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"COFACTORES QUE INTERVIENEN EN LA SOBREVIDA DE PACIENTES 
DERECHOHABIENTES DEL IMSS CON CÁNCER CERVICOUTERINO". Toledo­
Zepeda LC. 

Objetivo: Determinar la relación de los factores socioeconómicos, de los servicios de 
salud, de la paciente y del cáncer del cuello uterino en la sobrevida de las pacientes con 
cáncer cervicouterino. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en mujeres con 
diagnóstico histopatológico y clinico de cáncer cervicouterino, del 01-03-01 al 31-08-01, 
en el en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 (HGO No.4) y en el Hospital de 
Oncologla del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se incluyeron mujeres que contaron 
con expediente clinico o se encontraron en los registros de oncologla quirúrgica del HGO 
No. 4, que fueron localizadas (ellas o sus familiares)y que aceptaron participar en el 
estudio No se incluyó a quienes tuvieron otro tipo de tumor maligno primario. Se aplicó 
un cuestionario estructurado que exploró las variables de estudio. 

Resultados: Se incluyeron 340 pacientes, se localizó a 173 (50.8%). De éstas 57 
(32.9%) fallecieron. El 89.1% ( N = 303) fue mayor de 35 años, el 38.9% no terminó la 
primaria. Del ingreso familiar, el 60.8% de las mujeres tenla un ingreso familiar (<2000 
pesos). Con respecto a la etapa cllnica la más frecuente fue el 118 con 102 pacientes 
(30%), en cuanto al tipo histológico, el 65% (n = 221) presentó un carcinoma escamoso. 
Con relación a la oportunidad en la atención médica, 61.2% se realizó el papanicoloau 
por decisión propia, al momento diagnóstico, 271 (79.7%) de las pacientes fue 
asintomática, el tiempo transcurrido entre el papanicoloau y la biopsia fue menor a 30 
días en el 30.2% de las pacientes, el tiempo entre la biopsia y el inicio del tratamiento fue 
menor a 30 días en el 40% de las pacientes. La radioterapia se utilizó en el 46.9%.Se 
estimó la probabilidad de sobrevida a 5 años, por el Método de kaplan-Meier, 
encontrando para etapa clinica de carcinoma in situ el 88.24%, con Log Rank de 39.84, 
P <0.0001; para las que se trataron con cirugía 94.74%, con Log-Rank de 39.76, 
P<0.0001; la ausencia de recurrencia del cáncer tuvo una probablidad de sobrevida del 
89.08%, Log-Rank 98.66 y una P < 0.0001. Si las pacientes se adherían al tratamiento la 
probabilidad de sobrevida fue del 71.54, Log-Rank de 3.39, P = 0.0657. Con respecto a 
la oportunidad de atención, cuando se acudió por decisión propia la sobrevida fue del 
88.57%, Log-Rank de 8.44 y una P= 0.0037. Para la accesibilidad económica, la mejor 
probabilidad de sobrevida fue para quienes tenían buena accesibilidad económica 
(70.77%), Log-Rank de 0.36, P = 0.5465. Se realizó un modelo de riesgos proporcionales 
de Cox encontrando que las mejores variables que explican el modelo fueron etapa 
clinica (RR: 1.53, IC 95%1.14-2.05, P = 0.004), y recurrencia, (RR: 10.65, IC 95% 4.80-
23.60, P <0.001), ajustando por tipo histológico y tratamiento. 

Conclusiones 
A pesar de la gran cantidad de pérdidas de las pacientes durante el seguimiento, se 
logró encontrar asociaciones entre los cofactores estudiados y la sobrevida a 5 años del 
cáncer cervicouterino, ya que la accesibilidad a los servicios de salud, la oportunidad en 
el diagnóstico y tratamiento de los servicios de salud, los tiempos entre las tomas de 
papanicoloau y la biopsia y entre la biopsia y el inicio del tratamiento asi como que las 
mujeres acudan asintomáticas al papanicoloau, forman parte del programa de lucha 
contra el cáncer cervicouterino. 
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ANTECEDENTES 

El cáncer cérvicouterino constituye un problema importante de salud pública, y es 
el más común en el mundo después del cáncer de mama. EL 80% de los 500,000 
casos que se calcula se presentan anualmente en el mundo corresponde a los 
paises en desarrollo1

• 
2

• En la bibliografía se sugiere que el cáncer cervical es 
causado por un agente infeccioso de transmisión sexual, a la luz del conocimiento 
actual se ha establecido que el virus del papiloma humano (VPH) es una causa 
necesaria pero no suficiente de ésta enfermedad1

, ya que se requiere de algunos 
cofactores para que un porcentaje de infecciones persistentes por VPH progrese 
y de lugar al cáncer, entre ellos están los factores del huésped como los tipos de 
antigeno de histocompatibilidad y la respuesta inmunológica, las influencias que 
ejercen las hormonas y otros agentes de transmisión sexual3

. 

Existen más de 70 virus del papiloma que infectan al género humano, se conocen 
alrededor de 23 que afectan a los genitales, la mayoria causa lesiones benignas y 
los que se asocian a una evolución maligna son el VPH 16 principalmente, 
seguido de los VPH's 18, 31y452

• 

Entre los cofactores más importantes se mencionan: 

Factores biológicos que pudieran regular el efecto del VPH, tales como 
factores genéticos, inmunosupresión genética o inducida, factores hormonales 
endógenos 
Conducta sexual y reproductiva, inicio de relaciones sexuales a temprana 
edad, número de compañeros sexuales de la mujer o de su pareja, uso de 
anticonceptivos hormonales por largo tiempo o la multiparidad. 
Infecciones de transmisión sexual, las infecciones con Chlamydia. trachomatis 
en mujeres con VPH. 1 

Relacionados al estilo de vida, tabaquismo, nutrición (deficiencia de folatos y 
vitamina A, C y E). 

• Servicios de salud, la detección del cáncer cérvico uterino es un factor 
protector4

• 
5

• 

El carcinoma escamo celular (epidermoide) comprende aproximadamente el 90% 
de los cánceres cervicales, mientras que el adenocarcinoma un 10% de ellos. Los 
carcinomas adenoescamosos y carcinomas de células pequeñas son 
relativamente poco frecuentes, al igual que los sarcomas primarios cervicales y 
los linfomas malignos cervicales. 

El carcinoma cervical tiene sus orígenes en la unión escamosa columnar, ya sea 
en el canal endocervical o en la porción cérvico uterina. La lesión precursora es 
la displasia o el carcinoma in situ (neoplasia intraepitelial cervical [NIC)), que 
posteriormente puede convertirse en cáncer invasor. 



Este proceso puede ser muy lento, algunos estudios revelaron que de las 
pacientes con cáncer cervical in situ que no han sido tratadas, 30 a 70% de ellas 
desarrollarán carcinoma invasor en un periodo de 10 años6

. Aunque en el 10% de 
las pacientes las lesiones pueden progresar de in situ a invasoras en periodos 
menores de un año. A medida que se hace invasor, el tumor irrumpe la 
membrana basal e invade el estroma cervical. La extensión del tumor cervical 
puede manifestarse como una ulceración, un tumor exofítico o la infiltración 
extensa del tejido subyacente incluyendo la vejiga o el recto. Puede diseminarse 
por via de los linfáticos regionales o del torrente sanguíneo7

. 

La sobrevída de las pacientes con cáncer cérvicouterino depende en gran medida 
de lo avanzado que se encuentre la enfermedad en el momento del diagnóstico. 
Entre los factores principales que influyen en dicha sobrevída están: la etapa, el 
grado de diferenciación celular del tumor, el tipo histológico, la propagación 
linfática y la invasión vascular1

· 
7

. 

Factores pronósticos de la mortalidad 

Etapa al diagnóstico 

El factor pronóstico más importante es la etapa al diagnóstico8
• Por convención 

se utiliza actualmente la clasificación de la Federación Internacional de Gineco­
Obstetricia (FIGO) 1995, que tiene por objeto identificar sitios potenciales de 
diseminación metastásica y regional, guiar la conducta terapéutica y permitir la 
comparación de resultados entre las instituciones. 

La definición exacta de cáncer cervical en estadios tempranos se ha debatido por 
varias décadas, lo cual se ilustra por el hecho de que desde 1960 la FIGO ha 
cambiado al menos 5 o 6 veces dicha definición, debido a la necesidad de una 
definición precisa y uniforme del carcinoma micro invasor del cuello uterino9

. 

En 1994, en Montreal, el Comité de Oncología Ginecológica hizo algunos 
cambios en las etapas para cáncer cervical y vulvar, ésta nueva definición 
contempla la profundidad de la invasión en etapas tempranas de la enfermedad y 
específica que la afectacíón del espacio vascular, venoso o linfático no altera la 
estadificación. 

Esta última clasificación de la FIGO, ratificada en 1995, permite hacer 
comparaciones de modalidades terapéuticas, lo cual da a la comunidad 
ginecológica importante información. A continuación se describe la clasificación 
de las etapas clínicas de) cáncer cervical hecha por la FIGO, 19951º· 1

1
. 



--------' 
FIGO DESCRIPCION 
Etapa O Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial. 
Etapa 1 El carcinoma está estrictamente confinado al cérvix. (Debe descartarse 

la extensión al cuerpo). 
IA Cáncer invasor identificado sólo microscópicamente. La invasión está 

limitada al estroma con un máximo de profundidad de 5 mm* y no más 
de 7 mm de ancho. (La profundidad de la invasión no debe ser mayor 
de 5 mm tomada de la base del epitelio o de la superficie glandular, de 
la cual se origina). La infiltración vascular linfática o venosa no altera la 
etapificación. 

IA1 La invasión al estroma no es mayor de 3mm de profundidad y no mayor 
de 7 mm de ancho. 

IA2 La invasión al estroma es de más de 3 mm pero menor de 5 mm de 
profundidad y no mayor de 7 mm de ancho. 

18 Lesión clinica confinada al cérvix o lesión preclínica mayor que IA. 
Todas las lesiones macroscópicas, aún con invasión superficial, son 
cánceres en etapa 18. 

181 Lesión clinica no mayor a 4 cm**. 
182 Lesión clínica mayor de 4 cm. 

Etapa 11 El carcinoma se extiende más allá del cérvix pero sin invadir la pared 
pélvica; afecta la vagina, pero no llega al tercio inferior. 

llA Sin invasión de los parametrios, dos tercios de la parte superior de la 
vagina se encuentran comprometidos. 

118 Con invasión de los parametrios, pero no a la pared p.31vica lateral. 
Etapa 111 El carcinoma se ha extendido sobre la pared pélvica o el tumor afecta el 

tercio inferior de la vagina: en el examen rectal no hay espacio libre 
entre el tumor y la pared pélvica. Todos los casos con hidronefrosis o 
insuficiencia renal deben incluirse, a menos que se conozca se deban a 
otra causa. 

lllA No hay invasión en la pared pélvica, pero el tumor se extiende al tercio 
inferior de la vagina. 

1118 Se extiende sobre la pared pélvica, hay hidronefrosis o insuficiencia 
renal. 

Etapa IV Implica que el carcinoma se ha extendido más allá de la pelvis o ha 
invadido clinicamente la mucosa de la vejiga o del recto. Un edema 
buloso de la vejiga, como tal, no justifica que el caso sea asignado a la 
etapa IV. 

IVA Extensión a los órganos adyacentes (biopsias positivas de la mucosa 
de la vejiga o del recto). 

IV8 Extensión a órganos distantes. . .. mm. m11fmetros cm. centlmetros 

La sobrevida disminuye en forma proporcional al diagnóstico de cáncer 
cérvicouterino en etapas avanzadas de la enfermedad, como se ha reportado en 
diferentes estudios. 
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Karolewski K, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de enero de 1970 
a diciembre de 1980, a 413 pacientes con cáncer de cérvix uterino en etapas 118 y 
1118 de acuerdo con la FIGO, en Polonia; reportaronn una sobrevida a 5 años de 
51% en las pacientes con cáncer cérvicouterino en etapa 118 y de 40% para las 
que tenlan la enfermedad en etapa 111812

. 

Chen RJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de 1977 a 1994, 
realizado en Taiwán, a 302 pacientes con adenocarcinoma del cuello uterino, en 
diferentes etapas de acuerdo con la FIGO: 203 en etapa 1, 74 en etapa 11, 22 en 
etapa 111 y 3 en etapa IV, encontraron una sobrevida a 5 años de 75.9% para las 
pacientes en etapa 1, de 62.9% para las pacientes en etapa 11 y para las pacientes 
en etapas 111/IV de 25.1%13

. 

Lai CH, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de 1981 a 1992, 
realizado en Taiwán, a 827 pacientes, 490 en etapa IB y 337 en etapa 11, de 
acuerdo con la FIGO, reportan una sobrevida global a 5 años de 87.4% para las 
pacientes en etapa IB y de 74.7% para las que están en etapa 11, y una sobrevida 
libre de recurrencia a 5 años de 86.2% para las pacientes en etapa IB y de 70% 
para las que están en etapa 11 14

. 

Bethwaite P, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo del 1 de julio de 
1980 al 31 de julio de 1987, realizado en Nueva Zelanda, a 142 pacientes con 
cáncer del cuello uterino en diversas etapas de acuerdo con la FIGO, 81 
pacientes en etapa IB, 20 en etapa llA, 14 en 118 y 27 en etapas 111/IV; reportan 
una sobrevida a 5 años de 78% para las pacientes en etapa 1, del 65% para las 
que están en etapa 11 y de 46% para las que están en etapas lll/IV15

• 

Flores-Luna L, y cols., realizaron un estudio de seguimiento retrospectivo de 1984 
a 1996, en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la ciudad de México, a 378 
mujeres con diagnóstico de cáncer cérvicouterino invasor confirmado 
histopatológicamente, en diversas etapas de acuerdo con la FIGO, reportan una 
sobrevida estimada por el método de Kaplan-Meier, a 5 años de: 82% para las 
pacientes en etapa 1, 72.72% para las que están en etapa 11, 47% para las 
pacientes en etapa 111, y 21 % para las que se encontraron en la etapa IV, con 
p<0.001 16

. 

Lambin P, et al., realizaron en Francia, de enero de 1985 a septiembre de 1988 
un ensayo aleatorizado comparando 2 dosis de braquiterapia ginecológica 
preoperatoria en 204 pacientes con etapas lb (tumor macroscópico restringido al 
cérvix) y llp (carcinoma cervical que involucra el tercio superior de la vagina y/o el 
tercio interno de uno o ambos parametrios). El 65% de las pacientes recibieron 
dosis sencillas de braquiterapia con una media de duración de 6.5 días el grupo 
de más bajas dosis y de 3.4 dias el grupo de más altas dosis; el 35% de las 
pacientes recibieron la braquiterapia administrada en 2 sesiones. Se siguió a las 
pacientes a los 3 y 6 meses postratamiento, cada 6 meses en los siguientes dos 



años Y después una vez al año y reportan una sobrevida a los 4 años de 80% 
para las pacientes en etapa 1 y 68% en las que están en etapa llp 17

. 

Klee M, et al., realizaron un estudio retrospectivo en Copenhague, Dinamarca, del 
1 de noviembre de 1990 al 1 de noviembre de 1993, a 118 pacientes con cáncer 
cervical, en diversos estadios de la enfermedad de acuerdo con la FIGO, 32 en 
etapa 1, 37 en etapa 11, 38 en etapa 111 y 5 en etapa IV. reportan una mediana de 
sobrevida de 55.3 meses18• 

Mundt AJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de 555 mujeres con 
cáncer cervical invasivo, en etapas 18-llA y 118-1118 de acuerdo a la FIGO, en el 
Hospital de Chicago, Estados Unidos (EU), entre junio de 1980 y junio de 1995, 
reportaron una sobrevida libre de enfermedad a 8 años de 67.9% para las 
pacientes en etapas 18-llA y de 35.6% para las pacientes en etapas 118-111819

• 

Morris M, et al., en un ensayo aleatorizado realizado de 1990 a 1997, en el Grupo 
Oncológico con Terapia de Radiación, en EU, comparando 2 tipos de 
radioterapia, en 388 pacientes con cáncer cérvicouterino, en el cual un grupo 
recibió radioterapia de campo extenso, y el otro grupo recibió radioterapia en la 
región pélvica y tratamiento concurrente con Cisplatino y Fluoracilo, estratificadas 
por estadio del tumor: 18-118 vs 111-IVA, la sobrevida estimada a 5 años para las 
pacientes tratadas con radioterapia más quimioterapia, en etapas 18-118 fue de 
77% y de 63% para las pacientes en etapas 111-IV. Para las del grupo tratadas 
solo con radioterapia, en el grupo con etapas 18-118 dicha sobrevida fue de 58% y 
para las de etapas 111-IV fue de 57%2º. 

Tipo histológico 

Se pueden encontrar dos variedades principales de cáncer en el cerv1x, el 
carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma, siendo éste último el de 
peor pronóstico, aunque hay otras variedades de cáncer del cérvix, presentes en 
menor proporción de pacientes, los adenoescamosos y los de células pequeñas. 

Se describen a continuación, los resultados de diversos autores en donde se 
aprecia controversia en relación con el tipo histológico de cáncer cervical con 
menor sobrevida21 

• 22 • 

Gallup DG, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo del 1 de julio de 
1974 al 31 de diciembre de 1982, en el Hospital Naval de Portsmouth, Virginia, 
EU, en 127 pacientes con diversos estadios del cáncer cervical de acuerdo con la 
FIGO, reportaron una sobrevida a 2 años de 77.9% en las pacientes con 
carcinoma de células escamosas, de 70% en las pacientes con adenocarcinoma, 
del 100% en las pacientes con carcinoma de células pequeñas y del 20% en las 
que tenlan carcinoma de células adenoescamosas23

. 



Chapman GW Jr., en un estudio de seguimiento retrospectivo a 303 pacientes 
ancianas con cáncer cérvicouterino en diversas etapas de acuerdo con la FIGO, 
en Louisiana, EU, diagnosticadas y tratadas entre 1951 y 1985, reporta una 
sobrevida libre de enfermedad a 5 años en las pacientes con etapa 1 del 26.9% 
para las que tienen carcinoma cervical escamoso, y del 100% para las que tienen 
adenocarcinoma del cuello uterino; para las que están en etapa 11 del 26.3% para 
las que tienen carcinoma escamoso y 25% para las del adenocarcinoma, para las 
etapas 111 y IV de 26.1 % y 12.5% respectivamente para las que tienen carcinoma 
escamoso, y de 0% para las que tienen adenocarcinoma del cuello uterino en las 
etapas más avanzadas24

• 

Mundt AJ, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Chicago, reportan una sobrevida libre de enfermedad a 8 años de 50.2% para las 
pacientes con carcinoma de células escamosas y de 32.9% para las pacientes 
con adenocarcinoma o carcinoma adenoescamoso19

. 

Karolewski K, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Polonia, de pacientes con cáncer cervical, reportan una sobrevida a 5 años de 
pacientes con carcinoma de células escamosas de 49%, y de otra variedad 
histológica del 52% 12

• 

Bethwaite P, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Nueva Zelanda, reportan uria sobrevida a 5 años del 52% cuando el cáncer 
cervical correspondia al tipo adenoescamoso y del 75% si correspondia al de 
células escamosas 15

. 

Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo en Taiwán, reportan 
una sobrevida libre de enfermedad a 5 años, de 80.3% para las pacientes con 
carcinoma cérvicouterino de células escamosas, de 68.9% para las que tenian 
adenocarcinoma y del 81.7 para las que tenían carcinoma adenoescamoso del 
cuello uterino14

• 

Flores-Luna L. y cols., en su estudio de seguimiento retrospectivo en la ciudad de 
México, de pacientes con cáncer cérvicouterino, reportan una sobrevida estimada 
a 5 años, para las pacientes con cáncer epidermoide o escamoso de 66.60%, 
para las que tenían adenocarcinoma de 74.73%, y para las que tenían carcinoma 
adenoescamoso de 53.04% rn 

Lambin P, et al., en su ensayo aleatorizado realizado en Francia, en pacientes 
con cáncer del cuello uterino, reportan una sobrevida libre de enfermedad a 4 
años de 72% para las que cursaron con cáncer escamoso, de 52% para las que 
tenían adenocarcinoma y de 38% para las que tenian carcinoma mixto17

. 

Grado de diferenciación 

El grado de diferenciación celular se clasifica en bien diferenciado, medianamente 
diferenciado, pobremente diferenciado, indiferenciado y desconocido, diversos 



________ .. 
autores coinciden en señalar que a menor grado de diferenciación celular, la 
sobrevida disminuye6, como se puede ver en los estudios que aqul se describen. 

Kovalic JJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de 70 pacientes con 
carcinoma de muñón cervical en diferentes estadios de acuerdo con la FIGO, 
tratadas en la Universidad de Washington, EU, de enero de 1956 y diciembre de 
1986, todas las pacientes habían sido tratadas con histerectomla supracervical 
por enfermedad benigna previamente a su ingreso al estudio, reportan una 
sobrevida libre de progresión a 1 O años, estimada por el método de Kaplan­
Meier, de 83% para las pacientes con carcinoma cervical bien diferenciado, de 
72% para las que cursaron con carcinoma moderadamente diferenciado y de 
25% para las que tenian carcinoma pobremente diferenciado, con p = 0.0425

. 

Howell EA, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de pacientes con 
cáncer cervical tomadas del Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados 
Finales del Instituto Nacional de Cáncer delos EU, en el que se capta el 10% de 
la población de EU con cáncer; se incluyó una revisión de los casos de cáncer 
cervical invasor primario, confirmados histopatológicamente entre 1988 y 1994, 
con o sin tratamiento específico de acuerdo a las etapas de la FIGO, el reporte de 
sobrevida con una media de seguimiento de 31.3 meses, fue de 80.5% en las que 
tenian cáncer cervical bien diferenciado, de 72.3% en las que presentaron el 
cáncer cervical moderadamente diferenciado, de 62% para las que presentaron 
dicho cáncer pobremente diferenciado, de 54.2% en quienes el cáncer fue 
indiferenciado y de 81.5% si el grado de diferenciación celular se desconocía26

• 

Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo de Taiwán, reportan 
una sobrevida libre de enfermedad a 5 años de 80.8% en las pacientes que 
presentaron el cáncer cérvicouterino bien diferenciado, de 82.7% en quienes el 
cáncer era moderadamente diferenciado y de 75.2% si el cáncer fue pobremente 
diferenciado 14

• 

El estado de los ganglios linfáticos 

Este es un parámetro de importancia para la evolución del cáncer cervicouterino, 
diversos estudios reportan que la sobrevida de las pacientes disminuye en forma 
proporcional al número de ganglios afectados !?ºr el cáncer, o bien, si hay 
metástasis ganglionar la sobrevida es menor7

, como se muestra en la 
descripción de algunos estudios realizados en diferentes partes del mundo. 

Kristensen GB, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Noruega a 125 pacientes con cáncer cervical de células escamosas, en etapa 18 
de acuerdo con la FIGO, entre enero de 1987 y diciembre de 1990, reportan una 
sobrevida a 5 años de 85% si no se encontró ningún ganglio afectado, de 90% 
cuando habla un ganglio afectado, de 66.7% si habia 2 ganglios afectados y de 
44.4% si había más de 2 ganglios afectados28

• 



________ 12 

Bethwaite P, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Nueva Zelanda, reportan una sobrevida a 5 años de 88% si no se encontraban 
los ganglios linfáticos pélvicos afectados, y de 56% si dichos ganglios se 
encontraban afectados 15

. 

Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en Taiwán, 
reportan una sobrevida libre de enfermedad a 5 años de 84.6% cuando no se 
afectaron ganglios linfáticos, y de 65.4% cuando habla afectación a los ganglios 
linfáticos 14

• 

Lambin P, et al., en su ensayo aleatorizado realizado en Francia, reportan una 
sobrevida libre de enfermedad a 4 años de 83% cuando no se afectaban los 
ganglios linfáticos, y de 35% si se afectaban los ganglios linfáticos17

. 

Kilgore LC, et al .. en un análisis retrospectivo de una serie de casos del 1 de 
enero de 1963 al 1 de julio de 1985, en Alabama, EU; estudió a 162 pacientes 
con adenocarcinoma del cuello uterino, a quienes pareó con un grupo control de 
pacientes con carcinoma cérvicouterino de células escamosas, por edad, sexo y 
etapa del cáncer, reportan una sobrevida a 5 años en pacientes con 
adenocarcinoma de 81.3% :t4.1 en quienes no tenlan ganglios linfáticos 
afectados y de 42.7% ±14.7 en quienes sí habla afectación a ganglios linfáticos29

. 

Howell EA, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo de pacientes con 
cáncer cervical en EU, reportan la sobrevida con una media de 31.3 meses, en 
quienes no había afectación de ganglios linfáticos de 86.5%, en quienes sí habla 
afectación de los ganglios linfáticos de 50.7% y en quienes se desconocía la 
afectación de ganglios linfáticos de 60.4%26

. 

La edad de la paciente 

Diversos estudios sugieren que el diagnóstico de cáncer cervicouterino en 
edades tempranas se relaciona con menor sobrevida de las pacientes, en la tabla 
que se aprecia a continuación podemos apreciar que hay controversia entre 
edades <40 años y una mayor o menor sobrevida en estas pacientes30

• 
31

. 

Karolewski K, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Polonia, reportan una sobrevida a 5 años de 27% cuando las pacientes fueron 
diagnosticadas con cáncer cérvicouterino antes de los 45 años de edad, del 43% 
si el diagnóstico se hacia de los 45 a los 49 años, del 42% si era de los50 a 54 
años, de 56% si era de los 55 a los 59 años, de 58% cuando dicho diagnóstico 
era de los 60-64 años de edad y de 49% cuando el diagnóstico se hacia después 
de los 64 años 12

. 

Bethwaite P, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Nueva Zelanda, reporta una sobrevida a 5 años de 79% cuando el diagnóstico 
fue hecho antes de los 40 años, X de 64% si se diagnosticaban con cáncer del 
cuello uterino a los 40 o más años 5

. 
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Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en Taiwán, 
analizan la sobrevida libre de enfermedad a 5 años en pacientes con cáncer del 
cuello uterino en 2 estratos, cuando el diagnóstico se hizo a la edad de 50 años o 
menos la sobrevida fue de 81.9%, y de 77.9% si era después de los 50 años. 
Cuando el diagnóstico se hacia a los 35 años o antes la sobrevida era de 76.2% 
y si dicho diagnóstico se hacia después de los 35 años, de 79. 7% 14

• 

Lambin P, et al., en su ensayo aleatorizado realizado en Francia, reportan una 
sobrevida libre de enfermedad a 4 años de 60% si el diagnóstico de cáncer 
cérvicouterino se hacia antes de los 40 años, de 75% si dicho diagnóstico se 
hacia entre los 40 y 59 años de edad y de 65% si el diagnóstico de cáncer era 
hecho a los 60 o más años 17• 

Mundt AJ, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Chicago, reportan una sobrevida libre de enfermedad a 8 años de 41.8% si el 
diagnóstico de cáncer cérvicouterino se hacia antes de los 50 años y de 52.1 % si 
se diagnosticaban a los 50 o más años de edad 19

. 

Howell EA, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo de pacientes con 
cáncer cervical en Estados Unidos, reportan la sobrevida con una media de 31.3 
meses en cuatro estratos de edad, de 86.3% si el diagnóstico fue hecho antes de 
los 40 años de edad, 80.1% si el diagnóstico era de los 40 a los 49 años, de 
71.9% si se hizo entre los 50 y 59 años de edad y de 53.8% si el diagnóstico fue 
hecho a los 60 o más años26

. 

El estado de salud de la paciente (enfermedades concomitantes) 

La inmunosupresión no relacionada a infección del Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH), ha sido asociada con tumores de las vias genitales bajas, las 
pacientes con trasplante renal usando drogas inmunosupresoras tales como 
Prednisona y Azatioprina, muestran 30% de incremento en el riesgo de 
malignidad, incluyendo tumores de células escamosas, en el cérvix, vulva, vagina 
y ano32

• 

Internacionalmente, la infección por VIH y la neoplasia cervical frecuentemente 
coexisten. El carcinoma cervical en mujeres con infección por VIH, tiende a tener 
un diagnóstico en etapas más avanzadas, esto se debe a que éstas pacientes se 
encuentran más débiles y a que los síntomas de VIH y de cáncer avanzado son 
muy similares, como son: pérdida de peso, fatiga y adenopatias33

. Las mujeres 
infectadas con el VIH ·tienen una enfermedad más agresiva y avanzada y un 
pronóstico más precario7

. 

Singh GS, et al., en un reporte de caso de una paciente en Pensilvania, EU, con 
cáncer cervical invasor, SIDA y enfermedad pélvica inflamatoria, menciona que la 
paciente con SIDA presenta una forma inusual y agresiva en la presentación del 
cáncer cervical invasor, que coexiste con otras enfermedades pélvicas y que esto 



contribuye al desarrollo y diseminación de la enfermedad; hacen referencia 
también a que el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) ya incorporó al 
cáncer cervical en la lista de la definición de caso de sobrevida de las pacientes 
con SIDA34

• 

Maiman M, et al., en un reporte de casos con el objeto de comparar las 
caracterlsticas del cáncer cervical en pacientes seropositivas al VIH y 
seronegativas al VIH, realizado en Brooklyn, Nueva York, EU, reportan que 37 
pacientes fueron sometidas a la prueba tamiz y confirmatoria del VIH, resultando 
seropositivas 7 de ellas, con edades de los 16 a los 50 años, con carcinoma 
cérvicouterino de células escamosas, en etapas 118 a IV de acuerdo con la 
clasificación de la FIGO, 6 de ellas completaron su tratamiento primario y fueron 
seguidas por 1 O a 30 meses, encontrando recurrencia en el 100% de ellas en 
comparación con el grupo de pacientes seronegativas a VIH, de las que solo el 
58% presentó recurrencia35. 

Escolaridad 

Lazcano-Ponce EC, y cols. 36
· 

37
, en un estudio de 630 casos y 1005 controles, 

llevado a cabo en la ciudad de México, de 1990 a 1995, por el Centro de 
Investigaciones en Salud Poblacional, encontró como uno de los principales 
factores que predicen la utilización de la prueba de Papanicolaou es la 
escolaridad, las mujeres con escolaridad a nivel licenciatura presentaron una 
tendencia cuatro veces mayor a acudir al programa DOC respecto de las 
analfabetas funcionales, esto es de suma importancia si tomamos en cuenta que 
el diagnóstico de carcinoma cervicouterino se sospecha generalmente mediante 
el tamizaje de rutina en mujeres asintomáticas, por lo que a menor escolaridad, 
menor utilización de la prueba de Papanicolaou, y por ende, diagnóstico de 
cáncer cervical en etapas más avanzadas, que conlleva menor sobrevida. 

Ingreso familiar 

Aún cuando no se ha estudiado el ingreso familiar lo suficiente en los estudios 
que investigan factores pronósticos de sobrevida en pacientes con cáncer 
cérvicouterino, el estudio presentado a continuación muestra diferencias 
importantes en la sobrevida de éstas pacientes y, aunque no fueron significativas 
estadlsticamente, es importante mencionarlo: 

Mundt AJ, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Chicago, reportan que el ingreso económico familiar influye en la sobrevida libre 
de enfermedad a 8 años de las pacientes con cáncer cérvicouterino, en las 
familias cuyo ingreso anual fue mayor o igual a 25,000 dólares anuales la 
sobrevida fue de 58.4% en comparación con las familias con ingreso familiar 
menor de 25,000 dólares anuales, en quienes la sobrevida se reduce a 48.8%19

. 
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Factores de la terapia 

El tratamiento otorgado a la paciente, (cirugia38
, radioterapia39

, combinación de 
cirugla y radioterapia, quimioterapia40

, ninguno, desconocido)26 interviene en la 
sobrevida de las pacientes con cáncer cervical, y se otorga con base en la etapa 
cllnica al momento del diagnóstico, (Clasificación de la FIG0)14

•
41

•
42

•
43

• 

Chapman GW Jr .. en su estudio de seguimiento retrospectivo de 1951 a 1985, 
realizado en Lousiana, EU, a pacientes ancianas con carcinoma del cuello uterino 
en diversas etapas de acuerdo con la clasificación de la FIGO, analiza la 
sobrevida libre de enfermedad a 5 años en 2 modalidades, la quirúrgica con 
histerectomía radical y la radioterapia con 3 métodos de tratamiento, 1) de 1951 a 
1967 con máquinas de ortovoltaje, cada paciente recibió 2 mil a 4 mil ciclo greys 
(cGy) de radiación externa, seguidas por 4 mil a 6 mil cGy por braquiterapia, 2) de 
1968 a 1980 con máquinas de cobalto 60 cada paciente recibió 4 mil a 6 mil cGy 
de radiación externa seguidas por la misma dosis por braquiterapia, 3) de 1981 a 
1985 con acelerador linear 6-MeV 4 mil a 6 mil cGy de radiación externa seguidos 
por 4 mil a 6 mil cGy por braquiterapia. Se trató con cirugía a 3 pacientes y con 
radioterapia a 300, reportando la sobrevida libre de enfermedad a 5 años de las 
que fueron tratadas con cirugía al 100%, y de las que fueron tratadas con 
radioterapia la reporta según la etapa clínica en: 34% para las que se 
encontraban en etapa 1, de 24.5% para las de la etapa 11, de 25.3% para las de la 
etapa 111 y de 11.9% para las que se encontraban en la etapa IV24

• 

Kilgore LC, et al., en su análisis retrospectivo de una serie de casos en Alabama, 
EU, en pacientes con cáncer cérvicouterino en etapas 1-IV de acuerdo a la FIGO, 
del tipo adecarcinoma y escamoso, tratadas con cirugía y/o radioterapia, reportan 
una sobrevída a 5 años de 83.9% para las que fueron tratadas sólo con cirugla 
radical y de 73.8% para las que fueron tratadas sólo con radioterapia29

. 

8ethwaite P, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en 
Nueva Zelanda, en 142 pacientes con cáncer del cuello uterino tratadas de la 
siguiente forma:16 con cirugla, 37 con radioterapia, 81 con cirugia y radioterapia 
y 8 con tratamiento paliativo, reporta una sobrevida a 5 años del 92% para las 
tratadas con cirugia, 60% en las que fueron tratadas con radioterapia, 75% para 
las que recibieron tratamiento combinado de cirugía y radioterapia y 0% para las 
que fueron tratadas en forma paliativa 15

• 

Morris M, et al., en su ensayo aleatorizado en pacientes con cáncer 
cérvicouterino en diversas etapas de la clasificación de la FIGO, del Grupo de 
Oncología con Terapia de Radiación, en EU, reportan la sobrevida a 5 años para 
las pacientes en etapas 18-118 tratadas con radioterapia y quimioterapia del 77%, 
y para las que fueron tratadas solo con radioterapia del 58%, y para las pacientes 
en etapas 111-IVA del 63% para las que fueron tratadas con radioterapia y 
quimioterapia y de 57% para las tratadas solo con radioterapia2º. 
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Magrina JF, et al., realizaron un estudio de seguimiento retrospectivo en la Cllnica 
Mayo; en Minessota, EU, de pacientes con cáncer cérvicouterino de células 
escamosas en estadios JA, 181 y 182 de acuerdo con la FIGO, diagnosticadas 
entre el 1 de enero de 1960 y el 31 de diciembre de 1986, tratadas con 
histerectomla radical modificada, reportan una sobrevida a 5 años del 100% para 
las pacientes en etapa JA, de 94.4% para las que se encuentran en la etapa 181 y 
del 33.3% para las que se encuentran en la etapa 18244

• 

Oportunidad 

En relación con la oportunidad en el tratamiento recibido, hay pocos estudios al 
respecto45

, en el siguiente estudio se encontró que el tiempo de radioterapia 
prolongado, tiene un efecto decreciente en la sobrevida de las pacientes con 
cáncer cervical. 

Garipagaoglu M, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de enero de 
1988 a julio de 1996, realizado en Ankara, Turquia, a 100 pacientes con cáncer 
cérvicouterino en estadios 18 y llA de acuerdo a la FIGO. todas las pacientes 
fueron tratadas con histerectomia con linfadenectomía pélvica y radioterapia 
pélvica postoperatoria, algunas además con linfadenectomía paraaórtica y 27 
pacientes además recibieron braquiterapia. Si el intervalo entre la cirugia y la 
radioterapia era menor a 6 semanas. la sobrevida a 5 años fue de 97.30% y si 
éste intervalo era igual o mayor a 6 semanas la sobrevida se reportó en 78.43%. 
La sobrevida a 5 años cuando la dosis total de radiación fue mayor o igual a 6500 
cGy la sobrevida fue de 85.87% y si la dosis de radiación era menor a 6500 cGy 
la sobrevida fue de 67.57%46

. 

Kovalik JJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo en Washington, EU, 
de pacientes con carcinoma de muñón cervical, reportan que las pacientes que 
completaron su radioterapia en un tiempo igual o menor a 40 dlas tuvieron una 
sobrevida libre de progresión a 1 O años de 76% y de 57% si completaron la 
radioterapia en más de 40 días25

. 

Adherencia 

La adherencia al tratamiento es un cofactor poco descrito en la literatura 
existente, y que como se aprecia en el estudio que se cita a continuación, se 
relaciona con la sobrevida de las pacientes con cáncer cérvicouterino. 

Garipagaoglu M, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo en Ankara, 
Turquía, reportan que la sobrevida a 5 años fue de 84.27% cuando el tiempo de 
tratamiento con radioterapia no excedía de 42 días y disminuía a 78.43% si la 
radioterapia duraba 42 o más días46

. 



Accesibilidad 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Millman ME47
, define la accesibilidad como "el uso oportuno para conseguir 

servicios personales de salud y alcanzar el mejor resultado de salud posible", y 
propone el siguiente modelo: 

Modelo de Acceso en la Atención del Cáncer. 
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González-Block, MA48
, refiere que las barreras que obstaculizan el acceso a Jos 

servicios de salud pueden ser económicas {elevado costo de Jos servicios y 
medicamentos, imposibilidad de dejar el trabajo o falta de ingresos), geográficas 
{lejanla o ausencia de servicios en la localidad), u organizacionales (falta de 
confianza por parte del paciente o de calidad en Ja prestación del servicio). No se 
incluye en estas barreras a la que se da cuando el individuo o Ja familia no 
identifican necesidades de salud que, para el común de Ja población, son 
evidentes. 

A continuación se anexa un cuadro que describe las barreras al acceso a 
servicios médicos de personas con deseo de atención, según cobertura • 
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e o b e r t u r a {%) 
Barrera Asegurados No asegurados Tata 

Económica 23 49 43 ----1 
r.G=e_o_g_r~á~fic-a----t---~5~3---+-----:3~9,..------+----4=-2 

Organizacional 24 12 15--~ 
r.T=o~t~a1=-------t---1~0~0=----+----..,-10~0=-----+----.,.1~00 

---~ •Fuente: Secretarla de salud. Encuesta Nacional de Salud, México: SSA, 1987. 

Steinwachs y Yaffe (1978)46
, proporcionan un interesante ejemplo del interés de 

un grupo de atención médica prepagada sobre la "oportunidad" como "una 
dimensión del proceso de la atención que ha recibido poca consideración". En su 
formulación, la atención fuera de tiempo incluye no solo la atención que se 
administra demasiado tarde, sino también la atención que se administra 
demasiado pronto o que es innecesaria. 

El cáncer cérvicouterino continua siendo un importante problema de salud pública 
a nivel mundial. En las mujeres de México, a pesar de ser una enfermedad que 
puede ser detectada en forma temprana mediante la prueba de Papanicoloau, 
persisten altas tasas de incidencia, como se observa en la tasa de incidencia 
estimada de cáncer cervical, estandarizada por edad, a nivel mundial, que se 
reporta de 40.1 a 50.0 por 100 mil mujeres y de mortalidad desde <1.40 a 2.15 
por 100 mil mujeres, ésta última ha permanecido estable durante los últimos 20 
años en la República Mexicana. 

!===~===-----~--~-------------·-··· ·- ··-



JUSTIFICACIÓN. 

Las actividades de prevención y diagnóstico del cáncer del cuello uterino, en el 
IMSS, se iniciaron en el Distrito Federal en noviembre de 1962 y se extendieron a 
todas las delegaciones en 1973, aún existen altas tasas de mortalidad por esta 
enfermedad. En 1996 se registraron en el instituto 1,208 defunciones, con una 
tasa de 9.6 por 100 mil mujeres derechohabientes, lo que equivale a decir que en 
ese año, cada dla, murieron 3 derechohabientes por cáncer cervicouterino. 

En la población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social {IMSS), 
en 1994 la tasa de morbilidad fue de 11.36 por 100 mil derechohabientes, para 
1995 aumentó a 12.78 y para 1996 disminuyó a 3,139 casos nuevos de cáncer 
cervical, con una tasa de 9.6 por 100 mil mujeres derechohabientes, siendo la 
primera causa de cáncer en la mujer. El diagnóstico se realizó principalmente 
entre las mujeres de 45 a 64 años de edad, con una tasa de morbilidad de 45.1 
por 100 mil mujeres. En el año 1997 la tasa de morbilidad fue de 5.59 y en 1998 
bajó a 4.88 por 100,000 derechohabientes. Con relación a las tasas de mortalidad 
en 1994 fue de 4.76, en el año 1995 fue de 4.65 por 100 mil derechohabientes 
usuarios, y para 1996 ese año en el IMSS se registraron 1,208 defunciones por 
cáncer cervicouterino, con una tasa de 16.7 por 100 mil mujeres 
derechohabientes usuarias >25 años, siendo el grupo de 45 a 64 años de edad el 
que presenta mayor número de defunciones y el de 65 años y más el que 
presenta la mayor tasa de mortalidad con 35 defunciones por cada 100 mil 
mujeres. En los años 1997 y 1998 la tasa de mortalidad se mantiene en 4.49 y 
4.28 por 100 mil derechohabientes usuarios, respectivamente, y se incrementa a 
7.79 en 199936

. 

Una de las causas que más interviene en la sobrevida de las pacientes con 
cáncer cervicouterino es la etapa clinica (FIGO, 1995) en el momento del 
diagnóstico, que además sirve como guia para otorgar el tratamiento a éstas 
pacientes: sin embargo no es la única causa relacionada con la sobrevida de las 
pacientes, como se reporta en la literatura mundial y en algunos estudios 
realizados en nuestro pais. Es muy importante conocer otros aspectos que se 
relacionen con la sobrevida de las pacientes con cáncer del cuello uterino, como 
serian a) los factores relacionados con los servicios de salud, tales como el tipo 
de tratamiento otorgado, la accesibilidad y oportunidad de la atención médica, b) 
los factores de la paciente, que comprenden la edad al diagnóstico, 
enfermedades concomitantes, c) factores socioeconómicos, como es la 
escolaridad y el ingreso familiar, d) los factores relacionados con el tumor, como 
son la etapa, el tipo histológico del cáncer, grado de diferenciación celular, 
afectación a nódulos linfáticos. 

Conocer la influencia de estos cofactores que pudieran predecir la sobrevida de 
las pacientes con cáncer cérvicouterino en la población derechohabiente del 
JMSS, permitirá adoptar actividades de atención integral en los factores 
modificables. lo que sin duda aumentará la sobrevida y calidad de vida en estas 
pacientes. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los estudios existentes relacionados con la sobrevida de las pacientes con 
cáncer cervicouterino han demostrado que el factor principal es la etapa o 
estadio diagnóstico de acuerdo con Ja clasificación de la FIGO, con base en esta 
clasificación se otorga el tratamiento a las pacientes, siendo entonces el 
tratamiento otro importante factor que interviene en Ja sobrevida de éstas 
pacientes. En la literatura médica, la mayorla de los estudios relacionan la 
sobrevida de las pacientes con cáncer cérvicouterino con variables biológicas con 
información obtenida, con mucha frecuencia, de fuentes secundarias; existiendo 
un vacfo parcial de otras variables que pueden intervenir también en la sobrevida 
de éstas pacientes y que han sido poco estudiadas a nivel mundial y nacional, 
como serian cofactores relacionados con la accesibilidad a los servicios de salud, 
el nivel socioeconómico, la adherencia de la paciente al tratamiento y 
enfermedades concomitantes al cáncer del cuello uterino, por lo que sería 
importante determinar la asociación existente entre éstos cofactores y la 
sobrevida a 5 años de éstas pacientes. 

Lo que da origen a la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la influencia de la edad, las enfermedades concomitantes, etapa del 
cáncer, tipo histológico, grado de diferenciación, afectación a ganglios linfáticos, 
adherencia al tratamiento, escolaridad, ingreso familiar, accesibilidad, 
oportunidad, tipo de tratamiento en la sobrevida a 5 años de las pacientes 
derechohabientes del IMSS diagnosticadas con cáncer cervicouterino? 



HIPÓTESIS GENERAL 

Existen diversos cofactores que se relacionan con la sobrevida a 5 años en 
las pacientes con cáncer cérvicouterino, que pueden ser de la paciente, 
socioeconómicos, de los servicios de salud o de la propia enfermedad. 

Hipótesis Especificas 

Hay relación entre la edad de las pacientes al momento del diagnóstico de 
cáncer del cuello uterino y la sobrevida a 5 años. 

Las enfermedades concomitantes en las pacientes con cáncer 
cervicouterino se asocian con la sobrevida a 5 años de éstas pacientes. 

La escolaridad y el ingreso familiar influyen en la sobrevida a 5 años de las 
pacientes con cáncer cervicouterino. 

La etapa del cáncer del cuello uterino de acuerdo con la FIGO, se asocia 
con la sobrevida a 5 años de las pacientes con cáncer cervicouterino. 

El tipo histológico de cáncer cervicouterino interviene en la sobrevida a 5 
años por dicha enfermedad. 

Existe relación entre el grado de diferenciación celular y la sobrevida a 5 
años de las pacientes con cáncer cervicouterino. 

• La sobrevida a 5 años en las pacientes con cáncer cérvicouterino se ve 
influenciada por la afectación a ganglios linfáticos. 

La accesibilidad geográfica, económica y de los serv1c1os de salud se 
relacionan con la sobrevida a 5 años de las pacientes con cáncer 
cervicouterino. 

La oportunidad en el diagnóstico y tratamiento en las pacientes con cáncer 
cervicouterino influye en la sobrevida a 5 años de éstas pacientes. 

• Hay asociación entre el tipo de tratamiento otorgado a las pacientes con 
cáncer cervicouterino y la sobrevida a 5 años en éstas pacientes. 

!''.' 

Existe relación entre la adherencia de las pacientes con cáncer 
cervicouterino ál tratamiento y la sobrevida a 5 años en ellas. 

,¡ __ 



OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación de los factores socioeconómicos, de los servicios de 
salud, de la paciente y del cáncer del cuello uterino en la sobrevida a 5 
años de las pacientes con cáncer cérvicouterino. 

Objetivos Especificas 

• Determinar la relación existente entre la edad de las pacientes al momento 
del diagnóstico de cáncer del cuello uterino y la sobrevida a 5 años en 
dichas pacientes. 

Establecer la asociación entre las enfermedades concomitantes en las 
pacientes con cáncer cervicouterino y su sobrevida a 5 años. 

• Precisar la influencia de la escolaridad y el ingreso familiar en la sobrevida 
a 5 años de las pacientes con cáncer cervicouterino. 

Medir la fuerza de asociación entre la etapa del cáncer cervicouterino de 
acuerdo con la FIGO y la sobrevida a 5 años en éstas pacientes. 

Precisar la intervención del tipo histológico del cáncer del cuello uterino en 
la sobrevida a 5 años de las pacientes con dicha enfermedad. 

Establecer la relación existente entre el grado de diferenciación celular del 
cáncer del cuello uterino y la sobrevida a 5 años de las pacientes con ésta 
enfermedad. 

Precisar la influencia de la afectación a ganglios linfáticos y la sobrevida a 
5 años de las pacientes con cáncer cervicouterino. 

Determinar la relación existente entre la accesibilidad geográfica, 
económica y de los servicios de salud con la sobrevida a 5 años de las 
pacientes con cáncer cervicouterino. 

La oportunidad en el diagnóstico y tratamiento en las pacientes con cáncer 
cervicouterino influye en su sobrevida a 5 años. 

Establecer la asociación existente entre el tipo de tratamiento otorgado a 
las pacientes con cáncer cervicouterino y la sobrevida a 5 años en dichas 
pacientes. 

Existe relación entre la adherencia de las pacientes con cáncer 
cervicouterino al tratamiento y la sobrevida a 5 años en éstas pacientes. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del Estudio 
Cohorte retrospectiva. 

Lugar de Estudio 
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Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala" (HGO No. 4) y 
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HOCMNSXXI), de 
la Delegación 3 Suroeste, del IMSS. 

Periodo de Estudio 
Del 1 de marzo al 31 de agosto de 2001. 

Población de Estudio 
Se incluirán a todas las mujeres derechohabientes del IMSS, con diagnóstico 
histopatológico y clínico de cáncer cervicouterino, del 1 de enero de 1994 al 30 de 
junio de 1996, en el HGO No. 4, que cumplan con los criterios de selección. 

Tamaño minimo de muestra 
Se calculó el tamaño minimo de muestra con base en la fórmula: n = [z1-a12 /E]2 , 
en donde 
IA-AI = Z1-a12 [A t .Yn¡ con E = IA-AllA, bajo el supuesto de un error de ±...10% con una 

tasa de incidencia de 11.36, el tamaño mlnimo de muestra con un nivel de 
confianza del 95%, se esperaría obtener a 385 personas, y si le adiciono un 10% 
de pérdidas o datos incompletos, se estima un tamaño mlnimo de muestra de 424 
personas49

. 

Criterios de selección 

Inclusión 

Mujeres derechohabientes del IMSS, con diagnóstico de cáncer 
cervicouterino en los registros de histopatologia, del 1 de enero de 1994 al 
30 de junio de 1996, en el HGO No. 4. 
Que contaron con expediente cllnico en el HGO No. 4 o en el 
HOCMNSXXI o que se encontraron en el registro de oncologla quirúrgica 
del HGO No. 4. 
Haber podido localizar a la paciente mediante llamadas telefónicas y/o 
visitas domiciliarias, para la entrevista directa, o en su caso, que los 
familiares de la paciente hayan podido ser localizados mediante llamadas 
telefónicas y/o visitas domiciliarias para la entrevista indirecta. 

• Que la paciente y/o sus familiares hayan aceptado participar en el estudio. 

No inclusión 

• Pacientes con otro tipo de tumor maligno primario. 
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Operacionalización de Variables 

Variable dependiente 

Sobrevida a 5 años del cáncer cérvicouterino (ver anexo 2). 
Definición: Tiempo transcurrido desde el diagnóstico histopatológico y clínico 
de cáncer cervical hasta la terminación del estudio o la presentación del 
evento, que puede ser la pérdida o muerte. 

Operacionalización: Se medirá en años, a partir del diagnóstico de cáncer 
cervical por histopatología y cllnica hasta la terminación del estudio o 
presentación del evento, obteniendo el dato del registro histopatológico en el 
departamento de anatomia patológica, del expediente clínico de la paciente, 
y/o de la entrevista domiciliaria (escala: de intervalo; indicador: en años). 

Variables independientes 

Edad al momento del diagnóstico. 
Definición: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del 
diagnóstico de cáncer cervicouterino por histopatología y clínica. 

Operacíonalización: Se preguntará la edad en años cumplidos al momento 
del diagnóstico (escala: de razón; indicador: años). 

Enfermedades Concomitantes. 
Definición: Enfermedades subyacentes diagnosticadas además del cáncer 
cervicouterino. 

Operacionalización: Se preguntará a la paciente la presencia de otras 
enfermedades en el momento del diagnóstico (escala: nominal; indicador: 
si o no y especificarla). 

Etapas clínicas del cáncer cervicouterino (FIGO). 
Definición: Clasificación internacional para determinar el estadio en que se 
encuentra el cáncer cervicouterino, que permite tanto a individuos como a 
instituciones usar un lenguaje común para comparar estadisticas 
terapéuticas. Se basa inicialmente en la palpación e inspección del cérvix, 
vagina, parametrios y paredes pélvicas, la extensión de la enfermedad 
puede ser evaluada por radiografias de tórax, pielografia intravenosa, 
cistoscopias, o proctoscopias. 
Operacionalízación: Se tomará la etapa clinica del expediente clínico o 
registros de oncología quirúrgica del HGO No. 4 o del expediente clinico en 
el HOCMNSXXI (escala: ordinal; indicador: O a IV). 



Tipo histológico. 
Definición: Diferentes tipos celulares de cáncer invasor del cérvix incluye: 
el de células escamosas, adenocarcinoma, de células claras e 
indiferenciado, los escamosos a su vez se pueden categorizar en 
neoplasias escamosas de células gigantes queratinizadas, células gigantes 
no queratinizadas o carcinoma de células pequeñas; el adenocarcinoma 
puede ser puro, o mixto con el de células escamosas; algunos otros tipos 
histológicos muy raros son: melanomas, sarcomas y tumores 
metastásicos. 

Operacionalización: Se tomará el reporte del registro de histopatologia en 
el HGO No. 4 (escala: nominal; indicador: escamoso, adenocarcinoma, 
mixto, especificar otro, especificar subvariedad). 

Grado de diferenciación celular. 
Definición: El grado de diferenciación dado por patología a las células 
neoplásicas. 

Operacionalización: Se tomará de los registros de histopatologla (escala: 
ordinal; indicador: bien, moderado, poco, indiferenciado, no especificado). 

Afectación a ganglios linfáticos. 
Definición: Metástasis a nódulos linfáticos. 

Operacionalización: Se considerará si los ganglios periaórticos y los 
ganglios pélvicos se encuentran afectados, reportados en piezas de 
patologla, o mediante otros exámenes diagnósticos (escala: nominal, 
indicador: ganglios periaórticos positivos o negativos, y ganglios pélvicos 
positivos o negativos), también se medirán metástasis a otros órganos 
(escala: nominal; indicador: ninguna, pulmones, cavidad abdominal, 
hlgado, tracto intestinal, especificar otra). 

Escolaridad. 
Definición: Último grado escolar aprobado. 

Operacionaiización: Se interrogará sobre el último grado escolar cursado y 
acreditado (escala: ordinal, indicador: analfabeta, sabe leer y escribir, 
primaria, secundaria, técnico ó bachillerato, profesional ó postgrado). 

Ingreso Familiar. 
Definición: La cantidad monetaria percibida por todos los miembros de la 
familia en forma mensual, como retribución a su (s) trabajo (s). 

Operacionalización: Se preguntará el ingreso familiar actual (escala: de 
razón, indicador: cantidad en pesos), y si el ingreso familiar de hace 5 años 
era mejor, igual o peor que el actual, (escala: ordinal, indicador: mejor, 
igual o peor que el actual). 
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Tipo de tratamiento. 
Definición: El tratamiento del cáncer cervicouterino está determinado por 
varios factores, como son la etapa, el tipo histológico, la evidencia de 
nódulos linfáticos involucrados, factores de riesgo para la cirugia o 
radiación, y la preferencia de la paciente. Sin embargo, la forma 
generalizada para otorgar el tratamiento, se basa en la etapa del cáncer 
del cuello uterino de la clasificación de la FIGO, y puede ser conservador, 
quirúrgico (histerectomia extrafascial, histerectomia radical), radiaciones 
(teleterapia, braquiterapia) y quimioterapia (Cisplatino, lfosfamida, 
Paclitaxel, lfosfamida-Cisplatino). 

Operacionalización: Se tomará el dato para el tipo de tratamiento, del 
expediente clinico del HGO No. 4, o de los registros de oncología 
quirúrgica de dicho hospital, o del expediente clínico del HOCMNSXXI 
(escala: nominal; indicador: conservador, quirúrgico, radioterapia, 
quimioterapia y combinaciones de éstos) 

Oportunidad en el diagnóstico y tratamiento. 
Definición: Tiempo entre el diagnóstico citológico y el diagnóstico de 
confirmación de cáncer cérvicouterino; del diagnóstico de confirmación al 
inicio del tratamiento y desde el inicio del tratamiento al término del mismo. 

Operacionalización: Se tomarán del expediente clinico o de los registros de 
oncologfa quirúrgica del HGO No. 4, o del expediente clinico del 
HOCMNSXXi, la fecha de realización del papanicoloau sospechoso de 
cáncer del cuello uterino y la fecha de inicio y término del tratamiento, de 
los registros de histopatologfa del HGO No. 4 se obtendrá la fecha de 
interpretación por el Anatomopatólogo (escala: continua; indicador: 
numérico en días, para cada lapso: 1) Entre el diagnóstico citológico y el 
de biopsia histopatológica, 2) Entre el diagnóstico histopatológico y el inicio 
del tratamiento y 3) Entre el inicio y el término del tratamiento). 

Adherencia al tratamiento. 
Definición: Apego de la paciente al tratamiento indicado. 

Operacionalización: Se tomará el dato del expediente clínico del HGO No. 
4, o de los registros de oncologfa quirúrgica de dicho hospital, o del 
expediente clinico del HOCMNSXXI, tomando en cuenta la fecha de inicio 
del tratamiento y de término del mismo, así como se verificará en el 
expediente y en la tarjeta de citas de la paciente el cumplimiento de todas 
sus citas (escala: nominal; indicador: si o no). 

Accesibilidad. 
Definición: Sucesos convenientes para conseguir servicios personales de 
salud y alcanzar el mejor resultado de salud posible; los obstáculos para el 
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acceso a los servicios de salud pueden ser económicos, geográficos u 
organizacionales. 

Operacionalización: Se medirá la accesibilidad geográfica de acuerdo al 
área de residencia de la paciente (escala: nominal; indicador: rural o 
urbana), y por el medio de transporte habitual a la UMF y al hospital de 
atención del cáncer del cuello uterino, (escala: nominal; indicador: 
caminando, bestias, camión, auto, metro, avión, especificar otro) y el 
tiempo empleado en cada medio de transporte para acudir a la UMF y al 
hospital (escala: continua, indicador: minutos). La accesibilidad económica 
se medirá preguntando en la entrevista la cantidad de dinero empleada en 
cada ocasión que acudió al tratamiento del cáncer del cuello uterino 
(escala: continua; indicador: pesos), si contaba con el recurso económico 
suficiente para acudir a tratamiento (escala: nominal; indicador: sí o no) o 
si provenla de otra área fuera del DF, si le pagaban viáticos a ella y/o a su 
acompañante (escala: nominal: indicador: sí o no). La accesibilidad de los 
servicios de salud se medirá con datos del expediente clínico o en la 
entrevista preguntando la institución de inicio del tratamiento y del control 
del cáncer del cuello uterino (escala: nominal; indicador: IMSS, ISSSTE, 
SSA, SEDENA, Naval, DDF, PEMEX, Especificar otro) y preguntando la 
continuidad en su derechohabiencia al IMSS durante el control de su 
enfermedad (escala: nominal; indicador: sí o no), y la causa de no llevar su 
control del cáncer cérvicouterino en el IMSS (escala: nominal, indicador: 
especificar). 



METODOLOGÍA 

Instrumentos de recolección 

Fuentes primarias: 
Entrevista directa o indirecta por medio de cuestionario estructurado, el cual 
consta de 5 partes que comprenden: 

Datos de identificación. 
• Datos socioeconómicos. 

Factores de la paciente. 
Factores de los servicios de salud. 

• Factores del cáncer cervical. 

Fuentes secundarias: 
Registro de histopatologia del servicio de anatomla patológica del HGO No. 4. 
Registro de cáncer cervicouterino del servicio de oncologla quirúrgica del 
HGO No. 4. 
Expedientes clínicos del HGO No. 4 y del HOCMNSXXI. 

Organización general 

En el HGO No. 4, en el servicio de Patología, se incluyeron a todas las pacientes 
a quienes en los registros de histopatologia se les diagnosticó cáncer 
cervicouterino del 1º de enero de 1994 al 30 de junio de 1996, se captaron los 
siguientes datos: Nombre de la paciente, número de afiliación, diagnóstico de 
envio, fecha y diagnóstico de patologia; posteriormente en el archivo se 
solicitaron los expedientes clínicos de éstas pacientes, en caso de no localizarlos, 
se revisaron los registros de cáncer cervicouterino del servicio de oncología 
quirúrgica en dicho hospital, también en el HOCMNSXXI, en el archivo clinico se 
solicitaron los expedientes de las pacientes que fueron derivadas para 
radioterapia; de éstos expedientes clínicos o de los registros de oncologla 
quirúrgica, se obtuvieron las etapas clínicas y otras variables del tumor y algunas 
de la oportunidad de la atención y se captaron los datos de identificación de las 
pacientes, incluyendo teléfono y/o domicilio, y se tomaron los datos clínicos y de 
tratamiento. Finalmente, de las pacientes que se tuvo la información previa, se 
intentó su localización (hasta 3 veces) mediante llamadas telefónicas, telegramas 
o visitas domiciliarias, para poder realizar la entrevista directa con el cuestionario 
estructurado a las pacientes, y en caso de haber fallecido, en forma indirecta a un 
familiar. 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Univariado: Frecuencias simples, medidas de tendenci~ central y dispersión. 

Bivariado: Método de Kaplan-Meier, Log-Rank. 

Multivariado: Regresión de riesgos proporcionales de Cox 

Consideraciones éticas 

El presente trabajo no representó riesgos a la población de estudio, ya que en 
ningún momento se realizaron intervenciones ni se vió amenazada su integridad 
ffsica, por Jo que no se requirió autorización escrita con consentimiento 
informado, se les invitó a participar voluntariamente, previa explicación, 
solicitando su autorización verbal. 
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RESULTADOS 

Análisis Univariado 

Se incluyeron 340 pacientes con diagnóstico histopatológico y clínico de cáncer 
cervicouterino del 1° de enero de 1994 al 30 de junio de 1996, de éstas se 
localizó a 173 pacientes para conocer su estado vital y aplicarles un cuestionario 
estructurado. De las 173 pacientes, 57 murieron(32.9%) y se encontraron vivas a 
116 (67.1%). No se localizó a 167 pacientes, por lo que fueron tomadas como 
censadas. A continuación se muestran las etapas clínicas del total de pacientes 
según fueron localizadas o no. 

Localizadas 
No 

Localizadas 

Etapa Clínica Número de Número de Número de Número 
Vivas Muertas Censadas Total 

In Situ 15 2 17 34 
IA 3 o 4 7 

IA1 8 o 5 13 
IA2 7 o 3 10 
18 37 6 30 73 

181 2 o o 2 
182 o 3 4 
llA 2 o 5 7 
118 27 27 48 102 
lllA 1 3 
1118 8 11 34 53 
IV o o 2 2 

IVA o 2 
IV8 3 

NCTFU 4 8 13 25 
Total 116 57 167 340 

Edad al momento del diagnóstico 

La media de edad de las pacientes fue de 50.2 años (OS= ±12.79), con un rango 
de edades entre 19 y 83 años al momento del diagnóstico. El total de las 
pacientes fue categorizado en 5 grupos de edad se observó que 89.1 o/o de ellas 
(N = 303), fueron mayores de 35 años de edad. 
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Grupos de Edades Número % 

19-34 37 10.9 
35-44 89 26.2 
45-54 91 26.8 
55-64 70 20.6 
65-83 53 15.5 
Total 340 100 

Enfermedades concomitantes 

Se encontró que la mayoria de las pacientes (62.9%), no cursaba con 
enfermedades concomitantes al cáncer cervicouterino. 

Enfermedades Número % Concomitantes 

Con Enfermedades 
126 37.1 

Concomitantes 

Sin Enfermedades 
214 62.9 

concomitantes 

Total 340 100 

En quienes si tuvieron enfermedades concomitantes, se observó que la más 
común de las enfermedades fue hipertensión arterial, seguida de diabetes 
mellitus tipo 2 y obesidad; algunas pacientes presentaron más de una 
enfermedad concomitante. No se identificaron mujeres con padecimientos 
inmunodepresivos, incluyendo VIH-SIDA. 

Enfermedades Número % Concomitantes 
Hipertensión Arterial 61 39.8 

Diabetes mellitus tipo2 37 24.2 
Obesidad 33 21.6 

Cardiopatia lsquémica 3 1.9 
Pulmonar 5 3.3 

Otras enfermedades 14 9.2 

Total 153 100 

Escolaridad 

Se logró conocer la escolaridad en 172 pacientes, de éstas, 110 se encontraban 
vivas, 50 fallecidas y 12 censadas. Se encontró al 8.1% como analfabeta. al 



30.8% que sabe leer y escribir y al 30.2% con primaria completa. Sólo el 6.4% de 
las pacientes tenian estudios profesionales. 

Escolaridad Número %" 
Analfabeta 14 8.1 

Lee y escribe 53 30.8 
Primaria 52 30.2 

Secundaria 14 8.1 
Preparatoriaffécnicas 28 16.3 

Profesional 11 6.5 
Total 172 100 

Ingreso familiar 

Con relación al ingreso familiar, se conoció ésta información en 158 pacientes, 
70% vivas y 30% fallecidas. El rango del ingreso fue de 200 a 20,000 pesos al 
mes, por lo que se agruparon dichos ingresos de acuerdo con la mediana .::; 2,000 
pesos y >2,000 pesos de ingreso familiar mensual. 

Ingreso Familiar 
.::; 2,000 pesos 
> 2,000 pesos 

Total 

Tipo histológico 

Número 
96 
62 

158 

% 
60.8 
39.2 
100 

La mayor parte de las pacientes (74%), tenia un carcinoma escamoso, seguidos 
por el adenocarcinoma y el mixto. En 43 casos (12.6%), no fue posible identificar 
el tipo histológico, debido a que en 23 eran lesiones in situ y en 14, micro 
invasoras, el resto de no especificadas correspondieron, 4 a etapas invasoras y 2 
a No Clasificables Tratadas Fuera de la Unidad (NCTFU). 

Tipo histológico Número % 
Neuroendócrino 2 0.6 

Escamoso 221 65 
Adenocarcinoma 42 12.4 

Mixto (Adenoescamoso) 32 9.4 
In situ 23 6.7 

No especificado 20 5.9 
Total 340 100 
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Etapa clínica 

Con respecto a la etapa cllnica, se incluyeron pacientes con etapas de la O, que 
corresponde al carcinoma cervicouterino in situ, hasta IV8 donde hay 
propagación del cáncer a órganos distantes; también se incluyeron pacientes con 
lesiones "no clasificables, tratadas fuera de la unidad" (NCTFU), que fueron 
referidas al Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 o al Hospital de Oncología, 
después de iniciado el tratamiento primario contra el cáncer. 

Etapa Clínica Número Total % 
In Situ 34 10 

IA 7 2.1 

IA1 13 3.8 

IA2 10 2.9 

18 73 21.5 

181 2 0.6 

182 4 1.2 

llA 7 2.1 

118 102 30 
lllA 3 0.9 

1118 53 15.6 

IV 2 0.6 

IVA 2 0.6 
IV8 3 0.9 

NCTFU 25 7.4 

Total 340 100 

Para su análisis, las etapas fueron clasificadas en 6 grupos, de acuerdo con la 
probabilidad de sobrevida en cada uno de ellos. 
El 59.1 % de las pacientes fue diagnosticada en etapas desde 182 hasta las más 
avanzadas, con lesiones superiores a 4 cms de tamaño. 

Etapa clínica 
In situ 
IA-181 
182-llA 
118-lllA 

1118 
íVA-IV8 + NCTFU* 

Total 
• No clasiflcables tratadas fuera de la unidad 

Número 
34 
105 
11 

105 
53 
32 

340 

% 
10 

30.9 
3.2 
30.9 
15.6 
9.4 
100 



Grado de diferenciación celular 

Este cofactor se encontró reportado solo en el 27.3% de las 340 pacientes. 
Siendo el de mayor frecuencia el grado de diferenciación· celular moderadamente 
diferenciado. · 

Grado de Diferenciación 
Bien 

Moderado 
Poco 

No especificado 
Total 

Número 

24 
43 
26 

247 
340 

El estado de los ganglios linfáticos 

º/o 
7.2 
12.6 
7.6 

72.6 
100 

Este es un cofactor importante en la sobrevida de las pacientes con cáncer 
cervicouterino, se encontraron solo al 3.8% de las pacientes con invasión a 
ganglios linfáticos en el momento del diagnóstico. Este dato no es confiable 
debido a que se tornaron corno no invadidos a los casos en que éste dato no se 
consignaba en los expedientes clinicos. Lo que es evidente fue que sólo una 
rninirna cantidad de médicos le dio importancia a éste factor, si lo comparamos 
con que la mayoría de las pacientes tenían un cáncer cervicouterino invasor. 

Estado de ganglios linfáticos 
Sin invasión 
Con invasión 

Total 

Accesibilidad Geográfica 

Número 
327 
13 

340 

% 
96.2 
3.8 

100 

Esta variable se construyó con un indicador que consideraba la zona de 
residencia (urbana o rural), el tiempo y los medios de transporte empleados para 
acudir a su unidad de medicina familiar y al hospital donde fue atendida. Se 
clasificó en 2 grupos, sin y con accesibilidad geográfica, y fue posible conocerla 
en 165 pacientes; de éstas, 108 se encontraron vivas y 52 muertas. 

Accesibilidad Geográfica Número % 
SIN ACC. GEOGRAFICA* 96 58.2 

CON ACC. GEOGRAFICA** 64 38.8 
Total 165 100 

• Vive en zona rural, emplea más de un medio de transporte y le toma mas de 60 minutos el 
traslado al hospital de atención 
•• Vive en zona urbana, emplea 1 o 2 medios de transporte y le toma 60 minutos o menos el 
traslado al hospital de atención 

'------------------ --------- ---
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Accesibilidad Económica 

Esta variable se conformó tomando en cuenta si contaban con el recurso 
económico suficiente para acudir a sus citas médicas. Se clasificó en 2 grupos~ 
quienes si tenlan accesibilidad económica y quienes no. se: contó · con 
información del 53.1 % de las pacientes localizadas. 

Accesibilidad Económica 

Con Acc. Económica 
Sin Acc. Económica 

Total 

Número 

65 
27 
92 

Accesibilidad de los servicios de salud 

%0 .. 

29.3 
70.7 
100 

Respecto de ésta variable, se conformó tomando en cuenta la institución donde 
inició el tratamiento primario, el número de consultas de control del cáncer 
cervicouterino, el médico especialista que realizó el control del cáncer cervical, si 
la regresaron alguna vez sin ser atendida, el número de veces que la regresaron 
sin atención médica, si le pagaban viáticos para acudir a la consulta médica a la 
paciente y a un acompañante, si es que éstos procedían administrativamente. 
Se encontró que la mayoría de las pacientes cursó con mala accesibilidad de los 
servicios de salud (52%). 

Accesibilidad de los 
servicios de salud 
Mala Accesibilidad 

Buena Accesibilidad 

Total 

Número 

90 
83 
173 

Oportunidad en el diagnóstico y tralÍJmiento 

% 

52 
48 
100 

Esta variable se conformó tomando en cuenta en las pacientes que tenian un 
papanicoloau previo, si tenian molestias cuando se lo hicieron, como la 
oportunidad de las pacientes; el tiempo entre el papanicoloau y la biopsia y el 
tiempo entre la biopsia y el inicio del tratamiento se tomaron en cuenta para la 
oportunidad de los servicios de salud, y el resultado del papanicoloau. Se conoció 
esta información en el 93% de las pacientes localizadas. Se clasificó en forma 
dicótoma a la oportunidad en el diagnóstico y tratamiento para las pacientes, y en 
3 categorlas a la de los servicios de salud. 
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Oportunidad en el diagnóstico y 
Número % tratamiento de las pacientes 

Sintomática al Pap. 138 79.8% 
Asintomática al Pap 35 20.2% 

Total 173 100% 
Sin molestias previas al Pap. 42 26.1% 
Con molestias previas al Pap. 99 61.5% 

No aplica 20 12.4% 
Total 161 100% 

Oportunidad en el diagnóstico y Número % tratamiento de los Ss de Salud 

Tiempo Pap-Bx >60 dlas 79 53% 
Tiempo Pap-Bx 31-60 dlas 25 16.8%% 
Tiempo Pap-Bx <31 días 45 30.2% 

Total 173 100% 
Tiempo Bx-Tx >60 dlas 53 33.1% 

Tiempo Bx-Tx 31-60 dlas 43 26.9% 
Tiempo Bx-Tx <31 dlas 64 40% 

Total 160 100% 

Tipo de tratamiento 
Con relación al tratamiento otorgado a las pacientes, se describen los resultados 
tomando en cuenta sólo a aquellas pacientes a quienes fUe posible localizar. La 
mayorla recibió radioterapia (46.8%), seguido de cirugla en el 32.9% de las 
pacientes. El 0.06% de las pacientes abandonó el tratamiento. 

Tipo de tratamiento Número º/o 
Cirugla 57 32.9 

Radioterapia 81 46.8 
Cirugla + Radioterapia 27 15.6 

Quimioterapia + 7 4 Radioterapia/Cirugia 
Abandono 0.6 

Total 173 100 
Adherencia al tratamiento 

Se contó con la información de 156 pacientes de las 173 que si fue posible 
localizar para conocer la adherencia al tratamiento, encontrando que la mayorla 
de éstas (83.3%) si se apegó al tratamiento. 



Adherencia al tratamiento 
Con adherencia 
Sin adherencia 

Total 

Recurrencia 

Número 

130 

26 

156 

________ ,37 

% 
83.3 

16.7 

100 

Esta variable se encontró como hallazgo durante el estudio, esta muy relacionada 
con la sobrevida de las pacientes, debido a que se puede presentar recurrencia al 
cáncer cervicouterino por persistencia de la enfermedad a pesar del tratamiento 
otorgado, o bien por recurrencia del cáncer cervicouterino de la misma estirpe 
histológica, en un sitio diferente al inicial. Se conoció esta información en 312 
pacientes. 

Recurre ne la 

Sin recurrencia 
Con recurrencia 

Total 

BIVARIADO 

Número 

98 

214 

312 

% 

31.4 

68.6 

100 

Se estimó la sobrevida a 5 años por el método de Kapian-Meier y se compararon 
las curvas de sobrevida con el estadfstico Log-Rank, y un valor alfa al 0.05, en 
cada una de las variables. Para el análisis bivariado, se consideraron únicamente 
a las pacientes que fue posible localizar, debido a que por el gran porcentaje de 
pacientes censadas, los resultados obtenidos con el 100% de las pacientes, 
fueron incongruentes en más de una variable. Esto se realizó con la finalidad de 
lograr una mejor estimación de la probabilidad de sobrevida. 

Edad de las pacientes 

Cuando se estimó la probabilidad de sobrevida en los diferentes grupos de 
edades de las pacientes, se observó que la menor probabilidad de sobrevida se 
presentó en los grupos de edad extremos, el de las más jóvenes (52.63%) y el de 
las mayores (50%). 

Grupos de 
Edades 

19-34 

35-44 

45-54 

55-64 

65-83 

Total 

Número Total 

19 

48 

50 

36 

:!o 
173 

Log Rank = 6.42, P = 0.16.99 

Número de 
Defunciones 

9 

13 

13 

12 

10 

57 

Número de Probabilidad de 
Sobrevivientes Sobrevlda 

10 52.63% 

35 72.92% 

37 74% 

24 66.67% 

10 50% 

116 67.05% 



Enfermedades concomitantes 

La probabilidad de sobrevida estimada cuando hubo enfermedades 
concomitantes al cáncer cervicouterino fue levemente mejor que cuando no hubo 
dichas enfermedades (69.57% vs 65.38%). 

Enfermedades 
Concomitantes 

Con Enfermedades 
Concomitantes 

Sin Enfermedades 
concomitantes 

Número Total 

69 

104 

Total 173 

Log Rank = 0.33, P = 0.5652 

.!;scolaridad 

Número de Número de Probabilidad 
Defunciones Sobrevivientes de sobrevida 

21 

36 

57 

46 

66 

116 

69.57% 

65.36% 

67.05% 

Respecto a la escolaridad, la probabilidad estimada de sobrevida fue menor en 
aquellas pacientes con secundaria completa (57.14%) seguida de quienes 
terminaron la primaria (64%). La mejor probabilidad de sobrevida fue en las 
pacientes con estudios profesionales (80%). 

Escolaridad Número Número de Número de Probabilidad 
Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida 

Andlfabeta 11 3 6 72.73% 
Lee y escribe 51 14 37 72.55% 

Primaria 50 18 32 64% 
Secundaria 14 6 8 57.14% 

Preparatoriafíécnicas 24 7 17 70.83% 
Profesional 10 2 8 80% 

Total 160 50 110 68.7%5 

Log Rank = 1.71, P - 0.88.74 

Ingreso familiar 

Con relación al ingreso familiar, la probabilidad de sobrevida estimada fue mayor 
en las pacientes con ingresos familiares superiores a 2,000 pesos al mes 
(74.19%), en comparación con las que tuvieron ingresos< 2,000 pesos (66.67%). 

Número de Número de Probabilidad 
Defunciones Sobrevivientes de sobrevida Ingreso Familiar Número Total 

!: 2,000 pesos 96 32 64 66.67% 
> 2,000 pesos 62 16 46 74.19% 

Total 158 48 110 69.62% 
Log Rank - 1-31, P - 0.2522 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Etapa cllnica 

Con respecto a la etapa clínica, se pudo apreciar que la estimación de la 
probabllldad de sobrevida es mejor en las primeras etapas de la enfermedad 
(88.24-100%), en comparación con las etapas más avanzadas (en que disminuye 
a 33.33%), y fue estadlsticamente significativo. 

Etapa clínica Número Total 

In situ 17 

IA-181 63 

182-llA 3 

118-lllA 56 

1118 19 
IVA-IV8 + 

15 NCTFU* 
Total 173 

• No clasfficables tratadas fuera de la unidad 

Log-Rank = 39.84, P <0.0001 

Número de 
Defunciones 

2 

6 

o 
28 

11 

10 

57 

Gráfica de Kaplan-Meier para la Etapa Clínica 

Survival Functions 

1.0 

.9 

Número de Probabllldad 
Sobrevivientes de sobrevida 

15 88.24% 

57 90.48% 

3 100% 

28 50% 

8 42.11% 

5 33.33% 

116 67.05% 
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Tipo histológico 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

En cuanto al tipo histológico, la estimación de probabilidad de sobrevida más baja 
se observó en aquellas pacientes con un cáncer cervicouterino mixto 
(adenoescamoso), y fue de 47.06%, con significancia estadística. 

Tipo histológico Número Total Número de 
defunciones 

Escamoso 105 36 
Adenocarcinoma 30 11 

Mixto 17 9 (Adenoescamoso) 
No especificado 21 1 

Total 173 57 
Log Rank = 9.82, P = 0.0201 

Gráfica de Kaplan-Meier para el Tipo Histológico 

Survival Functions 
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Grado de diferenciación celular 

Número de Probabilidad 
sobrevivientes de sobrevida 

69 65.71% 
19 63.33% 

8 47.06% 

20 95.24% 
116 67.05% 

ESTHIST 

ª NO ESPECIFICADO 

+ Nd ESPECIFICADO 

-ceneored 

0 MIXTO 

+ MIXTO-censored 

" ADENOCARCINOMA 

+ ADENOCARCINOMA 

-censorecf 

a ESCAMOSO 

+ ESCAMOSO-cenoored 

Respecto al grado de diferenciación celular, se observó que la mayor estimación 
de la probabilidad de sobrevida correspondió a las pacientes con un carcinoma 
cervicouterino bien diferenciado (84.62%). 



Grado de 
Diferenciación 

Bien 
Moderado 

Poco 

Número Total 

13 
24 
10 

No especificado 126 

Total 173 

Log Rank = 4.62, P = 0.2020 

El estado de los ganglios linfáticos 

Número de 
Defunciones 

2 
11 
5 

39 

57 

41 

Número de Probabilidad 
Sobrevivientes de sobrevida 

11 84.62% 
13 54.17% 
5 50% 

87 69.05% 

116 67.05% 

La estimación de la probabilidad de sobrevida con relación a los ganglios 
linfáticos invadidos fue mayor en quienes tenian invasión a ganglios (80%) en 
comparación con quienes no la presentaron (66.26%). 

Estado de 
Ganglios linfáticos 

Sin invasión 
Con invasión 

Número Total 

163 

10 

Total 173 

Lag Rank = 1.05, P = 0.3057 

Accesibilidad Geográfica 

Número de 
Defunciones 

55 

2 

57 

Número de Probabilidad 
sobrevivientes de sobrevida 

108 66.26 
8 80% 

116 67.05% 

La estimación de la probabilidad de sobrevida relacionada con la accesibilidad 
geográfica fue más baja en las pacientes con buena accesibilidad geográfica 
(64.06%) en comparación con la del resto de las pacientes, aunque los resultados 
no fueron estadisticamente significativos. 

Accesibilidad 
Geográfica 

Mala Accesibilidad 
Geográfica 

Buena Accesibilidad 
Geografica 

Número Total 

96 

64 

Total 160 

Lag Rank = 0.51, P = 0.4740 

Accesibilidad Económica 

Número de Número de 
Defunciones Sobrevivientes 

29 67 

23 41 

52 108 

Probabilidad 
de sobrevida 

69.79 

64.06 

67.5 

Con respecto a la estimación de la probabilidad de sobrevida para la accesibilidad 
económica de las pacientes, se encontró que la mas baja correspondió a quienes 
tenian mala accesibilidad ~conómica (62.96%). 



Accesibilidad 
Económica Número Total 

Mala 27 
Buena 65 
Total 92 

Lag Rank = 0.36, P = 0.5465 

Número de 
Defunciones 

10 
19 
29 

Accesibilidad de los servicios de salud 

Número de 
Sobrevivientes 

17 
46 
63 

Probabilidad 
de sobrevlda 

62.96 
70.77 
68.48 

La estimación de probabilidad de sobrevida respecto a la accesibilidad de los 
servicios de salud fue más baja en quienes tenian mala accesibilidad (64.44%), 
en comparación con quienes presentaron buena accesibilidad de los servicios de 
salud (69.88%). 

Accesibilidad de los 
servicios de salud 

Mala 

Número Total 

90 
Buena 83 
Total 173 

Lag Rank = 0.54, P = 0.4625 

Tipo de tratamiento 

Número de 
Defunciones 

32 
25 
57 

Número de Probabilidad 
Sobrevivientes de Sobrevida 

58 64.44% 
58 69.88% 
116 67.05% 

Respecto a la estimación de la probabilidad de sobrevida en las pacientes y el 
tipo de tratamiento recibido, se encontró que la mayor probabilidad de sobrevida 
fue para las que recibieron cirugía (94.74%), seguidas por quienes recibieron 
tratamiento combinado de cirugia más radioterapia (77.78%). De las pacientes 
que abandonaron el tratamiento solo se logró ubicar a una de ellas ya con 
defunción, por lo que se observó una sobrevida en ella del 0%, éstos resultados 
fueron estadisticamente significativos. 

Tipo de tratamiento Número Total Número de Número de Probabilidad 
Defunciones Sobrevivientes de sobrevlda 

Cirugla 57 3 54 94.74% 

Radioterapia 81 43 38 46.91% 

Cirugia + Radioterapia 27 6 21 77.78% 
Quimioterapia + 7 4 3 42.86% Radioterapia/Cirugia 

Abandono o o 
Total 173 57 116 67.05% 

Lag Rank = 39.76, P <0.0001 
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Gráfica de Kaplan-Meier para el Tipo de Tratamiento 

Survival Functions 
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Adherencia al tratamiento 

Con respecto a la estimación de la probabilidad de sobrevida en las pacientes 
que se apegaron al tratamiento, se encontró que fue mejor en quienes se 
apegaron al tratamiento (71.76%), en comparación con las que no (53.85%). 

Adherencia al 
tratamiento 

Con adherencia 

Número Total 

130 

Sin adherencia 26 

Total 156 

Log Rank = 3.39, P = 0.0657 

Número de 
Defunciones 

37 
12 
49 

Número de Probabilidad 
Sobrevivientes de sobrevida 

93 71.54% 
14 53.85% 

107 68.59% 



Oportunidad en el diagnóstico y tratamiento 

Respecto a la estimación de la probabilidad de sobrevida para la oportunidad en 
el diagnóstico y tratamiento se optó por analizar la estimación de la sobrevida en 
cada una de los reactivos que conforman ésta variable, así tenemos lel tiempo 
entre la toma del papanicoloau y la biopsia, el tiempo entre la biopsia y el inicio 
del tratamiento, la presencia de sintomatología cuando se tomó el papanicoloau 
de detección y si tenía alguna manifestación clínica de la enfermedad. 

Tiempo entre Número Número de Número de Probabilidad papanicoloau y Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida 
biopsia 
>60 dfas 79 20 59 74.68% 

31-60 días 25 9 16 64% 
<31 días 45 15 30 66.67% 

Total 149 44 105 70.47% 

Log Rank - 1.45, P = 0.4843 

Tiempo entre biopsia e Número Número de Número de Probabilidad 
inicio de tratamiento Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevlda 

>60 días 53 17 36 67.92% 
31-60 dfas 43 8 25 58.14% 
<31 días 64 16 48 75% 

Total 160 51 109 68.13% 

Log Rank = 1 .45, P = O. 1331 

Sintomatologia a la Número Número de Número de Probabilidad 
toma del papanfcoloau Total Deflnciones Sobrevivientes de sobrevida 

Sintomática 138 53 85 61.59% 
Asintomática 35 4 31 88.57% 

Total 173 57 116 67.05% 
Log Rank - 8.44. P = 0.0037 

Molestfas previas a la Número Número de Número de Probabilidad 
toma del papanlcoloau Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida 

Con molestias 42 4 38 90.48% 
Sin molestias 99 37 62 62.63% 

No aplica 20 10 10 50% 
Total 161 51 110 68.32% 

Log Rnnk = 13.32. P = 0.001·3 



Gráfica de Kaplan-Meier para la sintomatología en la toma del papanicoloau 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Gráfica de Kaplan-Meier para las molestias previas en la toma del 
papanicoloau 

Survival Functions 
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Se observó en los reactivos que miden la slntomatologla que cuando el 
papanicoloau es tomado cuando ya hay sintomatologla o se tienen molestias 
cllnicas, la probabilidad de sobrevida disminuye significativamente en 
comparación con las pacientes que acudieron a la toma del papnicoloau cuando 
se encontraban asintomáticas. Esto se pudo observar también en las curvas de 
sobrevida de Kaplan-Meier. 

Recurrencia 

La estimación de la probabilidad de sobrevida en las pacientes que presentaron 
recurrencia del cáncer cervicouterino fue del 19.23%, en comparación con 
quienes no presentaron dicha recurrencia, en quienes la probabilidad de 
sobrevida fue 89.08%, con resultados estadísticamente significativos. 

Recurrencia Número Total Número de 
Defunciones 

Con recurrencia 52 42 

Sin recurrencia 119 13 

Total 171 55 

Log Rank - 98.66, P <0.0001 

Gráfica de Kaplan-Meier para la Recurrencia 
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MUL TIVARIADO 

Se realizó un modelo de riesgos proporcionales de Cox como análisis 
multivariado para encontrar las mejores variables que explicaran la sobrevida a 5 
años de las pacientes con cáncer cervicouterino, y asl tenemos el modelo que se 
muestra a continuación: 

Variables Hazard Ratio Intervalos de Valor de P 
Confianza al 95% 

Etapa cllnica 1.53 1.14-2.05 0.004 

Tipo de Tratamiento 0.82 0.60-1.11 0.204 

Recurrencia 10.65 4.80-23.60 <0.001 

Tipo Histológico 0.90 0.65-1.21 0.467 
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DISCUSION 

Los resultados reportados mostraron la gran relación que existe entre los 
cofactores estudiados y la sobrevida en pacientes con cáncer cervicouterino. 
Como era de esperarse, los factores propios de la enfermedad, como fueron la 
etapa clinica y el tipo histológico, mostraron mayor importancia en la sobrevida de 
las pacientes, no sucedió asi con la invasión a ganglios en donde por la poca 
importancia que les dieron los clinicos, no fue posible identificarlos en todas las 
pacientes con expediente clínico en la primera parte del cuestionario 
estructurado, debido a que no se encontró consignada ésta información en los 
expedientes en el 72.6% de las pacientes, aun cuando la gran mayoria de las 
pacientes bajo estudio tenia un carcinoma cervicouterino en etapas avanzadas. 
Algo similar ocurrió con el grado de diferenciación celular, en donde los médicos 
patólogos en los años comprendidos en el estudio, no consideraron importante 
consignar ésta información en el reporte de histopatologia, y le daban más 
importancia a la subvariedad histopatológica. En fechas recientes, ya se consigna 
el grado de diferenciación celular en la hoja del reporte de histopatologia. 

Con relación a la etapa clinica fue éste el cofactor más importante en la sobrevida 
de las pacientes, como era de esperarse, ya que con base en éste, se otorga el 
tratamiento médico. Los resultados observados coinciden con los de Flores Luna 
y cols 16

, quienes reportan una sobrevida similar en pacientes con etapas 1 a la IV, 
pero a diferencia de ellos, en éste estudio se agruparon las etapas de acuerdo 
con la probabilidad de sobrevida de las pacientes según cada etapa clinica. 

En lo que se refiere al tipo histológico, en este estudio coincidimos con Gallup 
DG, et al23 quien reporta la menor probabilidad de sobrevida en las pacientes con 
tipo histológico de cáncer mixto (adenoescamoso). 

Con relación a la edad de las pacientes . los resultados obtenidos coinciden con 
los de Lai CH et al., quien reportó que la sobrevida de las pacientes era menor 
cuando el diagnóstico de cáncer cervicouterino se hacia antes de los 35 años, en 
comparación con cuando dicho diagnóstico se realizaba después de los 35 
años 14

• En éste estudio, los grupos de edades extremas son los que presentaron 
menor probabilidad de sobrevida, en el de 19 a 34 años fue de 52.63%, y en el de 
65 a 83 años de 50%. 

En lo referente a enfermedades concomitantes, no hubieron pacientes con 
enfermedades inmunosupresoras, (VIH/SIDA), si en cambio hubieron pacientes 
con hipertensión arterial, diabetes mellitus y otras enfermedades. que no 
impactaron en la sobrevida de éstas pacientes en gran proporción (69.5% vs 
65.38%) para quienes presentaron enfermedades concomitantes y las que no 
respectivamente. 

De la escolaridad, se pudo apreciar que la mayor probabilidad de sobrevida fue 
para las pacientes con estudios profesionales (80%), acorde con lo que comenta 



Lazcano-Ponce y cols, respecto a quienes tienen estudios profesionales acuden 
cúatro veces más al programa de detección oportuna del cáncer cervicouterino 
respecto de las analfabetas funcionales. 

Referente al ingreso familiar, se pudo apreciar que la mayor probabilidad de 
sobrevida fue para las pacientes con ingresos familiares mayores a 2,000 pesos 
(74.19%), comparadas con quienes perciblan menos de dicha cantidad (66.67%), 
acorde con lo reportado por Mundt AJ, et al., en Ankara, Turquia 19

• 

Con lo que respecta al tratamiento otorgado a las pacientes, se encontró una 
mayor probabilidad de sobrevida en quienes recibieron cirugla (94.74%), seguido 
de quienes recibieron cirugla más radioterapia (77.78%), y en tercer lugar 
quienes recibieron solo radioterapia (46.91%); éstos resultados concuerdan con 
lo reportado por Bethwaite P, et al., en Nueva Zelanda15

. 

En lo referente a la oportunidad en el diagnóstico y tratamiento, se encontró 
mayor probabilidad de sobrevida en quienes tuvieron menos de 31 dias de lapso 
entre la toma de la biopsia y el inicio del tratamiento, en comparación con quienes 
tuvieron más amplitud en dicho lapso. 

Con relación a la adherencia de las pacientes al tratamiento, hubo mayor 
probabilidad de sobrevida en quienes se apegaron al tratamiento en comparación 
con quienes no lo hicieron (71.54 vs 53.85%). 

La accesibilidad definida como "el uso oportuno para conseguir servicios 
personales de salud y alcanzar el mejor resultado posible", se midió desde 3 
perspectivas, geográfica, de la paciente y de los servicios de salud, se encontró 
que la accesibilidad geográfica no intervenla en la sobrevida de las pacientes, al 
contrario de lo que sucedió en la accesibilidad económica y de los servicios de 
salud, en quienes la pronbabilidad de sobrevida era mayor para quienes tenían 
buena accesibilidad vs mala accesibilidad. 



CONCLUSIONES 

Con base en los resultados de éste estudio, podemos concluir que los factores 
que intervienen en la sobrevida de las pacientes con cáncer cervicouterino, no 
son únicamente los propios de la enfermedad y la edad de las pacientes, como se 
encuentra reportado en la literatura. 

Pese a tener una muestra de estudio pequeña, donde solo pudimos saber el 
estado vital de 173 pacientes, Jos resultados muestran que si hay relación entre 
cofactores que se midieron en ésta tesis, y que son innovadores respecto a la 
literatura revisada a nivel nacional y mundial. 

Fue de gran importancia conocer como se comportan cofactores distintos a los 
tomados del expediente clinico, e ir más allá, hasta investigar que otros factores 
como fueron la accesibilidad de los servicios de salud, la oportunidad en el 
diagnóstico y tratamiento de las pacientes, la adherencia de ellas al tratamiento y 
haber encontrado que la recurrencia al cáncer cervicouterino es un cofactor que 
resultó estar muy relacionado con la sobrevida de las pacientes con cáncer 
cervicouterino. Esto permitirá a los tomadores de decisiones enterarse de que 
algunos de los cofactores que intervienen en la sobrevida de las mujeres con 
cáncer cervicouterino son modificables, y puedan tomar mejores decisiones, y asi 
mejorar el panorama actual de la sobrevida de las pacientes derechohabientes 
del IMSS con cáncer cervicoutrino. 

¡ ____________________ ---· ---·-· 



CUESTIONARIO 

ENCUESTA RETROSPECTIVA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
COORDINACIÓN DE SALUD COMUNITARIA 

DIVISIÓN DE EPIDEMIOLOGiA 

________ SI 

COFACTORES QUE INTERVIENEN EN LA SOBREVIDA DEL CANCER CERVICOUTERINO 

IDENTIFICACIÓN 

1. Folio l_l_l_I 
2. Unidad Médica: [lj. HGO # 4 [2]. HOCMNSXXI (3). Otra ____ _ 
3.1 Nombre _______________________ _ 

A. Paterno A. Materno 

Nombrc(s) 

3.2 Edad al diagnóstico l_f_I años. . 
3.3 Níuncro de afiliación l_l_f_J_J_J...:.J_J_J_J_J J_J_J_J_J_J_J 

3.4 Domicilio _____________________ _ 

calle, m'1111cro1 interior. 

señas adicionales 

colonia localidad 

delegación ó municipio estado 
J_J_J_J_J_J 
código postal lcléfono {s) 
3.5 Fecha: I 
UNIDAD QUE ENVlAYMOTIVO DE REFERENCIA. 

4.1 Unidad médica de adscripción _______________ _ 
4.2 Delegación de adscripción ________________ _ 
4.3 Fecha de envio: I / 
4.4 Diagnóstico de envío: ------
CUADRO CLÍNICO IN1c·"''IA-L-. ----------------
5.1 Sintomatología: 
5.1 a[ ) Asintomática 
5.1 b[ ] Dolor pélvico 
5.1 e[ ) Dolor irradiado a Ms. Is 
5.1 d[ ] llcmaturia 
5.1 cJ ] Rcctorragia 

5.1 f [ ] Hemorragia genilal anormal 
5.lg [ · 1 Hcm Poslcoito 
5.1 h [ ] Dese. Vinosa 
5.1 i. [ ] Dese. Scrosanguinolcnta 
5.lj [ ) Otros: ________ _ 

5.2 Cérvix: 
[!].Normal [2].Ulccración 
[3). Tumoración [4).0tros. _______ _ 

21_1 

J.2LJ_I 

3.5_1_1 __ 

4.t LJ_J 
4.2 l_J_J 
4.J_f_f __ 

4.4l_U 

5.tnl_J 5.tfl_J 
5.tb ¡_J 5.tgl_J 
5.tcl_J5.thLJ 
5.ld l_J5.li l_J 
5.tc l_J 5.lj l_J 

5.21_1 



EX,Í/llENES DIAGNÓSTICOS. 

6.1 [ ) Citología cervical 
6.2 Fechn I I 
6.3 Resultado Descriptivo, (J>apanicolonu): 
[ I ). Normal (J} [2). Negativo c/inílnm. (JI) (3). Displnsia Leve (111) · 
[4). Disp. Moderada (111) [5]. Displnsin Severa (111) [6]. Ca. i~ situ (IV) 
[7J. Ca. Micro e invasor (V) (8). Otra: ________ _ 

7. J [ ) Colposcopia 
7.2 Fecha I I 
7.3 Resultado: ------
[ l J. Sin alteraciones (2]. Alt. lnílnm. lnespecíficns [3]. NIC 
[4). Neoplasia invasora f5[. Otras ________ _ 

8.1 [ ] Legrado endoccrvical 
8.2 Fecha / / 
8.3 Resultado: ------
[ 1 ]. Cervix normal [2]. Ccrvicitis Ag. ó Crónica 
[4]. Displasia Leve [5]. Displasia Moderada 
[ 7]. Canccr in si tu [ 8]. Cáncer micro invasor 
( 1 OJ. Adcnocarcinoma [ 11 ]. Sarcoma y otros tumores 
[ 13]. Insuficiente p/dx. [14[. Otro _______ _ 

9.1 [ ] 13iopsia 
9.2 Fecha I I 
9.3 Resultado: ------
[ J ]. Cérvix normal [2]. Cervicitis Ag. ó Crónica 
[4]. Disrlasia Leve [5]. Displasia Moderada 
[7]. Canccr in situ [8]. Cáncer micro invasor 
[ 1 O). Adenocarcinoma f 11 ]. Sarcoma y otros tumores 
( 13]. lnsuficientc p/dx. [14J.Otro _______ _ 

10.1 [ J Cono 
10.2 Fecha 
10.3 Resultado: ------

[3]. Jnf. Virnl 
[6].Displasin Severa 
(9]. Cáncer invasor 

(12). Maligno no esp. 

[3]. Jnf. Viral 
[6). Displasia Severa 
[9). Cáncer invasor 

[ 12). Maligno no esp. 

[ I ). Displusia Leve (2). Displasia Moderado (3].Displasin Severa 
[4). Canccr in situ (NIC 3) [5]. Cáncer micro invasor [6). Cáncer invasor 
(7). Adenocarcinorna (8). Sarcoma y otros tumores [9]. Maligno no esp. 
[ 1 O). Insuficiente para dx. (11 ). Otro _______ _ 

10.4 [ ] 13ordes 
10.5 Resultado: ______________________ _ 

1 1.1 [ ) Tomografia 
11.2 Fecha __ ! __ ! __ _ 

11.3 ·Resultado: _______________________ . 

7.tl_I 

H.tl_I 

9.11_1 

to.tl_I 

10.4 l_I 
to.si_! 

lt.11_1 



12.1 [ ) Metástasis 
12.2 Fecha de diagnóstico: __ ! __ ! ___ .. 
12.3 Sitio de metástasis: 
12.3a [ ]. Ninguna 
12.3b[ ].fligado 

l 2.3d [ ]. Tracto intestinal 
12.3e [ ].Otra ___________ . 

12.3c [ ]. Pulmón 

13. Tipo Histológico: 
[ I ]. Escamoso [2]. Adcnocnrcinoma [3].Mixto [4]. Otro'-------

14. Grado de diferenciación celular: 
[ I ]. Bien [2]. Moderado 
[4J. Indiferenciado [5]. No especificado 

15.1 Ganglios afectados: 
[IJ. Si (2). No 

15.2 Número de ganglios afectados: l_l_J 
15.3 Localización de los ganglios afectados 
[ I ]. fntrapélvicos [2]. Extrapélvicos 

16. Volumen tumoral: l_l_Jcms1 

ETAPA DEl TUMOR 
17 a) l_l_J 17 b) Fecha __ ! __ ! __ _ 
18 a) l_l_I 18 b) Fecha __ ! __ ! __ _ 

Etapa clínica del cáncer cérvicouccrino. 
[ I ). O Carcinonrn "in situ" 
[2). 1 Carcinoma limitado al cérvix 
[3 J. IA Carcinoma micro invasor 

[3]. Poco 

1 7 e) Categoría----
18 c) Categoría---~ 

[4). IA 1 Invasión del estroma (profundidad ~3crn, ancho ~7cm) 
[5 J. IA2 Invasión del estroma (profundidad >3~5cm, ancho !:;7cm) 
[6). IB Lesión limitada al cuello uterino 
[7J. IBI Lesión clinica ~·lcm de tamaño 
[SJ. 1132 Lesión clinica >•lcm de tamaño 
[9J. 11 Invade, pero no alcanza la pared pélvica, ni el tercio inferior de la vagina 
[ IOJ. llA Sin invasión de los paramctrios 
11 1 J. 11 B Cornprom iso de los parametrios 
[ 12J. 111 Invade la pared pélvic:1 o tercio inferior de la vagina 
[ 13 J. lllA No hay extensión a la pared pélvica, invade el tercio inferior de la vag. 
[ 14]. 11113 Extensión a la pared pélvica, hidroncfrosis o insuficiencia renal 
[ 15 J. IV Invade más allá de la pelvis o afecta clínicamente In mue. vesical o rectal 
[ 16]. 1 VA Extensión a los órganos adyacentes 
[17]. IVB Propagación a órganos distantes 
[ 18J. No valorablc 

14[_1 

11al_J_I 
17b'· I · I 
17c[_j-
18uL .. J....J 
18b / / 
tsc1_1-



TRATAMIENTO OTORGADO 
22. Tipo de tratamiento: 
[ I ]. Conservador [2]. Especifico p/etapa 
[3.] De rescate [4). Otro: ____ ;__ _______ . 

23.1 [ ) Quirurgico 
23.2 La citoreducción lograda fue: 
[I ]. Óptima [2). Subóptima 

Tipo de cirugía y fecha de realización 
23.3 [ ) Conización 
23.4 Fecha: __ ! __ ! ___ . 
23.5 [ ) 1-listercctomfa extrafascial 
23.6 Fecha: I I . 
23.7 [ ) Histercctomfa radical 
23.8 Fecha: __ ! __ ! ___ . 

24.1 [ ) Radiaciones 
24.2 La citorcducción lograda fue: 
[ 1 ]. Óptima [2). Subóptima 
Tipo de radioterapia. 
24.3 [ ] llraquiterapia 
24.4 Fecha de inicio: __ ! __ ! ___ . 
24.5 Fecha de término: __ / __ / ___ . 
24.6 Dosis recibida: cGy. 
24. 7 [ ) Tcleterapia 
24.8 Fecha de inicio: _______ . 
24.9 Fecha de término: __ / __ / ___ . 
24.1 O Dosis recibida : cGy 

25. [ ) Quimioterapia 
26. La quimioterapia fue usada por: 

[3). No aplica 

[3). No aplica 

[ I ). Neoadyuvnncia [2]. Adyuvancia 
(3). Rescate [4)'._Pnliación 

Tipo de quimiotempia 
27. Ln quimioterapia aplicada fue del tipo: 
[ J ). Monoterapia [2]. Politcrapia 

28.1 Medicamento utilizado en monoterapiu: 
[ 1 ). Cisplatino [2]. lfosfamida (3). Blcomicina 
(4). Paclitaxel (Taxol) [5]. 5 Fluoracilo [6). Otro. ____ _ 

28.2 Fecha de inicio: __ ! __ ! ___ . 
28.3 Fecha de término:--'-:={---· 
28.4 Dosis: mg/m 
28.5 Ciclos:------

________ 54 

221_1 

23.1 l_I 
23.21_1 

23.31_1 
23.4 I / 
23.sl_I __ _ 

23.6 / / 
23.71_1 __ _ 

23.8_/_/ __ 

24.11_1 
24.21_1 

24.3 l_I 
24.4 / / 
24.S_/_/ __ 

24.6 l_Ll_LLLl 
24.71_1 
248 I / 
24.9-,-,--
24.IOLl_J_J_J_J_J 

2S l_I 
261_1 

211_1 

28.1 l_I 

2s.2 I I 
28.3-,-,--
28.41_1_1 -1 -
28.S l_I l_I l_I 



28.6 Medicamento utilizado en monolerapiá: 
[ 1). Cisphnino [2]. lfosfamida [31. Dleomicina 
(4]. Paclitaxel (Taxol} [5). 5 Fluoracilo · [6)."0tro_· ------

28. 7 Fecha de inicio: __ ! __ ! ___ . 
28.8 Fecha de término: I I . 
28.9 Dosis: --mglm2 ---
28. I O Ciclos: _____ _ 

29.1 Medicamentos utili7.ados en poli terapia: 
29.la [ ) Cisplatino 29.ld [ ) lfosfamida 
29.1 b [ J Dleomicina 29. le [ ) S Fluoracilo 
29. lc [ ) Paclitaxel (Taxol) 29. l f [ ) Otro _______ . 

29.2 Fecha de inicio: __ ! __ ! ___ . 
29.3 Fecha de término: I I . 
29.4 Dosis: --mg/m2 __ _ 

29.5 Ciclos: _____ _ 

29.6 Medicamentos utili7.ados en politerapia: 
29.6a [ ) Cisplatino 29.6d [ ) lfosfamida 
29.6b ( 1 Dleomicina 29.6e [ 1 S Fluoracilo 
29.6c ( 1 Paclitaxel (Ta.xol) 29.6f [ ) Otro _____ _ 
29. 7 Fecha de inicio: I I . 
29.8 Fecha de término:---, - -,--- . 
29.9 Dosis: --mg/m2 __ _ 

29.1 O Ciclos: _____ _ 

30. Rccurrcncia: 
( l). Sin rccurrencia 
[3). Local 

[2). Se ignora 
(4). Distancia 

31. Causa de la recurrencia: 
[ 1 ). Enf. Persistente n radiación (2). Enf. Pcrsis1ente a cirugía 
(3). Enf. Recurrente a radiación [4). Enf. Recurrente a cirugía 

32. Sitio de la recurrcncin: _______________ _ 

33. Fecha de In recurrencin: __ / __ / __ _ 

34. Tratamiento de la recurrencia: 
34.1 [ J No aplica 34.4 [ 1 Radiolcrapia 
34.2 [ J Se ignora 34.5 1 J Quimioterapia 
34.3 [ ] Cirugía 34.6 [ 1 Oiro ________ . 

35. Fecha de inicio del tx de la rccurrcncia: _/_! __ . 

36. Fecha de término del IX de la rccurrcncia: _!_! ___ . 

________ 55 

28.61_1 

28.7 I I 
28.8-,-,--

28.91_1_1_1--
28.101_11_11_1 

29.lnl_I 29.ldl_I 
29.lb l_I 29.lc l_I 
29.1cl_I 29.1r l_I 

29.2 I I 
29.3-,-,--
29.4 1_1_1_-1-
29.5 l_I '-' LI 

29.6a l_I 29.6d l_I 
29.6b l_I 29.6c l_I 
29.6c l_I 29.6f l_I 
29.7 __ /_/ __ 
29.8 I I 
29.9 l_l_l_-I -
29.IOl_I l_l l_I 

3ol_I 

311_1 

321_1 

33_/_/ __ 

34.1 l_I 34.4 l_I 
34.2 l_I 34.5 l_I 
34.J l_I 34.6 l_I 

35_/_1 __ _ 

36_/_/ __ _ 



37. Complicaciones Postratamiento: 
37.1( [Ninguno 37.ln[_J 37.lbFeclm_/_/ __ 37.leJ_J 37.ldFccha_l_I_ 
37.2[ J !.cs. Vnsc. 37.2a J_J 37.2b Fcchn _/_/ __ 37.2c J_J 37.2d Fecha _l_I_ 
37.3[ J Les vesicul 37.3n l_I 37.3b Fccha _/_l __ 37.3c J_I 37.3d Fecha _l_I_ 
37.4[ J !.es in1es1innl 374al_J 37.4bFecha_/_1 __ 37.4c[_J 37.4d Fecha_/_/_ 
37.S[ (!.es urcleml 37.Sn l_I 37.Sb Fecha _/_1 __ 37.Sc [_J 37.Sd Fecho_/_/_ 
37.6[ [ Flsl vesic-vn1137.6a l_I 37.6b Fecha_/_/ __ 37.6c l_I 37.6d Fecha_/_/_ 
37.7[ 1 Flsl. ure1-vn11. 37.7n [_J 37.7b Fecha_/_/ __ 37.7c l_I 37.7d Fecho_/_/_ 
37.8[ [Infección 37.80 [_J 37.Hb Fecha_/_/ __ 37.8c J_J 37.8d Fecha_/_/_ 
37.9[ J Olrn(s) ___ 37.9a LI 37.9b Fecha _/_l __ 37.9c [_I 37.9d Fecha_/_/_ 

38. Enfermedades concomitantes al momento del diagnóstico: 
38. I [ ( Ninguna 38.S [ ( CI 
38.2 [ J DMI 38.6 [ J VIII 
38.3 ( J DM2 38.7 [ ( 01ra: ----------
38.4 [ J l!TA 
39. Fecha de última consulta especializada: __ / __ / ___ . 
40. Tiempo de seguimiento dias. 
41. Intervalo libre de la enfermedad días. 
42. Motivo del alta: 
[IJ. Mcjorla 
(4J. Abandono del Tx 

[2J. llef. a otra unidad 
fS). Dcf. por olru causa 

(3 J. No se locnli7.ó 
(6). Def. por CnCu 

[7J. Otro: ____________________ _ 

43. Fecha del alta: I / ___ _ 
44. Si falleció por CaCu anote la fecha: __ / __ / __ ._. 
45. Tiempo de Sobrevida: meses. 
(Intervalo entre el Dx. histopalológico de cáncer cérvico uterino y la dcfundón o prcscntoción del 
C\'1!1110). . 

OBSERVACIONES 

37.1 J_J 
37.2 J_J 
37.3 [_J 
37.4 J_J 
37.S J_J 
37.6 [_J 
37.7 J_J 
37.8 J_J 
37.9 J_J 

3sl_ILILILI 

39__}_1 __ _ 

4ol_l_LLI 
41 J_l_LLI 

421_! 

43_1_1 __ _ 

44__}__} __ _ 

4Sl_J_Lf 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

ENCUESTA PROSPECTIVA 

Saludo 
Soy médico residente de la especialidad en Epidemiología en el IMSS y 
estoy realizando una investigación nccrca de algunas si1uacioncs que 
pueden intervenir en la sobrevida de las pacientes que hayan tenido cáncer 
del cuello de la matriz. y que hayan sido atendidas en el hospital de Gineco­
Obstetricin # 4 Dr. Luís Cnslelazo Aynla en los nolos de 1994 n 1996. 
¿Desea ud. conlestarme algunas preguntas, que son confidenciales y nos 
ayudarán a saber más sobre éste padecimiento y cómo podemos mejorar In 
atención? 
1. Código de Resultado: 
[ I ]. Completa [2]. Incompleta 
[3 ). No aceptó In ple. y/o fam. [4]. No se localizó a la pte. y/o fnm. 

IDENTIFICACIÓN 

2.Folio l_l_l_I 

2.1 Fecha de la entrevista: __ ! __ / ____ . 
2.2 Nombre: _______________________ _ 

A. Paterno A. Materno 

Nombre 

2.J Domicilio:----------------'------­
calle, número, interior. 

sc¡)¡L" adicionales 

colonia localidad 

delegación ó municipio csu1do ,_,_,_,_u 
código posllll teléfono (S} . · .. . ·: 

2.4 Número de afiliación l_J_/_J_j_J_J_l_l ... : .... LI L.J~ ... LL ... L.J_J 

J. I Tipo de emrevísta: 
[ I /. Entrevista directa [2]. Entrevista indirecta 

J.2 Parentesco con el entrevistado: 
) 1 ). Esposo o compañero [2]. Hijo (a) 
/ 4 ]. Madre o Padre [5]. Tío (a) 
/7). Otro: ____ _ 

J.J Motivo de entrevista indirecta: 
[ I ]. No se enconlró a la paciente 
[J]. Cambió de domicilio 

[5). 01ra: -----·----,...--

[3]. Hermano {a). 
(6]. Suegro (a) 

[2]. Defunción.··· 
[ 4 ]. No aceptó contestar la encuesta. 

1.1_¡ 

.2.1_¡_1_¡ 

2.1.......J_j __ 

J.11_1 

J.21_1 

3.Jl_I 
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ESTADO ACTUAL DE LA PACIENTE 
E111rcvista directa: 

4.1 ¿Cómo se siente de salud? 
111. Muy bien 12). Bien 
)4). Mal 15). Muy 111111 

131. llegulur 

4.2. ¿Cómo se encuentra con respcclo al CaCu? 
111. Sin enfcmtcdnd 12). Con mcllls1nsis 
131.Conrccurrcnci• 14). Olro:. ______ _ 

4.3. ¿Cuántos años tiene usled? l_l_l_I 4.4 Fecha de Nto: I I . 
4.5 ¿Cuántos años tenía cuando le diagnosticaron el CaCu? l_l_l_J --
4.6. ¿A qué se dedica actuahnente? -------------
4. 7 ¿A qué se dedicaba usted hace 5 años? _________ _ 
Entrevista Indirecta 
5.1 ¿Conoce usted Ja causa del deceso de In paciente? 
fl J. SI, n) especifique )2). No 

5.2 Fecha de la deíunción: _/ __} ___ . 

ENFERAIEDADES CONCOMITANTES AL CÁNCER CERV/COUTERINO: 

6.1. ¿Padece (ió) alguna otra enfonncdad además del cáncer del cuello de la matriz? 
) IJ. Si ¡2). No 

6.2 ¿Cuál (es)? 
6.2n ) ) Ninguna 
6.21>1 ) DMI 
6.2c í ) DM2 
6.2d 1 11 ITA 

ESCOLARIDAD 

6.2c 1 1 CI 
6.2f í 1 VIII 

6.2g 1 1 º''"'-----------· 

7.1 ¿Cuál rue el último año que el jefo de familia aprobó en Ja escuela? 
( I ). No íuc a In escuela y no lec ni escribe (2). Sabe leer y escribir 
J3J. Primaria complcln f41. Secundaria completa 
151. Bachilh:mto ó Carrera Técnica (6). l'rofcsional y miis. 

7.'2 ¿Cuál rue el i1ltimo año que la paciente aprobó en Ja escuela? 
f 1 J. No íuc u la escuela y no lec ni escribe (21. Sabe leer y escribir 
f3 J. Prinrnria completa (4f. Secundaria completa 
(51. Bachillerato ó Carrera Técnica (6). Profesional y más. 

INGRESO FAMILIAR. 

8.1 ¿Quién tiene Ja responsabilidad económica del hogar? 
J l J. Su esposo u pareja f2J. Us1ed 
)3 ). Los dos )4 ). 01ro ______ . 

8.2 ¿Cuántas personas de su hogar contribuyen ni ingreso ínmilinr? l_l_I 

4.11_1 

4.21_1 

4.J 1_u 
4.4 I I 
.i.5LJ-=-i_J 
4.6)_1 
4.71_1 

5.11 1 
5.1aL:.J 

5.2_!_/ __ 

6.1)_1 

6.2a) 1 
6.2b 1:=i 
6.2c )_) 
6.2d J_J 
6.2e )_J 
6.2g J_J 

7.1)_) 

7.2)_1 

8.1 J_J 

8.2)_1_1 
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8.3 ¿Cuál es el ingreso familiar total, mensual?$ _l_l_l_l_l_I pesos 

8.4 ¿Cree ud. que el ingreso actual es: JI J. Mejor )21. Igual )JJ. !'cor 
que el de hace 5 años? 

NIVEL SOCIOECONÓMICO · 

9. Su casa es ... [IJ. Prcstada 121. Rentado JJJ. l'ropin 141. Otro ___ . 

1 O. ¿Qué tipo de vivienda tiene? 
JO J. Cuano J 1 J. Dcpnnamento de interés social 
[2J. Dcpnrtnmcnto en condominio (31. Casa 

11.¿Cuántos cuartos tiene su vivienda sin contar baños y pasillos?/_J_J 

12. ¿Cuántos cuartos de Ja vivienda se utilizan para dormir? /_J_J 
13. ¿De qué material está construida su vivienda? 
1111.Canón J 11. Ldmina (2]. Madero 
131· Concreto rústico (4 J. Concreto rcstmndo 

14. ¿De qué material es el piso de su vivienda? 
JO J. Tierra J 1 J. Cemento )2). Losctu o mosaico 
)31. Alfombro o parquet )4). Otro ___ _ 

15. ¿Con qué servicios cuenta su vivienda? 
l 5.1 ( 1 Luz eléctrica ISA 1 1 Pavimentación 
15.2 1 1 Agua entubada 15.5 1 1 Linea Telefónico. 
15.3 J 1 Drenaje 
;.En su casa tiene ... ? 
16. Teléfono JO). No 11 J. SI 
16.1 ¿Cuántos? /_/_/ 
17. Computadora JOJ. No J 11. Si 
17.1 ¿Cuántos?/_/_/ 
18. Videocasetera JOI. No J 11. SI 
18. I ¿Cuántos? /_/_/ 
19. Refrigerador JOI. No J l J. SI 
19.1 ¿Cuántos? l_l_I 
20. Lavadora JO). No J 1 J. SI 
20. I ¿Cuántos? l_l_I 
21. Automóvil JO). No J 1 J. SI 
2). 1 ¿Cuántos? /_/_J 
22. TV por cable JO). No J l J. SI 

OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN MÉDICA 

23. Sentia Ja paciente alguna molestia cuando acudió a que Je hicieran el 
papanicoloau que salió alterado? 

JI). No )21. SI 

8.3 _l_l_J_l_J_J 

8.4/_/ 

9/_J 

10J_J 

11 J_/_J 

i21_1_1 
13 '-' 

14 /_J 

15.I /_J IS.4 /_I 
1s.2 l_I 15.5 l_I 
15,31_1 

16/_J 
16.11_1_1 
11/_I 
11.11_1_1 
181_1 
18.1/_/_J 
19/_I 
19.1 l_l_J 
201_1 
20.11_1_1 
211_1 
21.11_1_1 
22/_I 

23 '-' 

ZSTA TESIS NO S.AlJ~ 
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24 ¿Qué molestia sentía? 
24.1 1 ) /\sintomática 24.6 f ) I Jcmorrngiu gcni1ul nnonnal 
24.2 ) ) Dolor pélvico 24.7 f J llcm Postcoilo 
24.3 f 1 Dolor irrodindo n Ms. Inferiores 24.8 1 J Dese. Vinosa 
24.4 ) ) llcmnturia 24.91 1 Dese. Scrosanguinolcntn 
24.5 ) ) l\cctormgin 24.10) 1 Otros: ______ _ 

25. ¿Cuál fue Ja causa para que usted acudiera a realizarse ese 
Papanicoloau? 
l 11. Decisión propia 12). Presencia de slntomas (3]. Ya le locnba 
(4). l.u envió su Méd. l'um. )51. Otra _____ _ 

26. ¿Cuánto tiempo pasó desde ese primer Pnpnnicoloau y In 
realización de la biopsia en el HGO #4? 
¡_¡_¡_¡_¡ días . 
27. ¿Cuánto tiempo pasó desde que le dieron el resultado de Ja biopsia 
y el inicio del tratamiento? · · 
¡_¡_¡_¡_¡ días 

ACCESIBILIDAD DE LOS SER VICOS DE SALUD 

28. ¿Dónde inició su tratamiento del cáncer del cuello de la matriz? 
l 11. IMSS J21. ISSSTE (31. SS/\ J41. 011' 
(SI. DDF 161. Nuvnl J71. SEDEN/\ (81. l'cmcx 
191. Otro: ______ _ 

Si su tratamiento inició en el IMSS. ¿en qué clínica Ja atendieron? 
29.1 Unidad médica: __________ _ 
29.2 Delegación: ____________ _ 
30. Después de su primer tratamiento del cáncer del cuello de Ja 
matriz, ¿Se mantuvo en control médico por dicho cáncer? 
111. SI 121. No 
¿Con qué frecuencia acudía a control? 
30. I Primer aílo: veces 
J0.2 Segundo ailo: ===.veces 
30.3 Tercer año: ____ veces 
30.4 Cuarto ai\o: veces 
30.5 Quinto mlo: ----veces 
30.6 Sexto ni\o: ===veces 

31. ¿A qué hospital acudía a control? 
Ji l. llGO # 4 141. l IOCMNSXXI 
121. llOCMNSXXI 151. UMF ________ . 
IJI. llGZ 161. Otro ________ . 

32. ¿Con qué médico acudía a control? 
111. Médico F1unilinr (21. Ginccúlugn (31. Oncólogo 
141. Colposcopista (51. Otro: _____ _ 

'------------------·---·---·-------- -·-~-

24.l l_f 
24.21_1 
24.3 l_f 
24.41_1 
24.5 )_J 

251_1 

24.6 l_f 
24.7 l_J 
24.8 l_J 
24.9 l_f 
24.101_1 

261_f_J_l_f 

271_1_1_1_) 

28 L1 

29.1.l_J 
29.21_1 

301_1 

30.1 l_f_J 
30.21_f_J 
30.3 l_f_J 
30.4 l_f_J 
30.51_f_J 
30.6 l_J_f 

31 L1 

321_1 
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33. ¿En qué institución llevó su control médico? 
llJ. lMSS J2J. tsssrn (3). SSA 14). DIJ' 
[51. DDI' (6). Naval (7(. SEDENA [KJ. l'emex 

19). º"º'·-------
34. ¿Alguna vez acudió n control y por alguna situación no Je atendieron? 
111. SI ¡2). No 

35. ¿Cuántas veces? l_l_J 

36. Si el control médico no fue en el IMSS, ¿Cuál fue la causa? 
( 11. Perdió In 011 desde el Ox. 12).l'erdió In Dll finalizado el Tx l'rim. (3 J. Aún es 
DI 1 y no le gusta In atención (4 J. Aün es DI 1 yo sin sfnto1nas 
[SI. Cambió su Dll n otra institución 16). Es Dll de IMSS y de otra institución 171. Otm: _____________________ _ 

37. ¡,Con qué fecha dejó de ser l>ll del IMSS? __ !_! ___ . 

JK.1 ¡,Cuál fue la causa por In que yn no es ()11 del IMSS? 
f I ). Dejó de laborar In paciente (2J.Dcjó de laborar su esposo 
(31. Dejó de laborar su hijo (n} (4 J. Otra: __________ _ 

38.2 ¿Cuánto tiempo ha sido DH IMSS? 

ACCESIBILIDAD GEOGRÁFICA 

39. La paciente vive en área: J 1 J. Rural 

l_l_I años 

(2). Urbana 

40. Generalmente, ¿cuál es el medio de transporte habitual y cuánto tiempo 
tarda de su casa a In UMF donde Je realizaron el Pap. que salió alterado? 
40. I a [ ) Caminando 40. I b J_l_l_J min. 
40.2a [ ]. En bestias 40.2b l_l_l_I min. 
40.Ja [ ). En camión 40.Jb J_J_J_J min. 
40.4a [ ]. En auto 40.4b l_J_l_I min. 
40.Sa [ ). En Metro 40.Sb l_l_l_J min. 
40.6a [ ). Otro: 40.6b l_j_J_J min. 

41. Generalmente, ¿cuál es el medio de transporte habitual y cuánto tiempo 
tarda de su casa al Hospital donde la atendieron del CaCu? 
41. I a [ ) Caminando 41.1 b l_J_l_J min. 
4 l.2n [ ) En bestias 4 l.2b l_l_l_I min. 
41.Ja [ ) En camión 41.Jb l_J_l_j min. 
4 l.4a [ ) En nulo 4 l.4b l_l_J_I min. 
41.Sa [ ) En metro 41.Sb l_l_l_J min. 
4 l .6a [ ] En avión 41.6b l_J_l_J min. 
41.7a[ )Otro: 41.7bl_l_l_lmin. 

ACCESIBILIDAD ECONÓMICA 

42. ¿Cuánto gastaba cada vez que acudía al tratamiento de CaCu? 
Ll_l_l_Ll_I pesos -

________ 61 

33 l_I 

34 l_J 

35 Ll_I 

36 '-' 

37 

38.1 l_I 

3s.2 l_l_I 

39 l_I 

40.la 1_140.lb l_J_J_J 
40.2a 1_140.2b LLU 
40.Jn 1_140.Jb LLLJ 
40.4n l_l40.4b LL_i 
40.Su 1_140.Sb LLU 
40.6a l_l40.6b LLU 

41.la 1_141.lb LJ_J_J 
4 t.2a l_i41.2b LLLI 
41.3a LJ41.JbLLLJ 
4 l.4a l_l4 l.4b l_J_J_J 
41.Sa l__J4 l .Sb J_j_j_J 
4 l .6a l_J4 l .6b l_l_J_J 
41.7a l_141.7b l_l_J_J 

42 LJ_LJ_J_J_J 
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43.1 Si la paciente no vive en el Df', ¿le pagaban vi¡iticos cuando la 
enviaban a consulta al hospital donde la atendían del CaCu'? 
111. SI 121· No 

43.2 ¿Le pagaban viáticos a un acompañante? 
111. Si 121· Nn . 

44. En caso negativo. ¿Contaba con el'recurso económico suficiente para 
acudir por sus propios medios? 
11 l. Si 121· Nn 

.·11.JllERENCIA AL TRATAMIENTO 

45. La paciente ha cumplido con todas sus citas a consulta'? 
J 11 Si 121· No 

46. ¿Por qué no cumplió con todas sus citas a consulta? 
lf1 1 1 1 No In creyó necesario ·16.6 J 1 Dolf11 mucho 
.Jh ! 1 J l.c quedaba lcjus d hosri1ul 46.7 1 1 No tenia quien la m:umpa"arn 
-H1 .l f 1 Se scllllu triste 46.H 1 1 Se scrula muy enferma 
.Jh .1 1 J l~ccihiú mala atención 46.9 1 J Dejó de ser 1>11 
-1'1.5 f 1 No tenia dinero ·16. IO 1 1 Otm: ________ _ 

47. Si la paciente suspendió su mención de manera definitiva. ¿a qué se 
dehió? 
17.1 1 1 ;\!n lo cre>ó ucccsariu 
17 ! 1 1 l.c t(UCJalm lcJos d huspiHll 
17 J 1 1 Se sc111ia 1ristc 

-17 .1 1 1 Hccibiil mala •Ucm:ilin 
.17 S 1 1 Nu tenla dinero 

·17.6 I 
47.7 J 
47.8 J 
47.9 J 

47.IU J 

1 Dollu mucho 
1 No 1cnfa quien la acomrnr';irn 
1 Se scnlfn muy enferma 
1 Dejó de ser 1>11 
J Otm: ________ _ 

48. ¿,En qué etapa suspendió su atención del CaCu? 
11 I 1 >mgnlisli'o 121. Tra1amicn10 inicial 
IJ 1 f\.litml Jcl 1rnt:unicn10 14 J. Final del 1rntumie1uo 

49. Si la paciente falleció, ¿En qué etapa de atención del CaCu ocurrió'? 
111. lling11lls11co 121. Trn1mnic1110 inicial 
J.ll Mitml del m11m111en1u 141. Final dd trulnmiento 

50. ¡,Qué cree usted que haya contribuido a la muerte de su familiar? 
111 ~hl) grn,·c 121 No le atendieron bien 13J. No fue a tiempo con d mCdico 
l·tl- :'\:u tJui~o n1c11Jl!rsc 151. Nunca antes Sl! hizo Pap (6). No sabe 
17f. Nn ;1Jllicu IHJ. Olrns: ________________ _ 

TIPO DE TRATAMIENTO 

51. ¡,Qué tratamiento recibió cuando le diagnosticaron el CaCu'! 
11 f. Conscr\'ador (21. Quiríirgico 
IJJ. R;1Jio1crapii1 l4J. Quimiotcrnpi11 

< J/JSER l·'.·ICIONES: 

43.1 l_I 

43.21_1 

44 LJ 

4Sl_I 

46.1 1-' 46.6 l_I 
46.2 1-' 46.7 l_I 
46.3 1_1 46.8 l_I 
46.4 1-' 46.9 l_I 
46.S 1_146. IOl_I 

47.1 l_l 47.6 l_I 
47.2 1-' 47.7 l_I 
47.3 l_l 47.8 l_I 
47.4 l_I 47.9 l_I 
47.S 1_147.IOl_I 

481_1 

491_1 

50 l_I 

511_1 
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