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TiTULO DEL PROYECTO: INCIDENCIA DE CANCER DE CERVIX INVASOR EN
CLIiNICA DE DISPLASIAS DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No 3 DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA

Cruz Aguilar P, Mufiz Jimenez J.
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 Centro médico nacional “La Raza”.
Médico no familiar.

RESUMEN

ANTECEDENTES. EI cancer de cérvix es un problema de salud publica a nivel
mundial, que se ve acentuado en paises en vias de desarrollo como lo es México,
contrario a lo que sucede en Estados Unidos y Europa, donde tienen una tasa de
deteccion del 75% en etapas clinicas tempranas. El cancer de cérvix se encuentra
en el segundo lugar de los padecimientos malignos de la mujer y en los paises en
vias de desarrollo afecta sobretodo a mujeres en edades reproductivas y
laboralmente activas, con acceso limitado a actividades de deteccion, diagnostico
precoz o tratamiento. Se medira por primera vez incidencia de la enfermedad en
nuestro hospital, se cuenta con numeraria de otros hospitales de tercer nivel de la
Ciudad de México, como el hospital Juarez, donde se reporto 651 casos en 4 afos
y de estos el 78.4% fueron de cancer invasor y una fuente mas INCAN reporto
3089 casos de los que un 30% de cancer cervico uterino en un periodo de 4 afios
también. OBJETIVO. Conocer la incidencia del cancer de cérvix invasor en la
consulta de primera vez en el servicio de colposcopia en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 de Centro Médico Nacional La Raza en el periodo
del 01 de enero de 2013 al 31 de diciembre del 2014. MATERIAL Y METODOS. El
estudio se llevara a cabo en la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
del Centro Médico Nacional La Raza en la Clinica de displasias. Se realizara un
estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal. Seran incluidas las
pacientes que acudan a la pre consulta de la clinica de displasias con diagnostico
histopatoldgico de cancer cervico uterino con etapa clinica igual o mayor a 1B1



atendidas en el periodo de 01 de enero de 2013 al 31 de diciembre del 2014.
RECURSOS E INFRAESTRUCTURAS. En el hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 del CMN La Raza se atienden alrededor de 1400 pacientes con diagnostico
de lesion cervical al afo que manejadas en la clinica de displasias de esta unidad.
La realizacion de este estudio es factible ya que unicamente requiere la revision
de expedientes clinicos para la recoleccion de los datos. No es necesaria la
aportacion de recursos financieros extras a los proporcionados por los
investigadores. RESULTADOS. Durante el periodo estudiado se atendieron 3603
pacientes que fueron enviadas de primera vez a la clinica de displasias con
diagnostico de cancer cervicouterino invasor, de las cuales 956 pacientes se
confirmo diagnaostico por revision de laminillas y con etapa clinica igual o mayor a
IB1. Con una edad promedio de presentacion de 59 afos, que el estirpe
histologico mas comun, es el carcinoma epidermoide (53.5%) y la etapa clinica
mas comun fue 1IB(25%). EXPERIENCIA DEL GRUPO. Dra Perla Cruz
(Investigador responsable) con 20 afnos de experiencia como docente de posgrado
y 10 afios de experiencia como docente de pregrado. Es médico adscrito al
servicio de Ginecologia, encargada de la clinica de Displasias del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional La Raza, egresada
Universidad regional del sureste de Oaxaca, con especialidad en Ginecologia y
Obstetricia « La Raza ». cuenta con diplomados en oncologia ginecoldgica,
colposcopia y patologia del tracto genital inferior. Esta certificada por el Consejo
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia con ultima recertificaciéon en Febrero 2014.
Dr Julio Fernando Mufiz Jimenez (Investigador asociado no adscrito al IMSS). Es
medico cirujano y partero egresado de la Universidad de Guadalajara,
Actualmente residente de cuarto afo de la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN La Raza.
TIEMPO A DESARROLLARSE 1 afio.



MARCO TEORICO

El cancer de cérvix, incluye una gran variedad de tipos histolégicos, el carcinoma

de células escamosas es el mas comun (70%), la incidencia del carcinoma
cervical invasor y sus variantes se ha incrementado notablemente en las ultimas
décadas, esta estirpe, alcanza un 25% de los cancer cervicales invasores en los
estados unidos. Los tumores neuroendocrinos predominantemente el de células
pequeias pobremente diferenciado y otros subtipos raros, comprometen un 3 a
5% de todos los casos. '

Existen muchas similitudes entre el adenocarcinoma y el de células escamosas y
ambos son tratados de igual forma en la mayoria de las instituciones, sin embargo
existen diferencias en la epidemiologia, factores prondstico, patrones de recaida

después de un tratamiento primario. ?

El cancer de cérvix es el cuarto tipo de cancer mas comun en la mujer a nivel
mundial, con un estimado de 528,000 nuevos casos en 2012, cerca del 85%
ocurre en paises en vias de desarrollo, donde alcanza el 12% de todos los tipos
de cancer en la mujer. Regiones de alto riesgo donde la incidencia se encuentra
por arriba de 30/100,000 incluyen zonas del este, sur y centro de Africa; las tasas
mas bajas se encuentran en Australia y nueva Zelanda y el oeste de Asia. El
cancer de cérvix continua siendo el mas frecuente tipo de cancer en la mujer en el
centro de Africa. Se estiman 266,000 muertes por cancer de cérvix a nivel mundial
en el 2012, llegando a un 7.5% de todos los tipos de cancer en la mujer. 9 de cada

10 muertes ocurren en paises en vias de desarrollo.

El virus del papiloma humano es indispensable para el desarrollo de la neoplasia
cervical, se detecta en un 99.7% de los casos de cancer de cérvix. 4

La incidencia global y las tasas de mortalidad, dependen, de la presencia de
programas de deteccion oportuna del cancer o de la presencia del virus del

papiloma humano, ademas de la vacunacion en contra del virus, siendo esto mas



accesible en paises desarrollados y debido a estas intervenciones, se presentd un
descenso del 75% en la incidencia y la mortalidad, en los ultimos 50 afios en los

paises desarrollados. °

En la era de la vacunacion contra el virus del papiloma humano, se espera un
decremento de la incidencia de la patologia, la vacuna a logrado un 70% de
distribucion a nivel mundial, incluido México, lo que lleva a la expectativa de la
disminucién de 344,520 casos nuevos por ano y se evitaria 178,182 muertes
relacionadas. Sin embargo, debido al largo periodo de latencia que presenta el
virus, que puede ser de hasta 15 anos, se espera que la disminucion antes
mencionada, se presente en un periodo de tiempo a largo plazo. Lo que recalca la
importancia del screening oportuno. °

A nivel mundial, en el 2012, el riesgo acumulado de desarrollar cancer de cérvix y
la mortalidad relacionada al mismo, es de 0.9% y 0.3% respectivamente a la edad
de 74 afios. En los paises en desarrollo son de 1.6% y 0.9%. ’

Los dos tipos histolégicos caracteristicos del cancer de cérvix, comparten una gran
cantidad de factores de riesgo, dentro de los que se incluyen: inicio de vida sexual
a edad temprana (menores de 18 afos), multiples parejas sexuales (mas de 6),
pareja de alto riesgo, historia de infecciones de transmision sexual, historia de

neoplasia intraepitelial vulvar o vaginal e inmunosupresion. 8

Existen 4 grandes pasos, en el desarrollo del cancer de cérvix, 1) infeccién
oncogénica del VPH, en el epitelio metaplasico de la zona de transformacion del
cérvix, 2) infeccion persistente, 3) progresion de un clon de las células epiteliales,
con infeccién persistente a pre-cancer, 4) desarrollo del carcinoma e invasion

atreves de la membrana basal. °

La infeccion en el tracto genital es extremadamente comun pero la progresion a

cancer se presenta solo en una pequefia proporcion de las mujeres infectadas, se



estima que el 75 a 80% de los adultos con vida sexual activa, adquiriran la
infeccion por VPH antes de los 50 anos. Entre los mas de 40 tipos de VPH,
aproximadamente 15 son oncogénicos, subtipos 16 y 18 se encuentran en mas del

70% de los casos de cancer cervical. '

La incidencia del cancer cervical invasor se ha visto incrementada dramaticamente
en los ultimos afnos, particularmente en mujeres jovenes, multiples causas se han
propuesto para explicar esto, incluyendo; prevalencia aumentada especifica para
VPH subtipos 16 y 18, exposicion a estrégenos tanto como enddgenos (obesidad)
y exoégenos (anticonceptivos, terapia de reemplazo hormonal en mujeres

posmenopausicas). !’

El cancer de cérvix, se puede diseminar de forma directa o via linfatica y menos
frecuente por via hematdégena. La extension directa involucra: utero, vagina,
parametritos, cavidad peritoneal, vejiga o recto. El involucro del ovario por
extensién directa es raro, la metastasis a ovario por carcinoma de células
escamosas es de 0.5% y por adenocarcinoma es de 1.7%. Los lugares mas
comunes afectados por via hematdégena son los pulmones, higado, hueso,

glandulas adrenales, bazo y cerebro. '

ETAPA DESCRPCION.

I Tumor confinado al cuello uterino.

1A Tumor con invasion diagnosticado por
patologia con una profundidad maxima
5mm medida desde la capa basal y una
extensién horizontal menor o igual a

7mm.

A1 Invasion estromal menor o igual a 3mm
y extension horizontal menor o igual a

7mm.
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A2

Invasion estromal mayor de 3mm pero
menor de Smm y extension horizontal

menor o igual a 7mm.

Tumor clinicamente confinado al cérvix
o etapas pre-clinicas mayores al
estadio IA.

IB1

Lesion clinicamente visible menor de

4cm en su dimensién mayor.

IB2

Lesion clinicamente visible mayor de

4cm en su dimensién mayor.

Tumor que se extiende mas alla del
cuello uterino sin llegar a la pared

pélvica o el tercio inferior de la vagina.

A

Tumor que invade fondos de saco

vaginal sin invasion parametrial.

A1

Tumor menor de 4cm.

A2

Tumor mayor de 4cm.

1B

Tumor con invasion parametrial, sin

llegar a pared pélvica.

El tumor se extiende a la pared pélvica
y/o involucra el tercio inferior de la
vagina y/o causa hidronefrosis, rifidn

excluido o disfuncioén renal.

A

El tumor involucra el tercio inferior de la
vagina y no se extiende a la pared
pélvica.

B

El tumor se extiende a la pared pélvica
y/o causa hidronefrosis, rindén excluido

o disfuncion renal.

El tumor se extiende fuera de la pelvis o

presenta involucro comprobado por

11



biopsia de mucosa vesical o rectal. El
edema buloso no se considera

enfermedad metastasica.

IVA El tumor invade a la mucosa de la
vejiga o recto y/o se extiende mas alla

de la pelvis verdadera.

IVB Metastasis a distancia.

Historicamente se creia, que el ganglio linfatico del musculo obturador era el
primer sitio de metastasis a ganglios, sin embargo esto a cambiado gracias a
técnicas como mapeo de ganglio centinela, concluyendo que cualquier grupo de
ganglios (pélvicos, arteria iliaca comun, para aérticos) pueden ser los primeros en
verse afectados. El riesgo de metastasis a ganglios linfaticos aumenta de acuerdo
a la etapa clinica, basada en la federacion internacional de ginecologia y
obstetricia. EC IA1 - 0.6%, EC IA2 - 7%, EC IB - 8%, EC IIA -12%, EC IIB - 29%,
EC A - 17%, EC llIB — 27%, EC IVA - 47%. "

El cancer de cérvix en etapas tempranas, es frecuentemente asintomatico, la

sintomatologia mas comun es, sangrado vaginal irregular y sangrado post-coital.

Muchas mujeres reportan descarga vaginal acuosa, mucosa o purulenta vy
maloliente, lo que se puede confundir con vaginitis o cervicitis. Enfermedad
avanzada puede presentar dolor pélvico o lumbar, que se puede irradiar a las
extremidades inferiores. Sintomas intestinales y urinarios, son poco comunes y

son sugestivos de enfermedad avanzada.

La citologia cervical es el principal método para screening de cancer de cérvix. El
test para deteccion de VPH, se usa en combinacion con la citologia y ayuda a
determinar en cuales mujeres con citologia anormal requieren mayor evaluacion.

Sin embargo, la biopsia cervical es el método diagnostico de eleccion. La

12



profundidad de la invasién correlaciona con la incidencia de la enfermedad
metastasica, es medida desde la superficie luminal del tumor o del epitelio sano
adyacente a la parte mas profunda del tumor. Se conoce como microinvasor a las
etapas clinicas IA1 o 1A2, definido asi por la federacién internacional de
ginecologia y obstetricia (FIGO) ademas de la junta del comité americano de
cancer (AJCC). Esta etapa es identificada comunmente en el postoperatorio de
una conizacién realizada en un supuesto cancer in situ. La conizacién es requerida
para definir la lesidn microinvasora, los margenes negativos son necesarios para
confirmar la ausencia de enfermedad adicional. Si los margenes son positivos, una
segunda conizacion es mandatorio, si no existe enfermedad residual en el
segundo procedimiento, entonces se puede hacer el diagnostico de micro invasor.
Si el segundo procedimiento comprueba lesion adicional, entonces se debe

clasificar como cancer invasor y ser etapificado apropiadamente. *°

Los factores prondstico mayores son los mismo en ambos tipos de estirpes,
incluyen: etapa clinica, afeccion ganglionar, tamafo tumoral, profundidad de la

invasion estromal, invasion linfo-vascular y grado de diferenciacion. '

El manejo de la enfermedad microinvasora (IA1 — IA2), depende de la edad del
paciente y del deseo de mantener la fertilidad. El prondstico de estas etapas
clinicas es bueno y la cirugia conservadora no radical es apropiada para algunas
pacientes. Para EC |A1 conizacion con bisturi frio con margenes negativos o
histerectomia simple son opciones razonables para mujeres postmenopausicas o
gue no desean conservar la fertilidad. Linfadenectomia pélvica no es necesaria. En
la EC IA2 se aconseja realizar una histerectomia Piver tipo 2 ademas de incluir
ganglios linfaticos pélvicos. "’

Para las etapas clinicas IB1 — IIA o también llamadas invasor temprano, se
aconseja histerectomia radical con salpingo-ooforectomia bilateral y ganglios
linfaticos pélvicos o radioterapia conjunta con quimioterapia (quimioradioterapia) *®
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Enfermedad locoregional avanzada son las etapas clinicas 1IB — IVA y la
radioterapia primaria es el tratamiento de eleccion en la mayoria de instituciones,
las guias del NCCN sugieren ya sea histerectomia radical o quimioradioterapia
inicial. '°

Las dos estirpes del cancer de cérvix, con quimiosensibles, particularmente a los
regimenes basados en cisplatino y la quimioterapia neoadyuvante es aceptada
para pacientes con enfermedad localmente avanzada. Para las etapas clinicas
IVB, enfermedad persistente o enfermedad recurrente, se pueden manejar con
cirugia, histerectomia radical, quimioradioterapia o con exanteracion pélvica. Para
pacientes con enfermedad primaria mas extensa o recaida loco regional o
enfermedad a distancia, son usualmente tratadas con solo quimioterapia
combinada de paclitaxel con cisplatino o carboplatino. En algunos casos
seleccionados de pacientes con metastasis pulmonares , la cirugia puede ser util.
En caso de que la paciente desee preservar fertilidad, surge el dilema, pues los
riesgos inherentes de enfermedad residual la cual empeora el pronostico. 20

El manejo y las expectativas de las mujeres con enfermedad invasora no
metastasica, depende de la etapa clinica, en la que se encuentre. En general el
tratamiento primario (cirugia — radioterapia con o sin quimioterapia) tiene una tasa
de curacién del 80 al 95% en etapas clinicas | y Il y aproximadamente 40 y 60%

para etapas clinicas Il (tumores no mayores de 4cm) y lII. '

Para mujeres que recibieron terapia curativa inicial, el sitio predominante de
recurrencia es local (apex vaginal) y regional (pared pélvica). El riesgo de
enfermedad persistente o recurrente, aumenta cuando la etapa clinica es mas

avanzada y con los factores de riesgo antes mencionados. 2

La mayoria de las recurrencias loco-regionales y a distancia, son asintomaticas y

tienen una media de aparicion de 7 a 36 meses después del tratamiento primario.
23
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El pronéstico de la enfermedad recurrente depende del sitio de la recurrencia y la
habilidad de aplicar terapias curativas, ademas de factores como: afeccion a la
pared pélvica, periodo libre de enfermedad de mas de 6 meses, lesiones menores
de 3cm. A pesar de la mejoria en el manejo de la enfermedad recurrente, mas del
90% de las pacientes que desarrollan enfermedad a distancia, morira dentro de 5

afios. 2*

La vigilancia se realiza basada en lo que dicta la sociedad de oncologia
ginecologica e incluye; historia clinica y examinacion fisica cada 6 meses por 2
afos, luego cada 12 meses por 5 afos y después de forma anual. Pacientes con
factores para mal pronostico, pueden ser valorados cada 3 meses. Hacer énfasis
en la busqueda de sangrado vaginal, dolor abdomino pélvico, sintomas urinarios y
cambios en los habitos intestinales. En cuanto a la exploracién fisica, busqueda de
ganglios linfaticos inguinales o supraclaviculares, lesiones vaginales, modularidad
en el septo rectovaginal o masa palpable en cualquier sitio, mas comun en la
pelvis. Pacientes que recibieron radioterapia no se les realiza citologia cervical, ya
no tiene utilidad, aquellas que no recibieron radioterapia, se les realiza de forma
anual. No se realiza radiografia de torax a las pacientes, solo si tienen alguna
sintomatologia. En cuanto a la tomografia, tampoco se realiza de forma rutinaria
debido a que tiene solo un 34% de deteccion de lesiones. Hablar de la
combinacion de tomografia y tomografia con emisién de positrones, es distinto,
debido a que se aconseja que se realice en pacientes con factores de alto riesgo,
6 meses despueés de la terapia inicial con la finalidad de diagnosticar recurrencias
asintomaticas que puedan ser curables. Algunos estudios de imagen incluyendo
ultrasonido, resonancia magnética y pielograma intravenoso no se recomiendan,

debido a que no tienen beneficio clinico. %
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais el cancer de cérvix es la segundo padecimiento oncoldgico de las

mujeres, de manera que la prevencion, diagndstico temprano y manejo oportuno
de esta enfermedad representa una prioridad en la atencién de la salud de la

mujer, con la finalidad de disminuir la tasa de mortalidad debido a ella.

Los factores de riesgo y a su vez los factores pronostico del cancer de cérvix son
diversos y el tratamiento realizado en cada una de las pacientes varia
dependiendo de la etapa clinica, el deseo de fertilidad y la edad de la paciente. En
este hospital, se atienden anualmente una cantidad elevada de pacientes con
diagnostico de cancer de ceérvix ya que se trata de un hospital de concentracion y
hasta el momento no conocemos cual es la incidencia del carcinoma invasor en
esta unidad en la consulta de primera vez , que suponemos es mayor al reportado
en otros centros nacionales y que traduce a su vez, la problematica en la

deteccion oportuna en primer y segundo nivel de atencion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es la incidencia del cancer de cérvix invasor en las pacientes vistas por
primera vez en clinica de displasias en la UMAE Hospital de ginecologia vy
obstetricia No. 3 del CMN La Raza?
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JUSTIFICACION

Actualmente sabemos que el cancer de cérvix es la segunda entidad oncologica

en las mujeres principalmente en paises que se encuentran en vias de desarrollo.
La incidencia del cancer de cérvix invasor se ha visto aumentada explicada por el
estilo de vida de la mujer actual donde la obesidad y su efecto estrogénico
persistente, asi mismo con el uso anticonceptivos, la terapia de reemplazo
hormonal en la menopausia, las enfermedades cronico degenerativas, la
inmunosupresion secundaria a estas, el inicio de vida sexual a edades tempranas,

la presencia de multiples parejas sexuales, juegan un papel vital.

La educacion de los pacientes y el screenning oportuno que se remarca las guias
internacionales de practica clinica, son las principales armas para evitar que a las
pacientes se les diagnostique la enfermedad en etapas clinicas avanzadas. Todo
el personal de salud y encargados de la atencion de la paciente ginecoldgica,
debe de conocer los lineamientos que dictan las guias internacionales de practica
clinica, para evitar que la pacientes se diagnostiquen en etapas clinicas

avanzadas.

Es por eso que la importancia de este estudio, radica en conocer la incidencia del
cancer de ceérvix invasor dentro de la UMAE Hospital de ginecologia y obstetricia
No 3 del Centro Médico Nacional la Raza por ser este un tercer nivel de atencién
que también repercutira en la atencion y deteccidn oportuna de primer y segundo

nivel de atencion
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia del cancer cervicouterino invasor que se presenta en las

mujeres vistas por primera vez en la clinica de displasias en la UMAE Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Determina la etapa clinica del cancer cervicouterino invasor en las

pacientes de primera vez atendidas en la clinica de displasias en la UMAE
HGO 3.

= Determinar la edad mas frecuente en las pacientes con diagnostico
histopatoldgico de cancer cervicouterino atendidas de primera vez en la
clinica de displasias de la UMAE HGO 3 CMN LA RAZA.
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HIPOTESIS.

No amerita hipotesis por tratarse de un estudio retrospectivo.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO. Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO. El estudio se realizara en la UMAE hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, e incluira pacientes con diagnostico histopatoldgico
de cancer de cérvix invasor que se detectaron por primera vez en el periodo del
1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014.

UNIVERSO DEL TRABAJO. Pacientes del hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 del CMN La Raza que sean atendidas en la clinica de displasias por

diagnostico de cancer cérvix invasor.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.
@ Pacientes con diagndstico histopatolégico de cancer de cérvix invasor

atendidas en la consulta de primera vez en clinica de displasias en la
UMAE hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 del CMN La Raza,
durante el periodo de 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014.

@ Pacientes con revision de laminillas de nuestra unidad positivas a cancer

cérvix invasor.

Criterios de exclusion.
& Pacientes con revision de laminillas de cancer cérvix micro invasor o lesion

de menor grado.
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MUESTRA

TIPO DE MUESTREO. No probabilistico por casos consecutivos
TAMANO DE LA MUESTRA.

Total de la poblacién (N)

Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 3%

Proporcién (valor aproximado del parametro que queremos medir) 80%
TAMANO MUESTRAL (n) 683

Beatriz Lépez Calvifio, Salvador Pita Fernandez, Sonia Pértega Diaz, Teresa Seoane Pillado. Unidad de

epidemiologia clinica y bioestadistica Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

23



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Variable Definicidn teorica Definicién Tipo de Escala de Unidad de
operativa variable medicion medicion
Cancer Enfermedad neoplasica Manifestaciones de | Cualitativa Nominal In situ
cervicouterino del cérvix enfermedad Micro invasor
neoplasica con Invasor
diversos grados de
invasion.
Se midio
Etapa clinica segtin la
Extesion del cancer. clasificacion de IA1TA2 IB1IB2 IIA1
la FIGO. Cualitativa |~ Discreta IIA2 IIB IIIA IIIB
IVAIVB
Reporte
Tipo de celulas que histopatologico
Tipo predoninan en el del expediente Carcinoma celulas
histologico tumor fisico o Cualitativa Nominal €scamosas.
Adenocarcinoma,
electronico
OTRAS VARIABLES.
Variable Definicidn teorica Definicién Tipo de variable / Escala de
operativa medicion
Edad Tiempo transcurrido desde Numero de afios, Cuantitativa
el nacimiento hasta el meses, dias, Discreta
momento actual cumplidos al Razén

momento de la

medicion
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El proceso de investigacion estara dividido en tres fases y se llevara a cabo en el

marco de un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.

1.

En la primera fase de la investigacion se obtendran los expedientes fisico o
electronicos de pacientes de la consulta externa de la clinica de displasia del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la
Raza, recabando los datos de interés del Anexo 1 de todos las pacientes a los
cuales se les haya diagnosticado cancer de cérvix invasor en el transcurso del
1 de enero 2013 a 31 de diciembre del 2014 en el servicio de Displasias

En la segunda fase, se llevara a cabo el registro estadistico de las variables en
las hojas de registro de informacion del anexo 1. En esta fase de la
investigacion se realizara una base de datos en la hoja de calculo (Excel), que
permitira administrar la informacion obtenida de cada uno de los expedientes
de acuerdo a las caracteristicas antes mencionadas para su posterior analisis e
interpretacion.

En la tercera fase de la investigacion se llevara a cabo el procesamiento de
datos a través del registro establecido previamente en la hoja de calculo para
realizar la distribucion de frecuencias a través de una tabla - resumen que nos
permita ordenarlos por intervalos o clases con la finalidad de llevar a cabo la
interpretacion de los mismos. En esta misma fase se realizaran las graficas de
acuerdo a los resultados obtenidos para apreciar la magnitud y posicion de las
variables Permitiéndonos obtener conclusiones. El control y evaluacion del
trabajo de investigacion se llevara a cabo desde el inicio del proyecto y durante
todo el proceso de investigacion por los asesores seleccionados y el

investigador.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se presentaran los resultados en tablas de frecuencias y graficas segun las

caracteristicas de cada variable, se efectuaran medidas de tendencia central
(media, moda), medidas de dispersion (minimo, maximo, desviacion estandar).

PROCESAMIENTO DE DATOS
Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 17.0
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ASPECTOS ETICOS

La declaracion de Helsinki, publicada en 1964 tenia como objetivo inmediato

repudiar las atrocidades cometidas en el nombre de la investigacion y sentar las
bases de la conducta ética para los investigadores que trabajaran con pacientes o
voluntarios. A través del tiempo se han realizado modificaciones para adaptar la
normatividad a la época actual. Recientemente, en Seul en el afio 2008 la nueva
declaracion modificé varios apartados, entre ellos, el 19 se menciona que la
investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que la
poblacion sobre la que se realiza, puede beneficiarse de sus resultados.

Este estudio se acatara a las normas recientemente agregadas en la Declaracién
de Helsinki en la cual se menciona que los médicos no deben participar en un
estudio de investigacion que involucre seres humanos a menos que estén seguros
que los riesgos hayan sido adecuadamente determinados y pueden ser
manejados satisfactoriamente.

Los datos se mantendran con plena confidencialidad, el estudio se disefidé con
base a los principios éticos para investigaciones médicas de acuerdo a la Ley
General de Salud en los articulos 96, 97 y 99.

En base a lo anterior, este proyecto de investigacion no requiere carta de

consentimiento informado por tratarse de un estudio retrospectivo.
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PRODUCTOS ESPERADOS

Sintesis ejecutiva [ ]

Tesis de grado [X]

Articulo cientifico [ ]
Modelo para reproducir [ ]
Aporte a la teoria actual [ ]
Base de datos [X]
Diagndstico situacional [ ]
Otros
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS:

Dra Perla Cruz (Investigador responsable) con 20 anos de experiencia como

docente de posgrado y 10 afos de experiencia como docente de pregrado. Es
meédico adscrito al servicio de Ginecologia, encargada de la clinica de Displasias
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional La
Raza, egresada Universidad regional del sureste de Oaxaca, con especialidad en
Ginecologia y Obstetricia « La Raza ». cuenta con diplomados en oncologia
ginecoldgica, colposcopia y patologia del tracto genital inferior. Esta certificada por
el Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia con ultima recertificacion en
Febrero 2014. Dr Julio Fernando Muhiz Jimenez (Investigador asociado no
adscrito al IMSS). Es medico cirujano y partero egresado de la Universidad de
Guadalajara. Actualmente residente de cuarto afno de la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del
CMN La Raza.

RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros utilizados seran proporcionados al 100% por los
investigadores y no se requieren recursos economicos adicionales al tratarse de
un estudio de analisis de datos de expediente clinico y evaluacion del paciente
durante su consulta externa del hospital de ginecologia y obstetricia No. 3 del

centro medico nacional La Raza.

FACTIBILIDAD

En el hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del CMN La raza se atienden
alrededor de 1400 pacientes con diagnostico de lesion intraepitelial cervical al afio
que manejadas en la clinica de displasias de esta unidad. La realizacion de este
estudio es factible ya que unicamente requiere la revision de expedientes clinicos
para la recoleccidon de los datos. No es necesaria la aportacion de recursos
financieros extras a los proporcionados por los investigadores, los recursos
materiales incluyen expedientes clinicos de las pacientes que se incluyan en el
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estudio. Dentro de los recursos fisicos se cuenta con las instalaciones del hospital
de Ginecologia y Obstetricia del CMN La raza y el consultorio de la clinica de
displasia en donde se da la atencion a las pacientes incluidas en la investigacion,
no se requiere de establecimientos extras. Por lo tanto se cuentan con los

recursos necesarios para la realizacion del estudio.
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RESULTADOS.

Se realizo el estudio en el HGO 3 den Centro Médico Nacional La Raza del IMSS,

en el servicio de colposcopia en el periodo comprendido del 01 de enero de 2013
a 31 de diciembre de 2014, durante este periodo se atendieron 3603 pacientes
que fueron enviadas de primera vez a la clinica de displasias con diagnostico de
cancer cervicouterino invasor, de las cuales 956 pacientes se confirm¢é diagnostico

por revision de laminillas y con etapa clinica igual o mayor a I1B1.

La media de edad encontrada fue de 59.26 anos (+- 11.59), con un rango de 18 a
92 afios (tabla 1).

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
EDAD 971 18 92 59.26 11.599
N valido 971
(segun
lista)
Tabla 1. Edad.

Dentro de la etapa clinica en la que llegaron las pacientes, 101 (10.6%) etapa 1B1,
151 pacientes (15.8%) etapa I1B2, 148 pacientes (15.6%) etapa IIA1, 207 (21.6%)
etapa 11A2, 239 pacientes (25%) etapa IIB, 94 pacientes (9.8%) etapa IlIA, 12
pacientes (1.2%) etapa IlIB y 4 pacientes (0.4%) etapa IV (Grafica 1).
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ETAPA CLINICA

ma 1B 1B1
10% 1% 10% 1B2

I1B
25%

Grafica 1. Etapa clinica de cancer cervicouterino.

Dentro de la estirpe histoldégica, se encontraron 267 pacientes (28%) con
adenocarcinoma, 512 pacientes (53.5%) carcinoma epidermoide, 150 pacientes
(15.7%) carcinoma adenoescamoso y 27 pacientes (2.8%) presentaron otra
estirpe  (neuroendocrino, de células pequenas, de células grandes,
adenoescamoso, carcinoma adenoide quistico y carcinoma metastasico) (Grafica
2).

53.5%
60.0 T

50.0 -
40.0 -
30.0 -
20.0 -
10.0 -

28%

2.8%

Gréfica 2. Estirpe histolégica
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Dentro de la distribucion por afos, se encontré6 un total de pacientes con
diagnodstico histopatolégico de cancer cervicouterino invasor confirmado por
revision de laminillas, en el afio 2013 de 649 (67.8%) y en el afio 2014 de 307

(32.2%) Gréfica 3.

DISTRIBUCION POR ANO

67.8%
80.0 32.2%
60.0
40.0
20.0
0 T T T
2013 2014

Grafica 3. Distribucién por afo.

La incidencia por cada 1000 preconsultas de la clinica de displasias en un afio es
de 265 que corresponde al 26.5%.
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CONCLUSIONES.

Por primera vez en nuestro hospital se midié la incidencia del cancer cervico

uterino en el servicio de colposcopia de nuestra unidad, en las pacientes de
primera consulta. Segun los datos obtenidos en este estudio, las pacientes con
cancer cervicouterino tienen una edad media de 59 afos, con un rango entre 18 y
92 ainos, la estirpe histologica mas frecuente fue el carcinoma epidermoide con un
53%, ambos parametros acordes con la literatura internacional. El hallazgos mas
significativo es en relacion a la etapa clinica debido a que la mayoria de las
paciente con cancer invasor 25% presenta un estadio clinico 1IB, lo que establece
a las pacientes en enfermedad localmente avanzada y por ende ya no son
candidatas a manejo quirurgico, teniendo en cuenta que el manejo quirurgico es el
mejor para el control de las recurrencias. Mas importante la necesidad de radio-
quimioterapia concomitante como tratamiento de las etapas localmente avanzadas
impacta en el IMSS por el costo beneficio que representa. Por primera vez se
midié la incidencia del cancer cervicouterino invasor en nuestro hospital con un
resultado del 26.5%. EL Hospital Gineco Obstetricia No 3 “Dr Victor Manuel
Espinoza de los Reyes Sanchez” es un centro de referencia el cual recibe
pacientes de una gran parte del centro del pais, esto significa, que a pesar del
esfuerzo y las tacticas empleadas por el Instituto y el gobierno de la republica para
aumentar el diagnostico temprano de la enfermedad, aun tenemos tarea por
realizar. El cancer cervicouterino representa el segundo lugar de muerte por
cancer en México y se trata de un franco problema de salud publica, este
evoluciona de lesiones pre malignas, las cuales son detectables y tratables, por lo
que esta completamente justificado insistir y continuar con la realizacion de
pruebas de deteccidn oportuna tanto en primer y segundo nivel, las cuales son
sencillas y accesibles, ademas de educar a la poblacién para que acuda a la
realizacion regular de citologia cervicovaginal y aplicacion de vacunas en contra
del VPH en mujeres candidatas, todo esto con la finalidad de disminuir la

incidencia del cancer cervicouterino en nuestra poblacién.
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204:466.

ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de datos.

NOMBRE: NSS:

Edad

Fecha de atencion primera vez clinica de displasias UMAE HGO 3

DX HISTOPATOLOGICO DE ENVIO :

ETAPA CLINICA (FIGO) CONSULTA DE PRIMERA VEZ :

Reporte histopatolégico en revision de laminillas de la unidad:

38



Anexo 2. ADMINISTRACION DEL ESTUDIO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (o Grafica de Gantt)

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Investigacion

bibliografica

Elaboracion

del protocolo

Presentacion
del protocolo
en el Servicio
de

Ginecologia

Presentacion

del Protocolo
al Comité
Local de

Investigacion

Registro del
protocolo en
el CLIES

Recoleccion

de datos

Analisis de

resultados

Escritura de

la tesis

Publicacion
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