa lll. Invasion parametrial total

Etapa IV. Diseminacion sistémica

Sobrevida global a 5 afios por etapas:

» Etapa |. 80%

* Etapa Il. 60-80%

* Etapa lll. 35-45%

e Etapa IV. 2-15%

El seguimiento se realiza durante los primeros 2 afios, cada 3 meses con realizacién de
papanicolaou y colposcépia anual, de los 2 a 5 afios posteriores al manejo cada 6 meses
con citologia cervical y colposcopia anual, y posteriormente, anualmente con citologia y

colposcopia, con seguimiento de por vida. @7

En la actualidad se han desarrollado metas de prevencion como lo es la vacuna VPH

dirigidos a lograr una reduccion de esta neoplasia en todo el mundo. @s)

Las vacunas profilcticas proporcionan anticuerpos que neutralizan el virus del papiloma
humano antes que puedan infectar células huésped. Aunque no advierten positividad del
VPH a largo plazo, si previenen en establecimiento de infeccidn persistente y asimismo, el
desarrollo de neoplasia cervical. Ya que los dos factores de riesgo mas importantes para
el cancer de cuello uterino son:

a) Virus de alto riesgo

b) Persistencia
La vacuna cuadrivalente recombinante contra los tipos 6,11,16 y 18 han mostrado 90 al
100% de proteccion contra condilomas genitales mas proteccidén contra neoplasia cervical
y vaginal en mujeres que tienen una serologia negativa para los tipos del VPH cubiertos.
En el 2006 la vacuna cuadrivalente recibi6 la aprobacién de la FDA como vacuna para
mujeres en edades de 9 a 26 afios. Actualmente, esta vacuna se ha autorizado hasta los

45 afios de edad y en los hombres tiene una respuesta hasta del 91% con titulos de
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anticuerpos protectores. Una vacuna bivalente para tipos 16 y 18 ha mostrado eficacia
similar con 98 y 100% de seguridad con una proteccion cruzada eficaz para el tipo 45 y
31.19

Ambas vacunas administradas en 3 dosis intramusculares durante un periodo de 6
meses, han mostrado ser extremadamente seguras y bien toleradas. Las estrategias de
vacunacion deben enfatizar la administracion previa al inicio de la vida sexual, cuando la
proteccion que proveen es cercana al 100%. De cualquier modo, una historia de
relaciones sexuales previas o enfermedades relacionadas al VPH no estan
contraindicadas para la administracion de la vacuna porque no se sabe qué tipo viral
padecieron. Para realizar las pruebas para el VPH, no se recomienda una vacunacion
previa. El comité sobre practicas de inmunizacién aconseja que la vacunacion para el
VPH debe ser administrada de rutina a mujeres en edades de 11 a 12 afios y esta
permitida la administracion de la misma para mujeres de 9 a 45 afos, ya que una mujer
de 26 a 45 sexualmente activa esta en riesgo de infectarse con virus oncogénicos y

enfermedades vinculadas con éstos.(19)

Dentro de los estudios epidemioldgicos de tipo descriptivo estudian patrones de
enfermedad por lo que busca definir el fendmeno en funcién de ciertas caracteristicas, y
busca cuantificar la frecuencia de una enfermedad dada y describirla de acuerdo a sus
caracteristicas o variables epidemioldgicas, las cuales suelen catalogarse segun tres

atributos: persona, lugar, tiempo.a)

Las diferencias en las tasas de enfermedad segun las variables personales como lo son la
edad, sexo, estado civil, ocupacion, nivel socioeconémico, estado nutricional sugiere
diferencias en las oportunidades de exposicion a agentes o en la susceptibilidad una vez

expuesto.@s)

Las diferencias en la presentacion de enfermedades relacionadas al lugar implican
diferencias en la presencia de factores del huésped y ambiente segln zonas, por ejemplo:
- Unidad geogréfica: Pais, estado, ciudad.
- Caracteristicas del ambiente:
Fisico: Clima, aire, agua, suelo.
Biologico: Flora, fauna, presencia de vectores, presencia y nivel de agentes.

Social: Vivienda, desarrollo econémico, tradiciones culturales.
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Otros: Densidad poblacional, accesos a los servicios de salud.

El estudio de la frecuencia de enfermedades en funcién del tiempo puede reflejar
presencia, ausencia o cambios en la intensidad de determinados factores causales.
Debe definirse la unidad de medida méas apropiada para andlisis de tendencias de corto a

largo plazo.(ss)

Por lo que este estudio estd encaminado a determinar estas caracteristicas
epidemiolégicas que son de suma importancia para la prevencién del céncer
cérvicouterino y conocer a que tipo de poblacion nos estamos enfrentando y se relaciona

con lo descrito en la literatura.
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ANTECEDENTES

Informes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el cancer cervicouterino ha ido
en aumento y entre las razones expuestas estan el deterioro de las condiciones de vida
de algunos grupos de poblaciones, limitacibn en los accesos a servicios de salud
adecuados, bajo nivel de deteccidn, tratamiento y seguimiento en los programas

establecidos para ese fin.

Coronel Brizio y col analizaron la incidencia de CACU de las enfermas que fueron
atendidas en el Centro Estatal de Cancerologia (CECAN) ubicado en Xalapa, Veracruz
del 1 enero del 2006 al 31 de diciembre del 2010. Las variables a estudiar fueron: zona de
origen, tipo histopatologico, no contar con algun tipo de seguridad social, edad,
ocupacién, citologia cervical previa, tratamiento. Encontrando 693 casos de CACU,
clasificadas en 258 pacientes rurales (37,2%), 139 suburbanas (20,1%) y 296 urbanas
(42,7%). El 97,8% de enfermas se dedican a las labores domésticas. La edad media
general fue de 45-49 afos, zona urbana de 47,5, suburbana 49,6. El 51% no se efectud la
citologia cervical, la congruencia histologica del 44%, falsos negativos 35,6%, el estadio
IIB fue de mas frecuente, carcinoma epidermoide 79,2%, adenocarcinoma 14%. Mayor

frecuencia de tratamiento quimioterapia seguida de radioterapia.(22)

Castafieda-liliguez y col realizaron estudios para conocer las caracteristicas
sociodemograficas, reproductivas y de conducta sexual de las usuarias del programa de
prevencién y control de CACU en Zacatecas, asi como la identificacién de factores de
riesgo. Encontrando 251 pacientes diagnosticadas con displasia severa, cancer in situ, y
carcinoma microinvasor e invasor. Se obtuvo como resultado que el riesgo de neoplasia
cervical es mayor en paciente que iniciaron su vida sexual antes de los 20 afios; en
cuanto al numero de comparieros sexuales. No se encontraron diferencias entre las que
tenia una pareja sexual y aquellas que notificaron mas de una. Las mujeres que habian
tenido mas de 12 gestaciones, corren un riesgo 5 veces mayor de contraer el tumor
maligno que en aquellas que se han embarazo solo 3 veces. Las mujeres que utilizaron
anticonceptivos hormonales, DIU y salpigoclasia, no se asociaron al riesgo de neoplasia
cervical, sin embargo el uso de anticonceptivos de barrera o locales se encontr6 como

efecto de riesgo protector de enfermedad. 23
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Aguirre Hernadndez y col. Determinaron la relacion entre las lesiones intraepiteliales de
alto grado y CACU en mujeres del estado de Nayarit, México y la infeccion por VPH en
Diciembre 2003 hasta Enero del 2005. El total de la muestra estudiada fue 198 mujeres;
el VPH de alto encontré6 en mujeres con lesiones escamosas intraepiteliales y también
en mujeres con cancer cervicouterino, los genotipos que se encontraron con mas
frecuencia fueron 18, 35, 58, 16, 31, 51.¢y

En otro estudio realizado con el objetivo de valorar la asociacion entre cancer invasor. El
VPH de alto riesgo, factores ginecologicos y socioeconémicos fue desarrollado por Tirado
Gdmez y col, encontrando como resultado la presencia de VPH AR incrementa 78 veces
la probabilidad de presentar CACU invasor, asi como ,factores demogréficos y

obstétricos conocidos incrementaron la probabilidad de CACU invasor.ss)

Lazcano-Ponce y col realizaron un estudio epidemiolégico para evaluar los principales
factores de riesgo reproductivo asociados a cancer cérvicouterino, estudiando 12,741
citologias en donde en este grupo poblacional los factores de riesgo reproductivo mas
importantes asociados a CACU fueron la multiparidad, inicio de vida sexual activa antes
de los 14 afios, encontrando una prevalencia de mujeres que acuden a realizarse la

citologia cunado presentan un sintoma fue 43.09 por ciento. (24

Rossell Juarte y col establecieron los factores de riesgo de cancer cervicouterino en el
distrito de Joaquin Aguero de Camaguey, Cuba encontrando que el 51.62% de las
pacientes estudiadas tenian nivel escolar bajo, 96.78% tuvo 3 0 mas compaferos
sexuales y el 48.38% fumaban, asi como inicio de relaciones sexuales en la adolescencia
(OR=4.55) haber tenido 3 o mas partos (OR=10.47) encontrando estos factores de

riesgos asociados a caAncer cérvicouterino.(2s)

Los factores de riesgo de alteraciones citoldgicas del cuello uterino en mujeres chilenas
Solis y col analizaron que los factores de riesgo asociados a papanicolaou alterado en la
poblacion general siendo lo mas destacable el importante rol preventivo del tamizaje entre
las mujeres encontrando en el grupo de estudio presento aumento de riesgo de infeccion
por VPH. Notando que este grupo de mujeres, en un intervalo de solo 5 afios aumento

significativamente la infeccion por VHP aun de aumento de las alteraciones citologicas. zs)
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Farfan- Mufioz y col. Realizaron un estudio con el objetivo de determinar los factores
socioculturales por lo que mujeres de 25 a 65 afos, del area de responsabilidad de la
Unidad de Medicina Familiar No. 28, no acuden a deteccion oportuna de cancer
cérvicouterino. Se realizd una encuesta transversal en una muestra de 105 mujeres entre
25 a 65 afos de edad, con domicilio en el areas de responsabilidad de la UMF No. 28 del
IMSS. Se aplico una encuesta de 31 items previamente validada. Los datos se analizaron
con estadistica descriptiva. Encontrando que 25% de las mujeres encuestadas entre 41
afios y 58% y 25 y 29 nunca se habian realizado la prueba de deteccién oportuna de
cancer cervicouterino. Entre los factores encontrados se identific6 que 70% de las
mujeres sienten verguenza y 63% dice sentir angustia. Con respecto a si recibieron
informacién sobre la prueba, 43% lo refiere y 42% la recibieron por personal de
enfermeria. EIl tener estudios profesionales no es un factor para acudir a la prueba como
habria de esperarse, asi como en mujeres menores de 34 afios que no acuden a la
realizacion de la deteccion oportuna de cancer. El aspecto socioeconémico no fue
considerado una barrera para su realizacidbn, no asi los aspectos psicologicos vy
cognoscitivos que son las principales barreras presentes en mujeres que no acuden a la

deteccidn oportuna de cancer cérvicouterino. ()

Lopez Cabrera y col. realizaron un estudio para determinar la frecuencia de los factores
de riesgo para cancer cérvicouterino en pacientes del Centro Estatal de Oncologia de
Culiacan, donde se realizO6 una encuesta retrospectiva y descriptiva de mujeres con
cancer cérvicouterino que acudieron a la consulta de agosto de 2006 a julio de 2007. Se
incluyeron aquellas con diagnodstico de CACU invasor y aquellas con papanicolaou
positivo de cancer y que hayan firmado la hoja de consentimiento informado; se
excluyeron pacientes con cancer en etapa terminal. Se analizaron los antecedentes
ginecologicos, papanicolaou y nivel socioeconémico. Se realizd estadistica descriptiva con
el programa de Excel de Windows 2000 XP. Como resultado se obtuvo como promedio de
edad fue de 50 afios con un minimo de 20 y un maximo de 91 afios. El principal motivo de
consulta fue sangrado trasvaginal con 25 (50%), la escolaridad fue de primaria en
31(62%) y de analfabetas 11(22%); la menarca se presento a los 14 afios de edad en 15
pacientes (30%), la vida sexual activa en 41 (82%) inici6 en el rango de edad de 14 a 18
afios, 28 (56%) tenian una pareja sexual, la edad del primer embarazo en 42 (84%) fue
entre los 14 y 20 afios, 24(48%) tuvieron entre 0-5 partos y la prueba de Papanicolaou se

la realizaron alguna vez en su vida 29 pacientes (58%). Por lo que se concluyo que los
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factores de riesgo fueron la multiparidad, el inicio de una vida sexual activa entre los 14 y
18 afos de edad, la falta de realizacidon del papanicolaou quizas al grado de escolaridad y

el nivel socioecondémico bajo.2s)

CAPITULO 1l
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cérvicouterino es un problema importante de salud publica a nivel mundial,
principalmente en los paises subdesarrollados en un 80% de los casos y representa el
30% de los tumores malignos. Debido a que afecta a las mujeres en las fases mas
productivas de sus vidas, lo cual agudiza los problemas familiares, sociales y econémicos,
e incrementa en el pais considerablemente los costos en los servicios de salud al requerir

de atencion especializada de segundo y tercer nivel.

De acuerdo con los informes de la Organizacion Mundial de Salud, el cancer
cérvicouterino ha ido en aumento y entre las razones expuestas estan el deterioro en las
condiciones de vida de algunos grupos de la poblacién, limitaciones en el acceso a
servicios de salud adecuados, bajo nivel de deteccion, tratamiento y seguimiento en los

programas establecidos para tal fin.

El cancer cérvicouterino es una neoplasia que si se detecta a tiempo, se puede evitar su
progresion, a través de la realizacién de la citologia cervical se hace el diagnéstico de la

enfermedad desde etapas tempranas; sin embargo, cada afio se registran nuevos casos.

En la etiologia del cancer cérvicouterino se considera multifactorial. De forma mas
consistente existen diversas caracteristicas epidemioldgicas que suelen catalogarse por
tres atributos como son persona, lugar y tiempo y en donde se describen la edad,
ocupacién, nivel socioecondmico, geografia, las cuales se encuentras asociadas al
cancer cérvicouterino, por lo que influyen fuertemente en la observacion e identificacion
de diferentes grupos de riesgo, lo cual determina estrategias de seguimiento
encaminadas a que las mujeres incorporen practicas preventivas como lo es, la
realizacion peridédica del Papanicolaou. Esto solo se lograra mediante un proceso

educativo que integre y articule la informacion brindada por los prestadores de los
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servicios de salud, los cuales juegan un papel importante para la prevenciéon del cancer

cérvicouterino.

El detectar a tiempo las caracteristicas epidemioldgicas de nuestra poblacion es de suma
importancia, considerando que la poblacion de mujeres entre los 25 a 64 afos se
encuentran en expansion, es necesario enfatizar la participacion en las actividades de
prevencién y promocion a la salud. Por lo que se pretende seguir investigando cuales son
las caracteristicas que se presentan en nuestra poblacién femenina y asi lograr tener un
mayor acercamiento de la problematica real que contribuya a tomar acciones de
prevencion asi como terapéuticas de éxito para difundir nuevas politicas de prevencion y
promocién a la salud ya que en México y en nuestra entidad no se cuenta con estudios
actuales que nos proporciones un conocimiento lo mas completo posible de la realidad del

padecimiento en nuestro medio.

Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas de casos de cancer cérvicouterino en la
clinica de displasia del IMSS de Mexicali, B.C durante el periodo comprendido del 1 enero
2011 al 1 enero del 20127

2.2 JUSTIFICACION.

El cancer cérvicouterino, ademas de ser un problema de salud publica debido al nimero
de victimas que produce afio tras afio, es un problema grave que afecta la salud de la
mujer en sus esferas afectivas, sociales y productivas, deteriorando asi su calidad de
vida. Por lo que es importante identificar las mujeres mas vulnerables de tener la

enfermedad y poder actuar de manera temprana sobre su prevencion.

Con el animo de contribuir en la comprension de esta problemética surge la idea de
investigar las caracteristicas de casos de céncer cérvicouterino que puedan estar
implicados en el desarrollo de esta patologia en las mujeres tratadas en la Clinica de

Displasia del IMSS en Mexicali Baja California con lo cual se genere informacion de
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importancia para los diferentes programas de promocién y prevencién del cancer

cérvicouterino.

Al realizar este trabajo deseamos poner la pauta para posteriores investigaciones en
relacion a las nuevas medidas de prevencion que se estdn tomando con la aplicacién de
la vacuna del VPH, y asi se podr4 comparar la presentacién de cancer cérvicouterino en
nuestro medio y sobre todo en la poblacién en estudio, por lo que es nuestro deber no
guedar indiferentes a esta realidad y pensamos que se deben asumir decisiones politicas

mas decididas de lucha contra esta enfermedad.

2.3 OBJETIVOS
2.3.1 Objetivo General.

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de casos de cancer cérvicouterino en la
clinica de displasia del IMSS de Mexicali, B.C durante el periodo comprendido del 1 enero
2011 al 1 enero del 2012.

2.3.2 Objetivos Especificos.
- Conocer la frecuencia de cancer cérvicouterino.

- Investigar la zona de geografica prevalente entre las pacientes que se les realizo

biopsia cervical con reporte histopatolégico de CACU.
- Conocer el grupo de edad mas afectado de la poblacién estudiada.

- Diferenciar el tipo histolégico mas frecuente en las pacientes que se les realizo biopsia

cervical con reporte histopatolégico de CACU.
- Identificar los antecedentes de citologia cervical previa en las pacientes estudiadas.
- Determinar el nivel de escolaridad de la poblacion en estudio.

- Identificar la presencia de VPH en la poblacién estudiada.
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CAPITULO Il METODOS Y ANALISIS ESTADISTICO
3.1 MATERIAL Y METODOS

3.2 Disefio de estudio.

Retrospectivo, descriptivo, transversal, serie de casos.

3.3 Marco Muestral.

3.3.1 Paoblacion: Pacientes que se le realizo biopsia cervical con reporte histopatologico
de cancer cérvicouterino en la clinica de displasias del IMSS Mexicali, B.C, durante el
periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del 2012.

3.3.2 Muestra: No probabilistica por conveniencia.
3.3.3 Criterios de inclusion.

« Pacientes con historia clinica completa.
« Pacientes con cancer cérvicouterino confirmado por diagnostico histopatoldgico.

e Pacientes apartir de los 25 afios de edad.
3.3.4 Criterios de exclusion.
» Pacientes con historia clinica incompleta.
3.4 Instrumento de medicion.
Hoja de recoleccién de datos en programa Excel.

Previa autorizacion por jefe de departamento de patologia de la institucién, se obtendra la
informacién de las carpetas con los resultados de biopsia cervical con el reporte
histopatolégico para cancer cérvicouterino, posteriormente se buscaran los expedientes
clinicos para la obtencion de las variables a estudiar previa autorizacion del jefe del

departamento de archivo.

Como parte del diagndstico se realizara por Médico Ginecélogo certificado biopsia
colpodirigida con colposcopio marca Olympus, obteniéndose fragmentos de
aproximadamente 0.5 mm tomados con pinza de Kevorkian bajo vision directa las cuales
se enviaran al departamento de patologia donde seran analizados por un médico patélogo

certificado por la institucion.
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Se revisaran los expedientes clinicos para la obtencién de datos de la pacientes a las que

se le hayan realizado biopsia cervical y confirmacién histopatoldgica de cancer

cérvicouterino en el periodo comprendié del 1 Enero del 2011 al 1 Enero del 2012.

3.5 Procedimiento

3.1 Reclutamiento.

Se recolectara el expediente clinico de todas las pacientes que se les haya realizado

biopsia cervical y confirmacién histopatoldgica de cancer cérvicouterino en la clinica de de

displasia del IMSS en Mexicali B.C que cuente con los datos que incluya edad, zona de

demografica, escolaridad, tipo histolégico y citologias previas, presencia de VPH, en el

periodo comprendido de 1 Enero del 2011 al

1 Enero del 2012. Por ser un estudio

descriptivo y donde el objeto de estudio es el diagnostico no se requerira de

consentimiento informado, ya que su fuente seran los expedientes clinicos, por lo que

se solicitara la autorizacion previa para la revisidn de los mismos.

3.6- OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES TIPO DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA
VARIABLE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL
CANCER CERVICOUTERINO Cualitativa | Alteracion Diagnostico Ordinal

celular que se
origina en el
epitelio del
cuello uterino y
se manifiesta
inicialmente  a
través de
lesiones

precursoras, de

lenta y

histopatoldgico

confirmado

1.- Carcinoma de

células

escamosas.

2.-Adenocarci-
noma.

3.- Otros.

28




progresiva

evolucion.
Citologia cervical Cualitativa Estudia las | Si se realizo | Dicotébmica
células previamente
exfoliadas de la | 1.Si
unién  escamo | 2.No
columnar del
cuello uterino
INFECCION POR VPH Cualitativa | Enfermedad de | 1.-Presencia Dicotémica
transmision 2.- Ausencia
sexual
EDAD Cuantitativa | Tiempo Edad al | Razodn y discreta
transcurrido momento de
desde el | estudio dividido
nacimiento en decenios
apartir de los 25
anos.
ZONA GEOGRAFICA Cualitativa | Lugar Zona geogréfica [ Nominal
geografico 1.Urbana
donde reside de | 2. Rural
forma
permanente
ESCOLARIDAD Cualitativa Ultimo grado de | 1.Nivel primaria, | Nominal

estudios
aprobado por la
poblacion y
reconocido por
el sistema
nacional

educativo.

2.Nivel
secundaria,
3.bachillerato o
carrera técnica

5.Licenciatura
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3.7 Consideraciones éticas.

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos de investigaciones, cuestiones
éticas que se encuentran aceptadas en las normas establecidas en la declaracion de
Helsinki (1964), revisada en Tokio en 1975, en Venecia 1983, en Hong Kong en 1989, en
Sudafrica en 1996 y en Escocia en el 2000. Se respetara confidencialidad de la
informacion, asi como la identidad de los casos. Antes de iniciar el estudio serd sometido
al comité local de investigacién de la unidad hospitalaria y autoridades competentes,

conforme los requisitos legales locales.
3.8 Presupuesto.

Se obtendra la informacion con los recursos ya asignados por el presupuesto de la
institucion, que se utilizan para el programa de deteccion oportuna de cancer
cervicouterino asi como de la clinica de displasias sin requerir de materiales extras o de

personal que se encargue de la recoleccién de los datos.
3.9 Anadlisis Estadistico.

Se analizard la informacion mediante estadistica descriptiva donde se obtendra la moda,
media y rangos y porcentaje para las variables categoéricas. Se utilizo el programa para

andlisis estadistico Epi info 7.

La informacién resultante del analisis de datos obtenidos se presentard en diagramas de

pastel e histogramas.
CAPITULO IV RESULTADOS

Se analizaron los datos obtenidos de los archivos del departamento de patologia y de la
clinica de displasias del IMSS en Mexicali, B.C, asi como de los archivos clinicos de las
pacientes que se les realiz6 biopsia cervical y confirmacion histopatolégica de cancer

cérvicouterino en el periodo comprendido del 1Enero 2011 al 1Enero 2012.

Se atendieron en la clinica de displasias en ese periodo a 3568 pacientes, de las cuales
1019 con diagnostico de infeccion por VPH 29%, 2197 con diagnostico de NIC |
correspondiendo al 62%, 218 pacientes con NIC Il siendo el 6%, asi como 108 pacientes
con NIC lll siendo el 3%, se captaron 26 pacientes con diagnostico histopatologico

cancer cérvicouterino, dos fueron excluidas de este estudio por no contar con el
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expediente completo, quedando asi 24 pacientes con diagnostico histopatolégico de
cancer cérvicouterino invasor, correspondiendo el 1% de la poblacion estudiada, de los
cuales se estudiaron diferentes variables como lo son edad, escolaridad, citologia previa,

tipo histoldgico e infeccion por VPH. Ver graficas.

EDAD

El grupo etareo con mayor nimero de pacientes diagnosticadas fue el de 46-65 afios con

una moda de 58 afios, con un rango de 47 afios una media de 48.7 afios.

EDAD

= Seriesl ™ Series2

20.83%

[v)
20.83% 29.17%

ESCOLARIDAD

En la siguiente grafica se observa que el nivel de escolaridad que prevalece la mayoria de
las pacientes, es el nivel secundaria con un 46%, y primaria en un 38% y el de menor

incidencia con un 4% fueron analfabetas o preparatoria.
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Escolaridad

4% O%

» Analfabetas

¥ primaria

™ secundaria

= preparatoria

= Carrera tecnica

= Licenciatura

ZONA GEOGRAFICA

En el presente estudio se analiza la procedencia de las pacientes afectadas segun la
distribucion geografica se observa una frecuencia mayor en las mujeres que viven en una

zona urbana con el 96% en relacion con la zona rural que fue un  4%.

Zona demografica

= urbana = rural
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VPH

La presencia de VPH en paciente con diagnostico histopatolégico de cancer
cérvicouterino se presento solo en un 12% de las pacientes, y el 88% no tenia relacion.

CITOLOGIA CERVICAL PREVIA

Con este estudio se logré demostrar que la mayoria de las pacientes 92% contaban con el
antecedente de citologia cervical, con relacién al 8% que nunca se habia realizado la

deteccion.

Citologia cervical previa
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TIPO HISTOLOGICO

En la siguiente grafica se analiza el tipo histolégico que prevalecio6 fue el epidermoide en

21 pacientes (88%), y el adenocarcinoma solo en 3 pacientes (12%).

Tipo Histoldgico

= Epidermoide = adenocarcinoma

CAPITULO V DISCUSION.

El cancer cérvicouterino es uno de los principales problemas de salud publica en el
mundo, acontece en 10% de todos los canceres, es la tercera neoplasia mas

diagnésticada. (3

Este estudio se realizd del total 3568 pacientes atendidas en la clinica de displasia del
periodo comprendido del lenero 2011 al 1Enero 2012, se encontré6 a 24 pacientes con
diagnostico histopatologico de cancer cérvicouterino invasor que representa el 1% de la
poblacion anual, en este grupo de edad a partir de los 25 afios se les estudio las
caracteristicas epidemiolégicas como lo son edad, escolaridad, tipo histopatoldgico,
infeccién por VPH, zona demogréfica, citologia previa. Con respecto la edad podemos
concluir que en la poblacion estudiada el grupo de edad mas afectado fue de 46-55 afios
con un 29.17%. Comparado con la literatura nuestros resultados son similares ya que se

describe que el grupo de edad que mas afecta es de 25-64 afios.)
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La literatura reporta que la escolaridad varia de acuerdo a la zona geogréfica, siendo los
grupos méas afectados los de minima escolaridad como analfabetas y primaria incompleta.
Los resultados obtenidos en este estudio demostraron que la poblacion mas afectada fue

de escolaridad secundaria.(1)

No se demostré la presencia de VPH en un 88% de las pacientes con diagnéstico de
cancer cérvicouterino, sin embargo los cambios producidos por VPH pudieron haber sido
enmascarados por los cambios histopatoldgicos producido por el cancer cérvicouterino
por lo que esto pudo ser una limitante para el diagnostico de VPH. En la literatura se

reporta que el cancer cérvicouterino es precedido de la infeccién por VPH en un 99.7%.(37)

La incidencia de cancer cérvicouterino puede variar dependiendo del &rea geogréfica ya
que puede aumentar en zonas rurales donde el acceso a los servicios de salud es
limitada. En el presente estudio el 96% de las mujeres residian en zona urbana, sin
embargo nuestro estudio se ve limitado ya que las pacientes fueron derivadas de clinicas
de zona urbana y no se corroboro si residian en zona rural. La frecuencia y mortalidad
mas altas de cancer cérvicouterino ocurren en los estados del sur de México,
particularmente en el area rural, donde se ha cuantificado un riesgo dos veces mayor de

mortalidad en comparacién con areas urbanas.s)

El 92% de la poblacién estudiada tenian el antecedente de haberse realizado la citologia
cervical previamente en relacion al 8% que nunca lo habia hecho. En la literatura se ha
encontrado que el riesgo de desarrollar cancer cervical invasivo es 3 a 10 veces mayor en

mujeres que no se han realizado citologia cervical. (2s)

El tipo histolégico que se presento con mayor frecuencia fue el carcinoma epidermoide en
un 87% de los casos en relacibn a un 13% que fue adenocarcinoma. Por lo que se
relaciona a lo reportado en la literatura donde el carcinoma de células escamosas,
constituye cerca del 75% de los casos y el adenocarcinoma que constituye cerca del 15-

25% de todos los casos. )
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CAPITULO VI CONCLUSIONES

1)

2)
3)

4)
5)
6)

Aungue la frecuencia de céancer cérvicouterino invasor fue de 1% por diagndstico
hispatol6gico, debemos recordar que no se tomaron encuenta pacientes con algun
grado de displasia.

El cancer cérvicouterino es una de las principales causas de muerte en México.

La estirpe histolégica mas frecuente de cancer cérvicouterino en la poblacién es el
carcinoma epidermoide.

El grupo de edad mas afectado son de 45-55 afos de edad.

La poblacion mas afectada contindia siendo las mujeres con minima escolaridad.
Con este estudio puede ser un parte aguas para la realizacion de camparias de
prevencion, informacion y promocion de la citologia cervical para un diagnéstico

oportuno en nuestra poblacion.
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ANEXOS

Cronograma de actividades
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Nombre del proyecto
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Pregunta de investigacion

Objetivo general

Obijetivos especificos

Justificacién

Disefo

Procedimiento

Cronograma de actividades

Operacionalizacion de variables

Referencia bibliogréfica

Entrega de protocolo

Ejecucién de la investigacion
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Recolecciéon de datos

Analisis y resultados

Informe final

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No de | Nombre edad Zona de | Escolari- Pap Tipo Infeccion
afiliacion origen dad previos histopatolé | por VPH
gico

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PROTOCOLOQO: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE UNA SERIE DE CASOS DE CANCER
CERVICOUTERINO DE LA CLINICA DE DISPLASIA DEL IMSS DE MEXICALI, B.C DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 ENERO DEL 2011 AL 1 ENERO DEL 2012.

A quien corresponda:

Por medio de la presente CONFIRMO mi apoyo al proyecto de investigacion de la
DRA.BEATRIZ ADRIANA GOMEZ PARRA Médico Residente de la Especialidad de
Medicina Familiar, el cual consiste en conocer las caracteristicas de una serie de casos
de cancer cérvicouterino de la clinica de displasias del IMSS de Mexicali B.C., durante el
periodo comprendido del 1 Enero del 2011 al 1 Enero del 2012. Determinando que no
requiere financiamiento extra ni genera un costo adicional, ya que los insumos necesarios
para valoracién de los pacientes, son parte del presupuesto destinado para la unidad.

Dra. Laura Monge Siordia

Directora del Hospital de Gineco-Pediatria y Medicina Familiar No. 31 de Mexicali, B.C
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