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

Objetivo: Determinar Ia relacion de los factores socioeconémicos, de los servicios de
salud, de la paciente y del cancer del cuello uterino en la sobrevida de las pacientes con
cancer cervicouterino.

Material y Métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en mujeres con
diagnéstico histopatoldgico y clinico de cancer 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
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se incluyeron mujeres que contaron
con expediente clinico o se encontraron en los registros de oncologia quirdrgica del HGO
No. 4, que fueron localizadas (ellas o sus familiares)y que aceptaron participar en el
estudio No se incluyd a quienes tuvieron otro tipo de tumor maligno primario. Se aplicé
un cuestionario estructurado que explord las variables de estudio.

Resultados: Se incluyeron 340 pacientes, se localizd a 173 (50.8%). De éstas 57
(32.9%) fallecieron. El 89.1% ( N = 303) fue mayor de 35 afios, el 38.9% no terminé la
primaria. Del ingreso familiar, el 60.8% de las mujeres tenia un ingreso familiar (<2000
pesos). Con respecto a la etapa clinica la mas frecuente fue el 1IB con 102 pacientes
(30%), en cuanto al tipo histoldgico, el 65% (n = 221) presentd un carcinoma escamoso.
Con relacion a la oportunidad en la atencion médica, 61.2% se realizé el papanicoloau
por decision propia, al momento diagnéstico, 271 (79.7%) de las pacientes fue
asintomatica, el tiempo transcurrido entre el papanicoloau y la biopsia fue menor a 30
dias en el 30.2% de las pacientes, el tiempo entre la biopsia y el inicio del tratamiento fue
menor a 30 dias en el 40% de las pacientes. La radioterapia se utilizo en el 46.9%.Se
estimé la probabilidad de sobrevida a 5 afos, 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 cirugia 94.74%, con Log-Rank de 39.76,
P<0.0001; la ausencia de recurrencia del cancer tuvo una probablidad de sobrevida del
89.08%, Log-Rank 98.66 y una P < 0.0001. Si las pacientes se adherian al tratamiento la
probabilidad de sobrevida fue del 71.54, Log-Rank de 3.39, P = 0.0657. Con respecto a
la oportunidad de atencion, cuando se acudié por decision propia la sobrevida fue del
88.57%, Log-Rank de 8.44 y una P= 0.0037. Para la accesibilidad economica, la mejor
probabilidad de sobrevida fue para quienes tenian buena accesibilidad econémica
(70.77%), Log-Rank de 0.36, P = 0.5465. Se realiz6 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 histolagico y tratamiento.

Conclusiones

A pesar de la gran cantidad de pérdidas de las pacientes durante el seguimiento, se
logré encontrar asociaciones entre los cofactores estudiados y la sobrevida a 5 afios del
cancer cervicouterino, ya que la accesibilidad a los servicios de salud, la oportunidad en
el diagnostico 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 asintomaticas al papanicoloau, forman parte del programa de lucha
contra el cancer cervicouterino.



ANTECEDENTES

El cancer cérvicouterino constituye un problema importante de salud publica, y es
el mas comun en el mundo después del cancer de mama. EL 80% de los 500,000
casos que se calcula se presentan anualmente en el mundo corresponde a los
paises en desarrollo’ 2. En la bibliografia se sugiere que el cancer cervical es
causado por un agente infeccioso de transmisiéon 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 enfermedad', ya que se requiere de algunos
cofactores para que un porcentaje de infecciones persistentes por VPH progrese
y de lugar al cancer, entre ellos estan los factores del huésped como los tipos de
antigeno de histocompatibilidad y la respuesta inmunolégica, las influencias que
ejercen las hormonas y otros agentes de transmision sexual®.

Existen mas 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 evoluciéon maligna son el VPH 16 principalmente,
seguido de los VPH’s 18, 31y 452,

Entre los cofactores mas importantes se mencionan:

e Factores bioldgicos que pudieran regular el efecto del VPH, tales como
factores genéticos, inmunosupresion genética o inducida, factores hormonales
endégenos

o Conducta sexual y reproductiva, inicio de relaciones sexuales a temprana
edad, numero de compaferos sexuales de la mujer o de su pareja, uso de
anticonceptivos hormonales por largo tiempo o la multiparidad.

s Infecciones de transmisién sexual, las infecciones con Chlamydia. trachomatis
en mujeres con VPH.'

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

e Servicios de salud, la deteccién del cancer cérvico uterino es un factor
protector® 5.

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

El carcinoma cervical tiene sus origenes en la union escamosa columnar, ya sea
en el canal endocervical o en la porcion cérvico uterina. La lesion precursora es
la displasia o el carcinoma in situ (neoplasia intraepitelial cervical [NIC]), que
posteriormente puede convertirse en cancer invasor.



Este proceso puede ser muy lento, algunos estudios revelaron que de las
pacientes con cancer cervical in situ que no han sido tratadas, 30 a 70% de ellas
desarrollaran carcinoma invasor en un periodo de 10 afios®. Aunque en el 10% de
las pacientes las lesiones pueden progresar de in situ a invasoras en periodos
menores de un aio. A medida que se hace invasor, el tumor irrumpe la
membrana basal e invade el estroma cervical. La extension del tumor cervical
puede manifestarse como una ulceracion, un tumor exofitico o la infiltracién
extensa del tejido subyacente incluyendo la vejiga o el recto. Puede diseminarse
por via de los linfaticos regionales o del torrente sanguineo’.

La sobrevida de las pacientes con cancer cérvicouterino depende en gran medida
de lo avanzado que se encuentre la enfermedad en el momento del diagnostico.
Entre los factores principales que influyen en dicha sobrevida estan: la etapa, el
grado de diferenciacién celular del tumor, el tipo histolégico, la propagacion
linfatica y la invasion vascular'-7,

Factores pronésticos de la mortalidad

Etapa al diagnostico

El factor prondstico mas importante es la etapa al diagnostico®. Por convencion
se utiliza actualmente la clasificacion de la Federacién Internacional de Gineco-
Obstetricia (FIGO) 1995, que tiene por objeto identificar sitios potenciales de
diseminacién metastasica y regional, guiar la conducta terapéutica y permitir la
comparacion de resultados entre las instituciones.

La definicién exacta de cancer 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 definicion, debido a la necesidad de una
definicién precisa y uniforme del carcinoma micro invasor del cuello uterino®.

En 1994, en Montreal, el Comité de Oncologia Ginecologica hizo algunos
cambios en las etapas para cancer cervical y vulvar, ésta nueva definicion
contempla la profundidad de la invasion en etapas tempranas de la enfermedad y
especifica que la afectacion del espacio vascular, venoso o linfatico no altera la
estadificacion.

Esta ultima clasificacion de la FIGO, ratificada en 1995, permite hacer
comparaciones de modalidades terapéuticas, lo cual da a la comunidad
ginecolégica importante informacién. A continuacion se describe la clasificacion
de las etapas clinicas de} cancer cervical hecha por la FIGO, 1995'% ",



FIGO

DESCRIPCION

Etapa 0

Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.

Etapa |

1A1
1A2
1B

1B1
1B2

El carcinoma esta estrictamente confinado al cérvix. (Debe descartarse
la extensién al cuerpo).

Cancer invasor identificado solo microscdpicamente. La invasion esta
limitada al estroma con un maximo de profundidad de 5§ mm* y no mas
de 7 mm de ancho. (La profundidad de la invasién no debe ser mayor
de 5 mm tomada de la base del epitelio o de la superficie glandular, de
la cual se origina). La infiltracion vascular linfatica o venosa no altera la
etapificacion.

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

La invasion al estroma es de mas de 3 mm pero menor de 5 mm de
profundidad y no mayor de 7 mm de ancho.

Lesion clinica confinada al cérvix o lesion preclinica mayor que |A.
Todas las lesiones macroscépicas, atn con invasion superficial, son
canceres en etapa IB.

Lesidn clinica no mayor a 4 cm**.

Lesién clinica mayor de 4 cm.

Etapa [l
1A
1B

El carcinoma se extiende mas alla del cérvix pero sin invadir la pared
pélvica; afecta la vagina, pero no llega al tercio inferior.

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

Con invasion de los parametrios, pero no a la pared pélvica lateral.

Etapa lll

A
s

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.

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

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

Etapa IV

IVA
VB

Implica que el carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis o ha
invadido clinicamente ia 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.

Extension a los 6rganos adyacentes (biopsias positivas de la mucosa
de la vejiga o del recto).

Extension a érganos distantes.

*mm: millmetros  **cm: centimetros

La sobrevida disminuye en forma proporcional al diagndstico de cancer
cérvicouterino en etapas avanzadas de la enfermedad, como se ha reportado en
diferentes estudios.




Karolewski K, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de enero de 1970
a diciembre de 1980, a 413 pacientes con cancer de cérvix uterino en etapas 1B y
IIB de acuerdo con la FIGO, en Polonia; reportaronn una sobrevida a 5 afios de
51% en las pacientes con cdncer cérvicouterino en etapa |IB y de 40% para las
que tenian la enfermedad en etapa B2,

Chen RJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de 1977 a 1994,
realizado en Taiwan, a 302 pacientes con adenocarcinoma del cuello uterino, en
diferentes etapas de acuerdo con la FIGO: 203 en etapa |, 74 en etapa |l, 22 en
etapa lll y 3 en etapa IV, encontraron una sobrevida a 5 afios de 75.9% para las
pacientes en etapa |, de 62.9% para las pacientes en etapa |l y para las pacientes
en etapas IV de 25.1%">.

Lai CH, et al, en un estudio de seguimiento retrospectivo de 1981 a 1992,
realizado en Taiwan, a 827 pacientes, 490 en etapa IB y 337 en etapa |l, de
acuerdo con la FIGO, reportan una sobrevida global a 5 afios de 87.4% para las
pacientes en etapa IB y de 74.7% para las que estan en etapa ||, y una sobrevida
libre de recurrencia a 5 arios de 86.2% para las pacientes en etapa |IB y de 70%
para las que estan en etapa II'.

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
cancer del cuello uterino en diversas etapas de acuerdo con la FIGO, 81
pacientes en etapa IB, 20 en etapa lIA, 14 en |IB y 27 en etapas 1V, reportan
una sobrevida a 5 afios de 78% para las pacientes en etapa |, del 65% para las
que estan en etapa Il y de 46% para las que estan en etapas Vs,

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 diagnostico de cancer cérvicouterino invasor confirmado
histopatolégicamente, en diversas etapas de acuerdo con la FIGO, reportan una
sobrevida estimada por el método de Kaplan-Meier, a § afios de: 82% para las
pacientes en etapa |, 72.72% para las que estan en etapa ll, 47% para las
pacientes en etapa lll, y 21% para las que se encontraron en la etapa IV, con
p<0.001'€.

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



afios y después una vez al afio y reportan una sobrevida a los 4 afios de 80%
para las pacientes en etapa | y 68% en las que estan en etapa lIp'’

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 cancer
cervical, en diversos estadios de la enfermedad de acuerdo con la FIGO, 32 en
etapa |, 37 en etapa I, 38 en etapa Ill y 5 en etapa IV, reportan una mediana de
sobrevida de 55.3 meses'®

Mundt AJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo de 555 mujeres con
cancer cervical invasivo, en etapas IB-lIA y IIB-llIB 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 afos de 67.9% para las
pacientes en etapas IB-1IA y de 35.6% para las pacientes en etapas IB-HIB'S,

Morris M, et al., en un ensayo aleatorizado realizado de 1990 a 1997, en el Grupo
Oncologico con Terapia de Radiacion, en EU, comparando 2 tipos de
radioterapia, en 388 pacientes con cancer cérvicouterino, en el cual un grupo
recibio radioterapia de campo extenso, y el otro grupo recibié radioterapia en la
region pélvica y tratamiento concurrente con Cisplatino y Fluoracilo, estratificadas
por estadio del tumor: IB-IIB vs llI-IVA, la sobrevida estimada a 5 afios para las
pacientes tratadas con radioterapia mas quimioterapia, en etapas IB-lIB fue de
77% y de 63% para las pacientes en etapas Ill-IV. Para las del grupo tratadas
solo con radioterapia, en el grupo con etapas IB-1IB dicha sobrevida fue de 58% y
para las de etapas II-IV fue de 57%2°

Tipo_histolégico

Se pueden encontrar dos variedades principales de cancer en el cérvix, el
carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma, siendo éste Ultimo el de
peor prondstico, aunque hay otras variedades de cancer del cérvix, presentes en
menor proporcion de pacientes, los adenoescamosos y los de células pequenas.

Se describen a continuacion, los resultados de diversos autores en donde se
aprecia controversua en relacion con el tipo histolégico de cancer cervical con
menor sobrevida?'

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 cancer cervical de acuerdo con la
FIGO, reportaron una sobrevida a 2 afos 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 pequefas y del 20% en las
que tenian carcinoma de células adenoescamosas®®

TESIS CON
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Chapman GW Jr., en un estudio de seguimiento retrospectivo a 303 pacientes
ancianas con cancer 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 afios en las pacientes con etapa | del 26.9%
para las que tienen carcinoma cervical escamoso, y del 100% para las que tienen
adenocarcinoma del cuello uterino; para las que estan en etapa il del 26.3% para
las que tienen carcinoma escamoso y 25% para las del adenocarcinoma, para las
etapas lll 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 mas avanzadas®

Mundt AJ, et al, en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en
Chicago, reportan una sobrevida libre de enfermedad a 8 afos de §0.2% para las
pacientes con carcinoma de células escamosas y de 32.9% para las pacientes
con adenocarcinoma o carcinoma adenoescamoso'®

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

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

Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo en Taiwan, reportan
una sobrevida libre de enfermedad a 5 afos, de 80.3% para las pacientes con
carcinoma cérvicouterino de células escamosas, de 68.9% para las que tenian
adenocarcmoma y del 81.7 para las que tenian carcinoma adenoescamoso del
cuello uterino™

Flores-Luna L, y cols., en su estudio de seguimiento retrospectivo en la ciudad de
Meéxico, de pacientes con cancer cérvicouterino, reportan una sobrevida estimada
a 5 afos, para las pacientes con cancer epidermoide o escamoso de 66.60%,
para las que tenian adenocarcmoma de 74.73%, y para las que tenian carcinoma
adenoescamoso de 53.04%'8

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

Grado de diferenciacion

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



autores coinciden en sefalar que a menor grado de diferenciacion celular, la
sobrevida disminuye®, como se puede ver en los estudios que aqui se describen.

Kovalic JJ, et al.,, en un estudio de seguimiento retrospectivo de 70 pacientes con
carcinoma de mufién 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 habian sido tratadas con histerectomia supracervical
por enfermedad benigna previamente a su ingreso al estudio, reportan una
sobrevida libre de progresion a 10 aiios, 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 = 0.042

Howell EA, et al.,, en un estudio de seguimiento retrospectivo de pacientes con
cancer cervical tomadas del Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales del Instituto Nacional de Cancer delos EU, en el que se capta el 10% de
la poblacion de EU con cancer; se incluyd una revision de los casos de cancer
cervical invasor primario, confirmados histopatolégicamente entre 1988 y 1994,
con o sin tratamiento especifico 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 cancer cervical bien diferenciado, de 72.3% en las que presentaron el
cancer cervical moderadamente diferenciado, de 62% para las que presentaron
dicho cancer pobremente diferenciado, de 54.2% en quienes el céncer fue
indiferenciado y de 81.5% si el grado de diferenciacion celular se desconocia®®

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

El estado de los ganglios linfaticos

Este es un pardmetro de importancia para la evolucidn del cancer cervicouterino,
diversos estudios reportan que la sobrevida de las pacientes disminuye en forma
proporcional al nimero de ganglios afectados por el cancer, o bien, si hay
metastasis ganglionar la sobrevida es menor?’, como se muestra en la
descripcion 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 cancer cervical de células escamosas, en etapa IB
de acuerdo con la FIGO, entre enero de 1987 y diciembre de 1990, reportan una
sobrevida a 5 afios de 85% si no se encontré ningun ganglio afectado, de 90%
cuando habia un gangllo afectado, de 66. 7% si habia 2 ganglios afectados y de
44.4% si habia mas de 2 ganglios afectados®®
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Bethwaite P, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en
Nueva Zelanda, reportan una sobrevida a 5 afios de 88% si no se encontraban
los ganglios linfaticos pélwcos afectados, y de 56% si dichos ganglios se
encontraban afectados'®

Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en Taiwan,
reportan una sobrevida libre de enfermedad a 5 afios de 84.6% cuando no se
afectaron gangllos linfaticos, y de 65.4% cuando habia afectacion a los ganglios
linfaticos '

Lambin P, et al., en su ensayo aleatorizado realizado en Francia, reportan una
sobrevida libre de enfermedad a 4 afios de 83% cuando no se_afectaban los
ganglios linfaticos, y de 35% si se afectaban los ganglios linfaticos'”

Kilgore LC, et al., en un analisis retrospectivo de una serie de casos del 1 de
enero de 1963 al 1 de julio de 1985, en Alabama, EU; estudié a 162 pacientes
con adenocarcinoma del cuello uterino, a quienes pared con un grupo control de
pacientes con carcinoma cérvicouterino de células escamosas, por edad, sexo y
etapa del cancer, reportan una sobrevida a 5 afos en pacientes con
adenocarcinoma de 81.3% +4.1 en qwenes no tenian ganglios lmfatlcos
afectados y de 42.7% +14.7 en quienes si habia afectacion a ganglios linfaticos®®

Howell EA, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo de pacientes con
cancer cervical en EU, reportan la sobrevida con una media de 31.3 meses, en
quienes no habia afectacién de ganglios linfaticos de 86.5%, en quienes si habia
afectacién de los ganglios linfaticos de §0.7% y en quienes se desconocia la
afectacion de ganglios linfaticos de 60.4%%.

La edad de la_paciente

Diversos estudios sugieren que el diagnostico de cancer cervicouterino en
edades tempranas se relaciona con menor sobrevida de las pacientes, en la tabla
que se aprecia a continuacion podemos apreciar que hay controversua entre
edades <40 afios y una mayor o menor sobrevida en estas pacientes®®

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

Bethwaite P, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en
Nueva Zelanda, reporta una sobrevida a 5 afos de 79% cuando el diagnostico
fue hecho antes de los 40 afios, Y de 64% si se diagnosticaban con cancer del
cuello uterino a los 40 o mas afios



Lai CH, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en Taiwan,
analizan la sobrevida libre de enfermedad a 5 afios en pacientes con cancer del
cuello uterino en 2 estratos, cuando el diagnostico se hizo a la edad de 50 afios o
menos la sobrevida fue de 81.9%, y de 77.9% si era después de los 50 afios.
Cuando el diagndstico se hacia a los 35 afios o antes la sobrevida era de 76.2%
y si dicho diagnéstico se hacla después de los 35 afios, de 79.7%'%.

Lambin P, et al., en su ensayo aleatorizado realizado en Francia, reportan una
sobrevida libre de enfermedad a 4 afos de 60% si el diagnéstico de cancer
cérvicouterino se hacia antes de los 40 afios, de 75% si dicho diagndstico se
hacia entre los 40 y 59 afios de edad y de 65% si el diagnostico de cancer era
hecho a los 60 o mas afos'’.

Mundt AJ, et al, en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en
Chicago, reportan una sobrevida libre de enfermedad a 8 afios de 41.8% si el
diagndstico de cancer cérvicouterino se hacia antes de los 50 arfios y de 52.1% si
se diagnosticaban a los 50 o mas afios de edad'®.

Howell EA, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo de pacientes con
cancer cervical en Estados Unidos, reportan la sobrevida con una media de 31.3
meses en cuatro estratos de edad, de 86.3% si el diagnostico fue hecho antes de
los 40 arios de edad, 80.1% si el diagnostico era de los 40 a los 49 afos, de
71.9% si se hizo entre los 50 y 59 afios de edad y de 53.8% si el diagndstico fue
hecho a los 60 o mas afios?.

El estado de salud de la paciente (enfermedades concomitantes)

La inmunosupresion no relacionada a infeccion 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
maliggzidad. incluyendo tumores de células escamosas, en el cérvix, vulva, vagina
y ano™.

Internacionalmente, la infeccién por VIH y la neoplasia cervical frecuentemente
coexisten. El carcinoma cervical en mujeres con infeccion por VIH, tiende a tener
un diagnostico en etapas mas avanzadas, esto se debe a que éstas pacientes se
encuentran mas débiles y a que los sintomas de VIH y de cancer avanzado son
muy similares, como son: pérdida de peso, fatiga y adenopatias®. Las mujeres
infectadas con el VIH tienen una enfermedad mas agresiva y avanzada y un
prondstico mas precario’.

Singh G8S, et al., en un reporte de caso de una paciente en Pensilvania, EU, con
cancer cervical invasor, SIDA y enfermedad pélvica inflamatoria, menciona que la
paciente con SIDA presenta una forma inusual y agresiva en la presentacion del
cancer cervical invasor, que coexiste con otras enfermedades péilvicas y que esto
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contribuye al desarrollo y diseminacion de la enfermedad; hacen referencia
también a que el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) ya incorporo al
cancer cervical en la lista de la definicion de caso de sobrevida de las pacientes
con SIDA,

Maiman M, et al.,, en un reporte de casos con el objeto de comparar las
caracteristicas del cancer 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 afios, con carcinoma
cérvicouterino de células escamosas, en etapas IIB a IV de acuerdo con la
clasificacion de la FIGO, 6 de ellas completaron su tratamiento primario y fueron
seguidas por 10 a 30 meses, encontrando recurrencia en el 100% de ellas en
comparacion con el grupo de pacientes seronegativas a VIH, de las que solo el
58% presenté recurrencia®.

Escolaridad

Lazcano-Ponce EC, y cols.®* ¥, 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, encontr6 como uno de los principales
factores que predicen la utilizacién 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 diagnéstico de carcinoma cervicouterino se sospecha generalmente mediante
el tamizaje de rutina en mujeres asintomaticas, por lo que a menor escolaridad,
menor utilizaciéon de la prueba de Papanicolaou, y por ende, diagnostico de
cancer cervical en etapas mas avanzadas, que conlleva menor sobrevida.

Ingreso familiar

Aln cuando no se ha estudiado el ingreso familiar lo suficiente en los estudios
que investigan factores prondsticos de sobrevida en pacientes con cancer
cérvicouterino, el estudio presentado a continuacion muestra diferencias
importantes en la sobrevida de éstas pacientes y, aunque no fueron significativas
estadisticamente, es importante mencionarlo:

Mundt AJ, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo realizado en
Chicago, reportan que el ingreso econdémico familiar influye en la sobrevida libre
de enfermedad a 8 afios de las pacientes con cancer cérvicouterino, en las
familias cuyo ingreso anual fue mayor o igual a 25,000 dolares anuales la
sobrevida fue de 58.4% en comparacion con las familias con ingreso familiar
menor de 25,000 délares anuales, en quienes la sobrevida se reduce a 48.8%'°.



o Factores de la terapia

El tratamlento otorgado a la pacnente (cnrugna , radioterapia®®, combinacion de
cirugia y radioterapia, quimioterapia®®, ninguno, desconocido)® interviene en la
sobrevida de las pacientes con cancer cervical, y se otorga con base en la etapa
clinica al momento del diagnostico, (Clasificacion de la FIGO)™* 414

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 clasificacion de la FIGO, analiza la
sobrevida libre de enfermedad a 5 afios en 2 modalidades, la quirGrgica con
histerectomia radical y la radioterapia con 3 métodos de tratamiento, 1) de 1951 a
1967 con maquinas de ortovoltaje, cada paciente recibié 2 mil a 4 mil ciclo greys
(cGy) de radiacién externa, seguidas por 4 mil a 6 mil cGy por braquiterapia, 2) de
1968 a 1980 con maquinas de cobalto 60 cada paciente recibié 4 mil a 6 mil cGy
de radiacion 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 radiacion externa seguidos
por 4 mil a 6 mil cGy por braquiterapia. Se tratd con cirugia a 3 pacientes y con
radioterapia a 300, reportando la sobrevida libre de enfermedad a 5 afos de las
que fueron tratadas con cirugia al 100%, y de las que fueron tratadas con
radioterapia la reporta segun la etapa clinica en: 34% para las que se
encontraban en etapa |, de 24.5% para las de la etapa I, de 25.3% para las de la
etapa lll y de 11.9% para las que se encontraban en la etapa V.

Kilgore LC, et al., en su analisis retrospectivo de una serie de casos en Alabama,
EU, en pacientes con cancer cérvicouterino en etapas 1-IV de acuerdo a la FIGO,
del tipo adecarcinoma y escamoso, tratadas con cirugia y/o radioterapia, reportan
una sobrevida a 5 afos de 83.9% para las que fueron tratadas solo con cirugia
radical y de 73.8% para las que fueron tratadas solo con radioterapia®®

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

Morris M, et al, en su ensayo aleatorizado en pacientes con cancer
cérvicouterino en diversas etapas de la clasificacién de la FIGO, del Grupo de
Oncologia con Terapia de Radiacion, en EU, reportan la sobrevida a § afios para
las pacientes en etapas |B-|IB tratadas con radioterapia y quimioterapia del 77%,
y para las que fueron tratadas solo con radioterapia del 58%, y para las pacientes
en etapas |lII-IVA del 63% para las que fueron tratadas con radioterapia y
quimioterapia y de 57% para las tratadas solo con radioterapia®®
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- Magrina JF, et al., realizaron un estudio de seguimiento retrospectivo en la Clinica
".-Mayo, ‘en Minessota, EU, de pacientes con cancer cérvicouterino de células
escamosas en estadios 1A, IB1 y IB2 de acuerdo con la FIGO, diagnosticadas

- entre el 1 de enero de 1960 y el 31 de diciembre de 1986, tratadas con

.~ histerectomia radical modificada, reportan una sobrevida a § afios del 100% para
las pacientes en etapa |A, de 94.4% para las que se encuentran en la etapa I1B1y
 del 33.3% para las que se encuentran en la etapa 1B2*%,

Oportunidad

En relacién con la oportunidad en el tratamiento recibido, hay pocos estudios al
respecto“s, en el siguiente estudio se encontré que el tiempo de radioterapia
prolongado, tiene un efecto decreciente en la sobrevida de las pacientes con
cancer 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 cancer
cérvicouterino en estadios IB y IlA de acuerdo a la FIGO, todas las pacientes
fueron tratadas con histerectomia con linfadenectomia pélvica y radioterapia
pélvica postoperatoria, algunas ademas con linfadenectomia paraadrtica y 27
pacientes ademas recibieron braquiterapia. Si el intervalo entre la cirugia y la
radioterapia era menor a 6 semanas, la sobrevida a 5 arios fue de 97.30% vy si
éste intervalo era igual o mayor a 6 semanas la sobrevida se reportd en 78.43%.
La sobrevida a 5 afios cuando la dosis total de radiacion fue mayor o igual a 6500
cGy la sobrevida fue de 85.87% y si la dosis de radiacion era menor a 6500 cGy
la sobrevida fue de 67.57%"C.

Kovalik JJ, et al., en un estudio de seguimiento retrospectivo en Washington, EU,
de pacientes con carcinoma de mufidn cervical, reportan que las pacientes que
completaron su radioterapia en un tiempo igual o menor a 40 dias tuvieron una
sobrevida libre de progresién a 10 afios de 76% y de 57% si completaron la
radioterapia en mas de 40 dias®,

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 continuacion, se
relaciona con la sobrevida de las pacientes con cancer cérvicouterino.

Garipagaoglu M, et al., en su estudio de seguimiento retrospectivo en Ankara,
Turquia, reportan que la sobrevida a 5 afios fue de 84.27% cuando el tiempo de
tratamiento con radioterapia no excedia de 42 dias y disminuia a 78.43% si la
radioterapia duraba 42 o mas dias*®,



TESIS CON )
FALLA DE ORIGEN| —

Accesibilidad

Millman ME*, 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 Atencion del Cancer.
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Gonzalez-Block, MA*, refiere que las barreras que obstaculizan el acceso a los
servicios de salud pueden ser econdémicas {elevado costo de los servicios y
medicamentos, imposibilidad de dejar el trabajo o falta de ingresos), geograficas
(lejania o ausencia de servicios en la localidad), u organizacionales (falta de
confianza por parte del paciente o de calidad en la prestacion del servicio). No se
incluye en estas barreras a la que se da cuando el individuo o la familia no

identifican necesidades de salud que, para el comun de la poblacion, son
evidentes.

A continuacidon se anexa un cuadro que describe las barreras al acceso a
servicios médicos de personas con deseo de atencion, seglin cobertura *




Cobertura (%) e
Barrera Asegurados No asegurados Total.- - -
Econémica 23 49 43
Geografica 53 39 42
Organizacional 24 12 15
Total 100 100 100
*Fuente: Secretaria de salud. Encuesta Nacional de Salud, México: SSA, 1987.

Steinwachs y Yaffe (1978)*8, proporcionan un interesante ejemplo del interés de
un grupo de atencién médica prepagada sobre la “oportunidad” como “una
dimension del proceso de la atencién que ha recibido poca consideracién”. En su
formulacién, la atencion fuera de tiempo incluye no solo la atencidon que se
administra demasiado tarde, sino también la atencién que se administra
demasiado pronto o que es innecesaria.

El cancer cérvicouterino continua siendo un importante problema de salud publica
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 cancer 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 ultima ha permanecido estable durante los uitimos 20
anos en la Replblica Mexicana.
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JUSTIFICACION.,

Las actividades de prevencién y diagnostico del cancer 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, aun 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 afio, cada dia, murieron 3 derechohabientes por cancer cervicouterino.

En la poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
en 1994 la tasa de morbilidad fue de 11.36 por 100 mil derechohabientes, para
1995 aumentod a 12.78 y para 1996 disminuyo a 3,139 casos nuevos de cancer
cervical, con una tasa de 9.6 por 100 mil mujeres derechchabientes, siendo la
primera causa de cancer en la mujer. El diagnéstico se realizd principalmente
entre las mujeres de 45 a 64 afos de edad, con una tasa de morbilidad de 45.1
por 100 mil mujeres. En el afio 1997 la tasa de morbilidad fue de 5.59 y en 1998
bajo a 4.88 por 100,000 derechohabientes. Con relacién a las tasas de mortalidad
en 1994 fue de 4.76, en el aio 1995 fue de 4.65 por 100 mil derechohabientes
usuarios, y para 1996 ese afo en el IMSS se registraron 1,208 defunciones por
cancer cervicouterino, con una tasa de 16.7 por 100 mil mujeres
derechohabientes usuarias >25 aros, siendo el grupo de 45 a 64 arios de edad el
que presenta mayor numero de defunciones y el de 65 afos y mas el que
presenta la mayor tasa de mortalidad con 35 defunciones por cada 100 mil
mujeres. En los afios 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 1999%,

Una de las causas que mas interviene en la sobrevida de las pacientes con
cancer cervicouterino es la etapa clinica (FIGO, 1995) en el momento del
diagnéstico, que ademas sirve como guia para otorgar el tratamiento a éstas
pacientes; sin embargo no es la tinica 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 cancer 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 atencién médica, b)
los factores de la paciente, que comprenden la edad al diagnostico,
enfermedades concomitantes, c¢) factores socioeconomicos, como es |la
escolaridad y el ingreso familiar, d) los factores relacionados con el tumor, como
son la etapa, el tipo histologico del cancer, grado de diferenciacion celular,
afectacion a nddulos linfaticos.

Conocer la influencia de estos cofactores que pudieran predecir la sobrevida de
las pacientes con cancer cérvicouterino en la poblacion derechohabiente del
IMSS, permitira adoptar actividades de atencién integral en los factores
moedificables, lo que sin duda aumentara la sobrevida y calidad de vida en estas
pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios existentes relacionados con la sobrevida de las pacientes con
cancer cervicouterino han demostrado que el factor principal es la etapa o
estadio diagnostico de acuerdo con la clasificacion de la FIGO, con base en esta
clasificacion se otorga el tratamiento a las pacientes, siendo entonces el
tratamiento otro importante factor que interviene en la sobrevida de éstas
pacientes. En la literatura médica, la mayoria de los estudios relacionan la
sobrevida de las pacientes con cancer cérvicouterino con variables biolégicas con
informacién obtenida, con mucha frecuencia, de fuentes secundarias; existiendo
un vacio 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 sociceconomico, la adherencia de la paciente al tratamiento vy
enfermedades concomitantes al cancer del cuello uterino, por lo que seria
importante determinar la asociacion existente entre éstos cofactores y la
sobrevida a 5 afos de éstas pacientes.

Lo que da origen a la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la influencia de la edad, las enfermedades concomitantes, etapa del
cancer, tipo histolégico, grado de diferenciacion, afectacion a ganglios linfaticos,
adherencia al tratamiento, escolaridad, ingreso familiar, accesibilidad,
oportunidad, tipo de tratamiento en la sobrevida a 5 afos de las pacientes
derechohabientes del IMSS diagnosticadas con cancer cervicouterino?



pa)l
HIPOTESIS GENERAL

» Existen diversos cofactores que se relacionan con la sobrevida a 5 afios en
las pacientes con cancer cérvicouterino, que pueden ser de la paciente,
socioeconomicos, de los servicios de salud o de la propia enfermedad.

Hipotesis Especificas

» Hay relacion entre la edad de las pacientes al momento del diagndstico de
cancer del cuello uterino y la sobrevida a § afios.

* Las enfermedades concomitantes en las pacientes con cancer
cervicouterino se asocian con la sobrevida a 5 afios de éstas pacientes.

e Laescolaridad y el ingreso familiar influyen en la sobrevida a 5 afios de las
pacientes con cancer cervicouterino.

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

« El tipo histolégico de cancer cervicouterino interviene en la sobrevida a 5
anos por dicha enfermedad.

» Existe relacion entre el grado de diferenciacion celular y la sobrevida a 5
afos de las pacientes con cancer cervicouterino.

e La sobrevida a 5 afos en las pacientes con cancer cérvicouterino se ve
influenciada por la afectacion a ganglios linfaticos.

» La accesibilidad geografica, econémica y de los servicios de salud se
relacionan con la sobrevida a 5 afios de las pacientes con cancer
cervicouterino.

e La oportunidad en el diagndstico y tratamiento en las pacientes con cancer
cervicouterino influye en la sobrevida a 5 afios de éstas pacientes.

* Hay asociacion entre el tipo de tratamiento otorgado a las pacientes con
cancer cervicouterino y.la sobrevida a 5 afos en éstas pacientes.

. Existe . relacién entre. la adherencia de las pacientes con cancer
cervicouterino al tratamiento y la sobrevida a 5 afios en ellas.
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OBJETIVO GENERAL

 Determinar la relacién de los factores socioeconémicos, de los servicios de
salud, de la paciente y del cancer del cuello uterino en la sobrevida a 5
afnos de las pacientes con cancer cérvicouterino.

Objetivos Especificos

 Determinar la relacion existente entre la edad de las pacientes al momento
del diagnostico de cancer del cuello uterino y la sobrevida a 5 afios en
dichas pacientes.

o Establecer la asociacion entre las enfermedades concomitantes en las
pacientes con cancer cervicouterino y su sobrevida a 5 anos.

* Precisar la influencia de la escolaridad y el ingreso familiar en la sobrevida
a 5 afios de las pacientes con cancer cervicouterino.

e Medir la fuerza de asociacion entre la etapa del cancer cervicouterino de
acuerdo con la FIGO y la sobrevida a § afios en éstas pacientes.

« Precisar la intervencion del tipo histolégico del cancer del cuello uterino en
la sobrevida a 5 aiios de las pacientes con dicha enfermedad.

« Establecer la relacion existente entre el grado de diferenciacion celular del
cancer del cuello uterino y la sobrevida a 5 afios de las pacientes con ésta
enfermedad.

e Precisar la influencia de la afectacién a ganglios linfaticos y la sobrevida a
5 afios de las pacientes con cancer cervicouterino.

¢ Determinar la relacién existente entre la accesibilidad geografica,
econdmica y de los servicios de salud con la sobrevida a § afios de las
pacientes con cancer cervicouterino.

e La oportunidad en el diagnédstico y tratamiento en las pacientes con cancer
cervicouterino influye en su sobrevida a 5 afios.

« Establecer la asociacion existente entre el tipo de tratamiento otorgado a
las pacientes con cancer cervicouterino y la sobrevida a 5 afios en dichas
pacientes.

e Existe relacion entre la adherencia de las pacientes con cancer
cervicouterino al tratamiento y la sobrevida a 5 anos en éstas pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del Estudio
Cohorte retrospectiva.

Lugar de Estudio

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 Delegacion 3 Suroeste, del IMSS.

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

Poblacion de Estudio

Se incluiran a todas las mujeres derechohabientes del IMSS, con diagnostico
histopatolégico y clinico de cancer cervicouterino, del 1 de enero de 1994 al 30 de
junio de 1996, en el HGO No. 4, que cumplan con los criterios de seleccion.

Tamafno minimo de muestra

Se calculd el tamarfio minimo de muestra con base en la formula: n = [z4.a2 /€],
en donde

IA-2l = z1.q2[A 7 V] con € = IA-3l/A, bajo el supuesto de un error de + 10% con una
tasa de incidencia de 11.36, el tamafio minimo de muestra con un nivel de
confianza del 95%, se esperaria obtener a 385 personas, y si le adiciono un 10%
de pérdidas o datos incompletos, se estima un tamafio minimo de muestra de 424
personas*®,

Criterios de seleccion
Inclusién

» Mujeres derechohabientes del IMSS, con diagndstico de cancer
cervicouterino en los registros de histopatologia, del 1 de enero de 1994 al
30 de junio de 1996, en el HGO No. 4.

e Que contaron con expediente clinico en el HGO No. 4 o en el
HOCMNSXXI o que se encontraron en el registro de oncologia quirargica
del HGO No. 4.

e Haber podido localizar a la paciente mediante llamadas telefonicas y/o
visitas domiciliarias, para la entrevista directa, ¢ en su caso, que los
familiares de la paciente hayan podido ser localizados mediante llamadas
telefénicas y/o visitas domiciliarias para la entrevista indirecta.

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

No inclusion

« Pacientes con otro tipo de tumor maligno primario.
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Operacionalizacion de Variables

Variable dependiente

Sobrevida a 5 afos del cancer cérvicouterino (ver anexo 2).
Definicién: Tiempo transcurrido desde el diagnoéstico histopatologico y clinico
de cancer cervical hasta la terminacion del estudio o la presentacion del
evento, que puede ser la pérdida o muerte.

Operacionalizacién: Se medira en afos, a partir del diagnéstico de cancer
cervical por histopatologia y clinica hasta la terminacion del estudio o
presentacién del evento, obteniendo el dato del registro histopatolégico en el
departamento de anatomia patoldgica, del expediente clinico de la paciente,
y/o de la entrevista domiciliaria (escala: de intervalo; indicador: en afios).

Variables independientes

Edad al momento del diagnéstico.
Definicion: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del
diagndstico de cancer cervicouterino por histopatologia y clinica.

Operacionalizacion: Se preguntara la edad en afios cumplidos al momento
del diagnéstico (escala: de razén; indicador: afios).

Enfermedades Concomitantes.
Definicion: Enfermedades subyacentes diagnosticadas ademas del cancer
cervicouterino.

Operacionalizacion: Se preguntara a la paciente la presencia de otras
enfermedades en el momento del diagndstico (escala: nominal; indicador:
sl o no y especificaria).

Etapas clinicas del cancer cervicouterino (FIGO).

Definicion: Clasificacién internacional para determinar el estadio en que se
encuentra el cancer cervicouterino, que permite tanto a individuos como a
instituciones usar un lenguaje comun para comparar estadisticas
terapéuticas. Se basa inicialmente en la palpacién e inspeccion del cérvix,
vagina, parametrios y paredes pélvicas, la extension de la enfermedad
puede ser evaluada por radiografias de torax, pielografia intravenosa,
cistoscopias, o proctoscopias.

Operacionalizacion: Se tomara la etapa clinica del expediente clinico o
registros de oncologia quirtirgica del HGO No. 4 o del expediente clinico en
el HOCMNSXXI (escala: ordinal; indicador: 0 a IV).
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Tipo histologico.
Definicién: Diferentes tipos celulares de cancer 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 pequefias; el adenocarcinoma
puede ser puro, o mixto con el de células escamosas; algunos otros tipos
histologicos muy raros son: melanomas, sarcomas y tumores
metastasicos.

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

Grado de diferenciacién celular.
Definicion: E! grado de diferenciacion dado por patologia a las células
neoplasicas.

Operacionalizacion: Se tomara de los registros de histopatologia (escala:
ordinal; indicador: bien, moderado, poco, indiferenciado, no especificado).

Afectacion a ganglios linfaticos.
Definicion: Metastasis a nédulos linfaticos.

Operacionalizacion: Se considerara si los ganglios periadrticos y los
ganglios pélvicos se encuentran afectados, reportados en piezas de
patologia, o mediante otros examenes diagnosticos (escala: nominal,
indicador: ganglios periaorticos positivos o negativos, y ganglios pélvicos
positivos o negativos), también se mediran metastasis a otros organos
(escala: nominal; indicador: ninguna, pulmones, cavidad abdominal,
higado, tracto intestinal, especificar otra).

Escolaridad. .
Definicion: Ultimo grado escolar aprobado.

Operacionalizacién: Se interrogara sobre el Gltimo grado escolar cursado y
acreditado (escala: ordinal, indicador: analfabeta, sabe leer y escribir,
primaria, secundaria, técnico 6 bachillerato, profesional é postgrado).

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

Operacionalizacion: Se preguntara el ingreso familiar actual (escala: de
razon, indicador: cantidad en pesos), y si el ingreso familiar de hace 5 afos
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.

Definicién: El tratamiento del cancer cervicouterino esta determinado por
varios factores, como son la etapa, el tipo histoldgico, la evidencia de
nodulos linfaticos involucrados, factores de riesgo para la cirugia o
radiacion, y la preferencia de la paciente. Sin embargo, la forma
generalizada para otorgar el tratamiento, se basa en la etapa del cancer
de! cuello uterino de la clasificacién de la FIGO, y puede ser conservador,
quirargico (histerectomia extrafascial, histerectomia radical), radiaciones
(teleterapia, braquiterapia) y quimioterapia (Cisplatino, Ifosfamida,
Paclitaxel, Ifosfamida-Cisplatino).

Operacionalizacion: Se tomara el dato para el tipo de tratamiento, del
expediente clinico del HGO No. 4, o de los registros de oncologia
quirtrgica de dicho hospital, o del expediente clinico del HOCMNSXXI!
(escala: nominal, indicador: conservador, quirlrgico, radioterapia,
quimioterapia y combinaciones de éstos)

Oportunidad en el diagndstico y tratamiento.
Definicion: Tiempo entre el diagnostico citoldgico y el diagndstico de
confirmacién de cancer cérvicouterino; del diagnostico de confirmacion al
inicio del tratamiento y desde el inicio del tratamiento al término del mismo.

Operacionalizacion: Se tomaran del expediente clinico o de los registros de
oncologia quirirgica del HGO No. 4, o del expediente clinico del
HOCMNSXXI, la fecha de realizacién del papanicoloau sospechoso de
cancer del cuello uterino y la fecha de inicio y término del tratamiento, de
los registros de histopatologia del HGO No. 4 se obtendra la fecha de
interpretacion por el Anatomopatologo (escala: continua; indicador:
numérico en dias, para cada lapso: 1) Entre el diagnostico citolégico y el
de biopsia histopatolégica, 2) Entre el diagnostico histopatoldgico y el inicio
del tratamiento y 3) Entre el inicio y el término del tratamiento).

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

Operacionalizacion: Se tomara el dato del expediente clinico del HGO No.
4, o de los registros de oncologia quirtrgica de dicho hospital, o del
expediente clinico del HOCMNSXX!, tomando en cuenta la fecha de inicio
del tratamiento y de término del mismo, asi como se verificara 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.
Definicién: Sucesos convenientes para conseguir servicios personales de
salud y alcanzar el mejor resultado de salud posible; los obstaculos para el
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acceso a los servicios de salud pueden ser economicos, geograficos u
organizacionales.

Operacionalizacién: Se medira la accesibilidad geografica de acuerdo al
area 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
atencion del cancer del cuello uterino, (escala: nominal; indicador:
caminando, bestias, camion, auto, metro, avidn, 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 econémica
se medira preguntando en la entrevista la cantidad de dinero empleada en
cada ocasidon que acudié al tratamiento del cancer del cuello uterino
(escala: continua; indicador: pesos), si contaba con el recurso economico
suficiente para acudir a tratamiento (escala: nominal; indicador. si o no) o
si provenia de otra area fuera del DF, si le pagaban viaticos a ella y/o a su
acompanante (escala: nominal; indicador: si o no). La accesibilidad de los
servicios de salud se medird con datos del expediente clinico o en la
entrevista preguntando la institucion de inicio del tratamiento y del control
del cancer 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: si o no), y la causa de no llevar su
control del cancer cérvicouterino en el IMSS (escala: nominal, indicador:
especificar).
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METODOLOGIA
Instrumentos de recolecciéon

Fuentes primarias:
Entrevista directa o indirecta por medio de cuestionario estructurado, el cual

consta de 5 partes que comprenden:
 Datos de identificacion.

« Datos socioeconémicos.

e Factores de la paciente.

« Factores de los servicios de salud.
« Factores del cancer cervical.

Fuentes secundatias:

* Registro de histopatologia del servicio de anatomia patolégica del HGO No. 4.

s Registro de cancer cervicouterino del servicio de oncologia quirargica del
HGO No. 4.

e Expedientes clinicos del HGO No. 4 y del HOCMNSXXI.

Organizacion general

En el HGO No. 4, en el servicio de Patologia, se incluyeron a todas las pacientes
a quienes en los registros de histopatologia se les diagnosticd cancer
cervicouterino del 1° de enero de 1994 al 30 de junio de 1996, se captaron los
siguientes datos: Nombre de la paciente, nimero de afiliacion, diagndstico de
envio, fecha y diagnodstico de patologia; posteriormente en el archivo se
solicitaron los expedientes clinicos de éstas pacientes, en caso de no localizarlos,
se revisaron los registros de cancer cervicouterino del servicio de oncologia
quirargica 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 clinicos o de los registros de oncologia
quirurgica, se obtuvieron las etapas clinicas y otras variables del tumor y algunas
de la oportunidad de la atencion y se captaron los datos de identificacion de las
pacientes, incluyendo teléfono y/o domicilio, y se tomaron los datos clinicos y de
tratamiento. Finalmente, de las pacientes que se tuvo la informacion previa, se
intentd su localizacion (hasta 3 veces) mediante llamadas telefénicas, 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.
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ANALISIS ESTADISTICO
Univariado: Frecuencias simples, medidas de tendencia Céntré! y,disperéién.
Bivariado: Método de Kaplan-Méier, Log-Rank." e o

Multivariado: Regresion de riesgos proporcidnalé‘s'de’ Cvé:x -

Consideraciones éticas

El presente trabajo no represento riesgos a la poblacion de estudio, ya que en
ningtin momento se realizaron intervenciones ni se viéo amenazada su integridad
fisica, por lo que no se requirid autorizacidn escrita ‘con - consentimiento
informado, se les invitd a paricipar voluntariamente, - previa explicacion,
solicitando su autorizacion verbal. oo s
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RESULTADOS

Analisis Univariado

Se incluyeron 340 pacientes con diagnéstico histopatolégico y clinico de cancer
cervicouterino del 1° de enero de 1994 al 30 de junio de 1996, de éstas se
localizé 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 localizd6 a 167 pacientes, por io que fueron tomadas como
censadas. A continuacién se muestran las etapas clinicas del total de pacientes
segun fueron localizadas o no.

Localizadas Locarlqi(z)adas
ctaps cimes  Nigerod Womerade Nmorode — Wimero
In Situ 15 2 17 34
7 3 0 4 7
1A1 8 0 5 13
1A2 7 0 3 10
B 37 6 30 73
!31, 2 0 0 2
182 1 0 3 4
A 2 0 5 7
ne , 27 .27 48 o102
A - 1 1 1 -3
ns 8 11 T84 "53
v 0 : .2 2
IVA o 1 1 L2
VB 1 1 10 3
NCTFU 4 13 o5
Total 1

6 57 167 - 340

Edad al momento del diagnéstico

La media de edad de las pacientes fue de 50.2 afios (DS = +12.79), con un rango
de edades entre 19 y 83 afos al momento del diagnostico. El total de las
pacientes fue categorizado en 5 grupos de edad se observo que 89.1% de ellas
(N = 303), fueron mayores de 35 aros de edad.



Grupos de Edades

Namero -+

< Oy

19-34 37 . 109 -
35-44 89 262
45.54 91 26.8
55-64 70 20.6
65-83 53 15.5
Total 340 100

Enfermedades concomitantes

Se encontré que la mayoria de las pacientes (62.9%), no cursaba con

enfermedades concomitantes al cancer cervicouterino.

Enfermedades

¥ )
Concomitantes Numero %
Con Enfermedades B -
Concomitantes 126 - 37.1
Sin Enfermedades
concomitantes 214 62.9
Total 340 100

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

Enfermedades

Concomitantes Numero %
Hipertension Arterial 61 39.8
Diabetes mellitus tipo2 37 24.2
Obesidad 33 21.6
Cardiopatia Isquémica 3 1.9
Pulmonar 5 3.3

Otras enfermedades 14 9.2
Total 153 100

Escolaridad

Se logré conocer la escolaridad en 172 pacientes, de éstas, 110 se encontraban
vivas, 50 faliecidas y 12 censadas. Se encontré al 8.1% como analfabeta, al
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"30.8% que sabe leer y escribir y al 30.2% con primaria completa Sélo eI 6 4% de‘
Ias pacientes tenian estudios profesionales. e

Escolaridad Numero B

Analfabeta 14 8.1
Lee y escribe 53 - 30.8
" Primaria 52 ;302
Secundaria 14 8.1
Preparatoria/Técnicas 28 ’ 16.3
Profesional 11 6.5
Total 172 100

Ingreso familiar

Con relacion al ingreso familiar, se conocié ésta informacion 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 Numero - %
< 2,000 pesos 96 60.8
> 2,000 pesos 62 39.2

Total 158 100

Tipo histolégico

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 histolégico, 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 ia Unidad (NCTFU).

Tipo histolégico Numero %o
Neuroendacrino 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 clinica

Con respecto a la etapa clinica, se incluyeron pacientes con etapas de la 0, que
corresponde al carcinoma cervicouterino in situ, hasta IVB donde hay
propagacion del cancer a 6rganos 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 Oncologia,
después de iniciado el tratamiento primario contra el cancer.

Etapa Clinica Numero Total %

In Situ 34 Co100
1A 7 2.1
A1 13 S 3.8
A2 10 S 248
1B 73 i 218
181 2 I X
182 4 ‘ 1.2
A : 7 24
B 102 . S+ 30
WA~ 3 L 0.9
ms 53 o 15,6

v 2 0.6
VA 2 06
IvB 3 0.9 -

NCTFU 25 7.4

Total 340 100

Para su analisis, 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 |B2 hasta las mas
avanzadas, con lesiones superiores a 4 cms de tamafio.

Etapa clinica Numero %
In situ 34 10
1A-1B1 105 30.9
1B2-11A 11 3.2
1B-HIA 105 30.9
mns 53 15.6
IVA-IVB + NCTFU* 32 9.4
Total 340 100

* No clasificables tratadas fuera de la unidad
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Grado de diferenciacion celular

Este cofactor se encontrd reportado solo en el 27.3% de las 340 pacientes.
Siendo el de mayor frecuencia el grado de diferenciacién’celular-moderadamente
diferenciado. S

Grado de Diferenciacion Ndamero
Bien 24 .
Moderado 43 ‘ 12.6
Poco 26 7.6
No especificado 247 72.6
Total 340 100

El estado de los ganglios linfaticos

Este es un cofactor importante en la sobrevida de las pacientes con cancer
cervicouterino, se encontraron solo al 3.8% de las pacientes con invasién a
ganglios linfaticos en el momento del diagndstico. Este dato no es confiable
debido a que se tomaron como no invadidos a los casos en que éste dato no se
consignaba en los expedientes clinicos. Lo que es evidente fue que soélo una
minima cantidad de médicos le dio importancia a éste factor, si lo comparamos
con que la mayoria de las pacientes tenian un cancer cervicouterino invasor.

Estado de ganglios linfaticos Numero %
Sin invasion 327 96.2 g
Con invasion 13 3.8
Total 340 100

Accesibilidad Geografica

Esta variable se construyd 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
clasificd en 2 grupos, sin y con accesibilidad geografica, y fue posible conocerla
en 165 pacientes; de éstas, 108 se encontraron vivas y 52 muertas.

Accesibilidad Geografica Nuamero %
SIN ACC. GEOGRAFICA* 96 58.2
CON ACC. GEOGRAFICA* 64 38.8
Total ‘ 165 100

* Vive en zona rural, emplea mas de un medio de transporte y le toma mas de 60 minutos el
traslado al hospital de atencion
** Vive en zona urbana, emplea 1 o 2 medios de transporte y le toma 60 minutos o menos el
traslado al hospital de atencion
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Accesibilidad Econémica

Esta variable se conform¢ tomando en cuenta si contaban con-el:recurso
econdémico suficiente para acudir a sus citas médicas. Se clasifico en 2 grupos,
quienes si tenian accesibilidad econémica y quienes no. Se’ conto ‘:conﬁ
informacion del 563.1% de las pacientes localizadas. (R

Accesibilidad Econémica Namero VLR
Con Acc. Econémica 65 293 -
Sin Acc. Econdmica 27 707

Total 92 100

Accesibilidad de los servicios de salud

Respecto de ésta variable, se conformo tomando en cuenta la institucion donde
inicié el tratamiento primario, el nimero de consultas de control del cancer
cervicouterino, el médico especialista que realizé el control del cancer cervical, si
la regresaron alguna vez sin ser atendida, el nimero de veces que la regresaron
sin atencion médica, si le pagaban viaticos para acudir a la consulta médica a la
paciente y a un acompainante, si es que éstos procedian administrativamente.

Se encontré que la mayoria de las pacientes cursé con mala accesibilidad de los
servicios de salud (52%).

Accesibilidad de los

servicios de salud Numero %

Mala Accesibilidad 80 52

Buena Accesibilidad 83 48
Total 173 100

Oportunidad en el diagnéstico y tratimiento

Esta variable se conformé 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 resuitado del papanicoloau. Se conocio
esta informacion en el 93% de las pacientes localizadas. Se clasifico en forma
dicoétoma a la oportunidad en el diagndstico y tratamiento para las pacientes, y en
3 categorias a la de los servicios de salud.
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Oportunidad en el diagndstico y

tratamiento de las pacientes Namero ‘ %

Sintomatica al Pap. 138 79.8%

Asintomatica 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%

QPortunidad ot L SOnOZeoY  Namaro %
Tiempo Pap-Bx >60 dias 79 53%
Tiempo Pap-Bx 31-60 dias 25 16.8%%

Tiempo Pap-Bx <31 dias 45 30.2%
Total 173 100%

Tiempo Bx-Tx >60 dias 53 33.1%

Tiempo Bx-Tx 31-60 dias 43 26.9%
Tiempo Bx-Tx <31 dias 64 40%
Total 160 100%

Tipo de tratamiento

Con relacion al tratamiento otorgado a las pacientes, se describen los resultados
tomando en cuenta sélo a aquellas pacientes a quienes fue posible localizar. La
mayoria recibié radioterapia (46.8%), seguido de cirugia en el 32.9% de las
pacientes. El 0.06% de las pacientes abandoné el tratamiento.

Tipo de tratamiento Numero %
Cirugla 57 32.9
Radioterapia 81 46.8
Cirugia + Radioterapia 27 15.6

Qyimiotqrapig + 7 4

Radioterapia/Cirugia

Abandono 1 0.6
Total 173 100

Adherencia al tratamiento

Se contd con la informaciéon de 156 pacientes de las 173 que si fue posible
localizar para conocer la adherencia al tratamiento, encontrando que la mayoria
de éstas (83.3%) si se apego al tratamiento.
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Adherencia al tratamiento Nuamero %
Con adherencia 130 83.3

Sin adherencia 26 16.7

Total 156 100

Recurrencia

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

Recurrencia Namero %o
Sin recurrencia 98 314
Con recurrencia 214 68.6
Total 312 100
BIVARIADO

Se estimo la sobrevida a 5 afios por el método de Kaplan-Meier y se compararon
las curvas de sobrevida con el estadistico Log-Rank, y un valor alfa al 0.05, en
cada una de las variables. Para el analisis bivariado, se consideraron GUnicamente
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 mas de una variable. Esto se realizo con la finalidad de
lograr una mejor estimacion de la probabilidad de sobrevida.

Edad de las pacientes

Cuando se estimo la probabilidad de sobrevida en los diferentes grupos de
edades de las pacientes, se observo que la menor probabilidad de sobrevida se
presentd en los grupos de edad extremos, el de las mas jovenes (52.63%) y el de
las mayores (50%).

CEdadtes Nomero Total  poiier0 . sobrevivienies - Bebeouiin
19-34 19 9 10 52.63%
35-44 48 13 35 72.92%
45-54 50 13 37 74%
55-64 36 12 24 66.67%
65-83 20 10 10 50%

Total 173 57 116 67.05%

Log Rank =6.42,P = 0.1699
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Enfermedades concomitantes

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

Nuamero de Nuamero de Probabilidad
Defunciones Sobrevivientes de sobrevida

Enfermedades

Concomitantes Numero Total

Con Enfermedades

0,
Concomitantes 69 21 48 69.57%
Sin Enfermedades
concomitantes 104 36 68 65.38%
Total 173 57 116 67.05%

Log Rank = 0.33, P = 0.5652
Escolaridad

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 NTotal . Defungiones Sobrevivientes de sobrevida

Analfabeta 11 3 8 72.73%

Lee y escribe 51 14 37 72.55%
Primaria 50 18 32 64%

Secundaria 14 6 8 57.14%

Preparatoria/Técnicas 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
lngréso familiar
k“",.Con relacion al ingreso familiar, la probabilidad de sobrevida estimada fue mayor

en las pacientes con ingresos familiares superiores a 2,000 pesos al mes
(74.18%), en comparacion con las que tuvieron ingresos < 2,000 pesos (66.67%).

] . . Numero de Numero de Probabilidad

Ingreso Familiar  Numero Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida
-< 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
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Etapa clinica

Con respecto a la etapa clinica, se pudo apreciar que la estimacion de la
probabllidad de sobrevida es mejor en las primeras etapas de la enfermedad
(88.24-100%), en comparacion con las etapas mas avanzadas (en que disminuye
a 33.33%), y fue estadisticamente significativo.

Etapaclinica  Namero Total  [lmer® 90 - imere O L evida
in situ 7 2 15 88.24%
1A-IB1 63 6 57 90.48%
IB2-11A 3 0 3 100%
IB-MA 56 28 28 50%

) 19 11 8 42.11%
ekl 15 10 5 33.33%
Total 173 57 116 67.05%

* No clasificables tratadas fuera de la unidad

Log-Rank = 39.84, P <0.0001

Gréfica de Kaplan-Meier para la Etapa Clinica
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Tipo histolégico
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En cuanto al tipo histolégico, la estimacion de probabilidad de sobrevida mas baja

se observé en aquellas pacientes con un cancer

(adencescamoso), y fue de 47.06%, con significancia estadistica.

cervicouterino mixto

. Niamero de Numero de Probabilidad

Tipo histalégico Namero Total defunciones sobrevivientes de sobrevida
Escamoso 105 36 69 65.71%
Adenocarcinoma 30 " 19 63.33%

Mixto

(Adenoescamoso) 17 9 8 47.08%
No especificado 21 20 95.24%
Total 173 57 116 67.05%

Log Rank = 9.82, P = 0.0201

Grafica de Kaplan-Meier para el Tipo Histolégico

Survival Functions
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Grado de diferenciacion celular

Respecto al grado de diferenciacion celular, se observé que la mayor estimacion
de la probabilidad de sobrevida correspondié a las pacientes con un carcinoma
cervicouterino bien diferenciado (84.62%).
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Grado de . Namero de Namero de Probabilidad
Diferenciacion Numero Total Defunciones Saobrevivientes de sobrevida

Bien 13 2 11 84.62%

Moderado 24 11 13 | 54.17%
Poco 10 5 5 50%

No especificado 126 39 87 69.05%

Total 173 57 116 67.05%

Log Rank = 4.62, P = 0.2020
El estado de los ganglios linfaticos
La estimacion de la probabilidad de sobrevida con relacién a los ganglios

linfaticos invadidos fue mayor en quienes tenian invasion a ganglios (80%) en
comparacién con quienes no la presentaron (66.26%).

Estado de Numero Total Nimero de Niamero de Probabilidad

Ganglios linfaticos Defunciones sobrevivientes de sobrevida
Sin invasion 163 85 108 66.26
Con invasion 10 2 8 80%

Total 173 57 116 67.05%

Log Rank = 1.05, P = 0.3057
Accesibilidad Geografica

La estimacidén de la probabilidad de sobrevida relacionada con la accesibilidad
geografica fue mas baja en las pacientes con buena accesibilidad geografica
(64.06%) en comparacién con la del resto de las pacientes, aungue los resultados
no fueron estadisticamente significativos.

Accesibilidad Numero Total Nomero de Numero de Probabilidad

Geogrifica Defunciones Sobrevivientes de sobrevida
Mala Accesibilidad
Geogrifica 96 29 67 69.79
Buena Accesibilidad
Geografica 64 23 41 64.06
Total 160 52 108 67.5

Log Rank = 0.51, P = 0.4740
Accesibilidad Econémica
Con respecto a la estimacion de la probabilidad de sobrevida para la accesibilidad

econdmica de las pacientes, se encontré que la mas baja correspondi¢ a quienes
tenian mala accesibilidad econdmica (62.96%).
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Accesibilidad Nuimero de Namero de Probabilidad

Econdmica Nimero Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida
Mala 27 10 17 62.96
Buena 65 19 46 70.77
Total 92 29 63 68.48

Log Rank = 0.36, P = 0.5465

Accesibilidad de los servicios de salud

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

Accesibilidad de los Numero de Numero de Probabilidad

servicios de salud Namero Total Defunciones Sobrevivientes de Sobrevida
Mala 90 32 58 64.44%
Buena 83 25 58 69.88%
Total 173 57 116 67.05%

Log Rank = 0.54, P = 0.4625
Tipo de tratamiento

Respecto a la estimacion de la probabilidad de sobrevida en las pacientes y el
tipo de tratamiento recibido, se encontré que la mayor probabilidad de sobrevida
fue para las que recibieron cirugia (94.74%), seguidas por quienes recibieron
tratamiento combinado de cirugia mas radioterapia (77.78%). De las pacientes
que abandonaron el tratamiento solo se logré ubicar a una de ellas ya con
defuncién, por lo que se observé una sobrevida en ella del 0%, éstos resultados
fueron estadisticamente significativos.

. Numero de Numero de  Probabilidad
Tipo de tratamliento  Nimero Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida

Cirugfa 57 3 54 94.74%
Radioterapia 81 43 38 46.91%
Cirugla + Radioterapia 27 6 21 77.78%
Ra?lilgtn;:%t;;a/giaru;Ia 7 4 3 42.86%

Abandono 1 1 0 0
Total 173 57 116 67.05%

Log Rank = 39.76, P <0.0001
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Gréafica de Kaplan-Meier para el Tipo de Tratamiento
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Adherencia al tratamiento

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

A ererea]  NumeroTowl oo e Mmer g EroE e

Con adherencia 130 37 93 71.54%

Sin adherencia 26 12 14 53.85%
Total 156 49 107 68.59%

Log Rank = 3.39, P = 0.0657
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Respecto a la estimacion de la probabilidad de sobrevida para la oportunidad en
el diagnostico y tratamiento se opté por analizar la estimacion de la sobrevida en
cada una de los reactivos que conforman ésta variable, asi tenemas lel tiempo
entre la toma del papanicoloau y la biopsia, el tiempo entre la biopsia y el inicio
del tratamiento, la presencia de sintomatologia cuando se tomo el papanicoloau
de deteccion y si tenia alguna manifestacion clinica de la enfermedad.

Tiempo entre

apanicoloau Namero Numero de Namero de Probabilidad
p pb' A y Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida
iopsia
>60 dias 79 20 59 74.68%
31-60 dias 25 9 16 64%
<31 dias 45 15 30 66.67%
Total 149 108 70.47%
Log Rank = 1.45, P = 0.4843
Tiempo entre biopsiae Namero Namero de Numero de Probabilidad
inicio de tratamiento Total Defunciones Sobrevivientes de sobrevida
>60 dias 53 17 36 67.92%
31-60 dias 43 8 25 58.14%
<31 dias 64 16 48 75%
Total 160 51 109 68.13%
Log Rank =1.45, P =0.1331
Sintomatologia a la Nuamero Numero de Numero de Probabilidad
toma del papanicoloau Total Definciones  Sobrevivientes de sobrevida
Sintomatica 138 53 85 61.59%
Asintomatica 35 4 31 88.57%
Total 173 57 116 67.05%
Log Rank = 8.44, P = 0.0037
Molestias previas a la Numero Numero de Numero de Probabilidad
toma del papanicoloau 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 Rank =13.32, P =0.0013
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Gréfica de Kaplan-Meier para la sintomatologia en la toma del papanicoloau

Survival Functions
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Se observé en los reactivos que miden la sintomatologia que cuando el
papanicoloau es tomado cuando ya hay sintomatologia o se tienen molestias
clinicas, la probabilidad de sobrevida disminuye significativamente en
comparacion con las pacientes que acudieron a la toma del papnicoloau cuando
se encontraban asintomaticas. Esto se pudo observar también en las curvas de

sobrevida de Kaplan-Meier.

Recurrencia

La estimacion de la probabilidad de sobrevida en las pacientes que presentaron
recurrencia del cancer cervicouterino fue del 19.23%, en comparacion con
quienes no presentaron dicha recurrencia, en quienes la probabilidad de
sobrevida fue 89.08%, con resultados estadisticamente significativos.

Recurrncia  Nimero Total pflwote o Lo tes o subrovida
Con recurrencia 52 42 10 19.23%
Sin recurrencia 119 13 106 89.08

Total 171 §5 116 67.84

Log Rank = 98.66, P <0.0001
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MULTIVARIADO

Se realizd un modelo de riesgos proporcionales de Cox como analisis
multivariado para encontrar las mejores variables que explicaran la sobrevida a 5
anos de las pacientes con cancer cervicouterino, y asi tenemos el modelo que se
muestra a continuacion:

Variables Hazard Ratio o Imervalosde Valor de P
Etapa clinica 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 Histoldgico 0.90 0.65-1.21 0.467
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DISCUSION

Los resultados reportados mostraron la gran relacién que existe entre los
cofactores estudiados y la sobrevida en pacientes con cancer cervicouterino.
Como era de esperarse, los factores propios de la enfermedad, como fueron la
etapa clinica y el tipo histolégico, mostraron mayor importancia en la sobrevida de
las pacientes, no sucedié asi con la invasion a ganglios en donde por la poca
importancia que les dieron los clinicos, no fue posible identificarlos en todas las
pacientes con expediente clinico en la primera parte del cuestionario
estructurado, debido a que no se encontré consignada ésta informacion 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 ocurrid con el grado de diferenciaciéon celular, en donde los médicos
patélogos en los anos comprendidos en el estudio, no consideraron importante
consignar ésta informacion en el reporte de histopatologia, y le daban mas
importancia a la subvariedad histopatolégica. En fechas recientes, ya se consigna
el grado de diferenciacion celular er la hoja del reporte de histopatologia.

Con relacion a la etapa clinica fue éste el cofactor mas 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'®, quienes reportan una sobrevida similar en pacientes con etapas | 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 segun cada etapa clinica.

En lo que se refiere al tipo histologico, en este estudio coincidimos con Gallup
DG, et al*® quien reporta la menor probabilidad de sobrevida en las pacientes con
tipo histolégico de cancer mixto (adenoescamoso).

Con relacion a la edad de las pacientes , los resuitados obtenidos coinciden con
los de Lai CH et al., quien reportd que la sobrevida de las pacientes era menor
cuando el diagnéstico de cancer cervicouterino se hacia antes de los 35 afos, en
comparacion con cuando dicho diagnostico se realizaba después de los 35
anios'. En éste estudio, los grupos de edades extremas son los que presentaron
menor probabilidad de sobrevida, en el de 19 a 34 anos fue de 52.63%, y en el de
65 a 83 afos de 50%.

En lo referente a enfermedades concomitantes, no hubieron pacientes con
enfermedades inmunosupresoras, (VIH/SIDA), si en cambio hubieron pacientes
con hipertension arterial, diabetes mellitus y otras enfermedades, que no
impactaron en la sobrevida de éstas pacientes en gran proporciéon (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
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Lazcano-Ponce y cols, respecto a quienes tienen estudios profesionales acuden
- cuatro veces mas al programa de deteccién oportuna del cancer 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 percibian menos de dicha cantidad (66.67%),
acorde con lo reportado por Mundt AJ, et al., en Ankara, Turquia'®.

Con lo que respecta al tratamiento otorgado a las pacientes, se encontré una
mayor probabilidad de sobrevida en quienes recibieron cirugia (94.74%), seguido
de quienes recibieron cirugia mas 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 Zelanda'®.

En lo referente a la oportunidad en el diagnéstico y tratamiento, se encontrd
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 comparacion con quienes
tuvieron mas amplitud en dicho lapso.

Con relacién a la adherencia de las pacientes al tratamiento, hubo mayor
probabilidad de sobrevida en quienes se apegaron al tratamiento en comparacion
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 midié6 desde 3
perspectivas, geografica, de la paciente y de los servicios de salud, se encontrd
que la accesibilidad geografica no intervenia en la sobrevida de las pacientes, al
contrario de lo que sucedio en la accesibilidad econdmica y de los servicios de
salud, en quienes la pronbabilidad de sobrevida era mayor para quienes tenian
buena accesibilidad vs mala accesibilidad.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados de éste estudio, podemos concluir que los factores
que intervienen en la sobrevida de las pacientes con cancer cervicouterino, no
son Unicamente 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 pequefa, donde solo pudimos saber el
estado vital de 173 pacientes, los resultados muestran que si hay relaciéon 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 mas alla, hasta investigar que otros factores
como fueron la accesibilidad de los servicios de salud, la oportunidad en el
diagnostico y tratamiento de las pacientes, la adherencia de ellas al tratamiento y
haber encontrado que la recurrencia al cancer cervicouterino es un cofactor que
resultd estar muy relacionado con la sobrevida de las pacientes con cancer
cervicouterino. Esto permitira a los tomadores de decisiones enterarse de que
algunos de los cofactores que intervienen en la sobrevida de las mujeres con
cancer cervicouterino son modificables, y puedan tomar mejores decisiones, y asi
mejorar el panorama actual de la sobrevida de las pacientes derechohabientes
del IMSS con cancer cervicoutrino.
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CUESTIONARIO
ENCUESTA RETROSPECTIVA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA
COFACTORES QUE INTERVIENEN EN LA SOBREVIDA DEL CANCER CERVICOUTERINO

IDENTIFICACION

1. Folio |__|__|_|
2. Unidad Mcdlca [1]. HGO #4 [2]. HOCMNSXX! [3].Otra 21_)
3.1 Nombre

A. Paterno A. Materno

Nombre(s)

3.2 Edad al diagnéstico |__|__| afios. L 3211
3.3 Namero de afiliacion |__|__ [ |||~ |- .

3.4 Domicilio

calle, nimero, interior, = <

seiias adicionales

colonia localidad -

delegacion 6 municipio estado
|l J_J_1_]
codigo postal teléfono (s) N Ty ) - i LS
35Fechw: ___/_ [ oo ECTE N s ae
UNIDAD QUE ENVIAY MO )’MOTIVO DE REFERENCIA. . x K ' ;
4.1 Unidad médica de adscripeion el R e e MEEE
4.2 Delegacion de adscripcion R : T % Y |
4.3 Fecha de envio: / / . S SRS : 43 7 1
4.4 Diagnostico de envio: e e e T : : 4‘4' | B
CUADRO CLINICO INICIAL. T S v A
5.1 Sintomatologia: SN L
5.1a] ] Asintomatica 5. H‘ [ ] emorragia genital anormal Csmaigsan
5.1b[ ] Dolor pélvico 5.1g [ °] Hem Postcoito . 5.1b)_|5.1el_ ]
5.1cf ] Dolor irradiado a Ms. Is :S.1h [ ] Desc. Vinosa g:;ll-ls”'i—l

. _15.0i[_4
5.1d[ ] Hematuria . 5.117f ] Desc. Scrosan;,umolcmn S1e115.0i1 )
5.1¢[ ] Rectorragia SA§ [ ],Olros

E . 5.2)_|

5.2 Cérvix: o :
[1].Normal [2].Ulceracion
[3). Tumoracion [4].Otros




EXAMENES DIAGNOSTICOS.

6.1 [ ] Citologia cervical

6.2 Fecha ___ / /

6.3 Resultado L Descriptivo, (Papanicoloau):

[1]. Normal (I)

[4]. Disp. Moderada (111)
[7]. Ca. Micro ¢ invasor (V) [8]. Otra;

7.1 ]Colposcopia
7.2 Fecha ____/ /
7.3 Resultado:

[t]. Sin alteraciones

[4]. Neoplasia invasora

[2]. Negativo c/inflam, (ll)

[S]. Displasia chcra (i)} ‘{6]. Ca. in situ avy.

[2]. Al Inflam. lncspcclﬁcas

[3]. NIC
[5]. Otras :

8.1 [ | Legrado endocervical

8.2 Fecha ____/ /
8.3 Resultado:

[1]. Cervix normal
[4]. Displasia Leve
7). Cancer in situ
[10]. Adenocarcinoma

[13]). Insuficiente p/ dx.

9.1 ] Biopsia

9.2 Fecha ____/ /
9.3 Resultado:

[1]. Cérvix normal
[4]. Displasia Leve
[7]. Cancer in situ
{10]. Adenocarcinoma

[13]. Insuficiente p/ dx.

10.1 [ ) Cono
10.2 Fecha ___ /7 _
10.3 Resultado:

[1]. Displasia Leve

[4]. Cancer in situ (NIC 3) [5]. Cancer micro invasor

[7]. Adenocarcinoma

[10]. Insuficiente para dx.

10.4 [ ] Bordes
10.5 Resultado:

[3]. Inf. Viral
{6]).Displasia Severa
[9]). Cédncer invasor
[12]. Maligno no esp.

[2]. Cervicitis Ag. 6 Crénica
[5]). Displasia Moderada

[8]). Cancer micro invasor
{11). Sarcoma y otros tumores
[14]. Otro,

{3]. Inf. Viral

[6]. Displasia Severa
[9]. Céncer invasor.

[12]. Maligno no esp.

[2]. Cervicitis Ag. 6 Cronica
[5]. Displasia Moderada

[8]. Cincer micro invasor

{1 1]. Sarcoma y otros tumorcs
[14]. Otro,

[2]. Displasia Modcrada [3].Displasia Severa
[6]). Céncer invasor.
{8). Sarcoma y otros tumores [9]. Mnllg,no no esp.

[11]. Otro,

11.1[ ] Tomografia
B 2

1.3 ‘Rcsulmdo:

Fecha / /

(3]. Displasia Leve (1) |




12.1 [} Metastasis

12.2 Fecha de diagnostico: ____/ /

12.3 Sitio de metdstasis: Lo
123a[ ). Ninguna 123d[ ] Tr'ncto mlcstmal
12.3b[ ]. Higado 12.3¢ ] Olra : ;

A2, 5]

123¢]f 20 i

12.3¢[ ]. Pulmon SOOI

13. Tipo Histoldgico:

[1]. Escamoso [2]. Adenocarcinoma [3]; Mi&to L [4].'Olr6.
14. Grado de diferenciacion celular: ) R
[1]. Bien [2). Moderado - < [3]. Poca

{4]. Indiferenciado [5]. No especificado

15.1 Ganglios afectados:
{1].Si [2]. No

15.2 Nimero de ganglios afectados: |_|. |
15.3 Localizacion de los ganglios afectados
{1]. Intrapélvicos [2]. Extrapélvicos

16. Volumen tumoral: |__|__Jems®
ETAPA DEL TUMOR

17a) (]| 17 b) Fecha / / 17 c) Categoria
18a) I_1 | 18 b) Fecha / / |18 c) Categoria

Etapa clinica del cancer cérvicouterino.

[1].0  Carcinoma *in situ™

[2].1 Carcinoma limitado al cérvix

[3]. 1A  Carcinoma micro invasor

[4]. A1 Invasion del estroma (profundidad <3cm, ancho <7c¢m)
15]. A2 Invasion del estroma (profundidad >3<5cm, ancho <7cm)
16]. IB  Lesidn limitada al cuello uterino

[7]. IB1 Lesion clinica <dem de tamaiio

[8]. 132 Lesion clinica >dcm de tamaiio

[9]. 11 Invade, pero no alcanza la pared pélvica, ni el tercio inferior de la vagina
[10]. HA Sin invasion de los parametrios

[11]. IB Compromiso de¢ los parametrios

[12]. HI [ovade ta pared pélvica o tercio inferior de la vagina

{13]. 1A No hay extension a la pared pélvica, invade el tercio inferior de la vag.

[14]. HIB Extension a la pared pélvica, hidronefrosis o insuficiencia renal

[15). IV Invade mis alla de la pelvis o afecta clinicamente la muc. vesical o rectal
[16]. IVA Extension a los organos adyacentes

[17]). IVB Propagacion a érganos distantes

[18]. No valorable

’|5|l

: |5.’é IJ

15.3]

16l

e ]

187

12.2° /;_/__
12,30]__J123d || | >
12.30]__j12.3¢ | 2]

3

u]_l

|7Al;]~

17b g
5l ||

18] |
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TRATAMIENTO OTORGADO
22. Tipo de tratamiento:

[1]. Conservador

[3.] De rescate 4] Olro

[2] Fspccﬂ'co p/clupa

2t

23.1 [ ] Quirirgico
23.2 La citoreduccién lograda fue:
[1]. Optima [2]. Subéptima .

Tipo de cirugia y fecha de realizacion
23.3 [ ] Conizacion

234 Fecha: ___ [/ [/

23.5[ 1} Histercctomia e\lr'\fascml
23.6 Fecha: / / .
23.7[ ] Histercctomia radical

23.8 Fecha: / / .

24.1[ ] Radiaciones

24.2 La citoreduccion lograda fue:

[1]. Optima [2]. Subdptima

Tipo de radioterapia.

24.3{ ] Braquiterapia

24.4 Fecha de inicio: ___/ /

24.5 Fecha de término: / / .
24.6 Dosis recibida: cGy.
24.7[ ] Teleterapia

24.8 Fecha de inicio: / /
24.9 Fecha de término: / / .
24.10 Dosis recibida : cGy

25.[ ] Quimioterapia

26. La quimioterapia fuc usada por:.
[1]. Neoadyuvancia

[3). Rescate

Tipo de quimioterapia
27. La quimioterapia aplicada fue del tipo:
[1]. Monoterapia [2]. Politerapia -

28.1 Medicamento utilizado en monoterapia:

[1]. Cisplatino [2). Ifosfamida
[4]. Paclitaxel (Taxol) [5]. 5 Fluoracilo

28.2 Fecha de inicio: ____/ /
28.3 Fecha de término: / /
28.4 Dosis: mg/m’
28.5 Ciclos: .

[3). No aplibn

[3]. No aplica

[2].'Adyuvnnéia -
[4]: Palincion

[3]. Bleomicina
[6]. Otro

v23.| [
232

233|_|
234 ()
235)_ |

26 1/

237|_|

238__ [/__ 1/

240 |__|
242 |

243 __|
a4 1/
us__ I/
246 _L_1_1_1_1]
24.7|__|

228 [/

29_ [/ /
2400 _J |1 |} )

25 |__|

26]__|

27|_[ 

28.1 |}

282_ 1/

283//

284 | |_|
285|_J1_{ I_J




28.6 Medxcamcnto uulzmdo en monolcrapla' . :
{1). Cisplatino [2). Ifosfamida’ {3 Blcomlcma
[4]. Paclitaxel (Taxol) - [5]. 5 Fluoracilo " [6] Olro

28.7 Fecha de inicio: / :
28.8 Fecha de término: /

28.9 Dosis: mg/mz
28.10 Ciclos: :

29.1Medicamentos utilizados ¢n politerapia:
29.1a{ ]Cisplatino 29.1d [ ] lfosfamida
29.1b[ ] Bleomicina 29.1c [ ) S Fluoracilo
29.1c{ ] Paclitaxel (Taxol) 29.1f [ ] Otro

29.2 Fecha de inicio: / /
29.3 Fecha de término: / /
—

294 Dosis: mg/m’
29.5 Ciclos:

29.6 Medicamentos utilizados en politerapia:
29.6a| ] Cisplatino 29.6d [ ] lfosfamida
29.6b [ ] Bleomicina 29.6¢ | |5 Fluoracilo
29.6¢c{ ] Paclitaxel (Taxol) 29.6f [ ] Otro

29.7 Fecha de inicio: / / .
29.8 Fecha de término: / / .
29.9 Dosis: mg
29.10 Ciclos:

30. Recurrencia:
[1). Sin recuirencia
[3). Local

{2]. Sc ignora
[4]. Distancia

31. Causa de la recurrencia:

[1]. Enf. Persistente a radiacion  [2]. Enf. Persistente a cirugia
[3]. Enf. Recurrente a radiacién  [4]. Enf. Recurrente a cirugia

32. Sitio de la recurrencia:

33. Fecha de la recurrencia:___ /__ /

34. Tratamiento de la recurrencia:

34.1 [ ] No aplica 34.4( ] Radioterapia
342 [ ] Seignora 34.5[ - ) Quimioterapia
34.3[ ‘] Cirugla 34.6[ ]| Owo

35. Fecha de inicio del tx de la recurrencia: ~ ___/_ / .

36. Fecha de término del tx de la recurrencia: __/_ /

“lage] |

287 [/
288/
w9]_1_I_]
2800 1_[I_]
29.1a |__] 29.d]__]
29.1b|__| 29.1¢]__]
29.0c|__| 2041
292 [/

2093 /[

204 |||
20.5|_H_J ||
29.6u |__| |296d| |
’96b| | 29.6¢|_|
29.6¢|__| 29.6r|_|
297 1/
2098/ /
209(__1_|_|
20.00|_H_I1_|
30|

31|

32|

3 )]

EXR N DR TP
342 | 3as ||
343 || 346 |
s/
36 /1
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37. Complicaciones Postratamiento:
37.1] | Ninguna

37.2] | Les. Vasce,
37.3] ) Les vesical  37.3a|__| 37.3b Fecha
37.5] ] Les urcteral

37.7] | Fist. urct-vag. 37.7a|__| 37.7b FFecha
37.8[ | Infeceion 37.8a)_] 37.8b Fecha __/
37.9] | Otra(s),

37.0a]__} 37.tbVecha __ /1
3724 | 372bFecha __ /1 _
/

374| | Lesintestinal 374a(_| 374bFecha 7/

37.5a_| 375bFecha ___/__ /[
37.6] | Fist vesic-vag 37.6a|__| 37.6bFecha __ /__ [/
/

37.9a|_| 37.9bFecha _/_

37.0c)__| 37.1d Fecha __

37.2c|__| 37.2d Fecha __/
37.3¢|_| 373dF L.cha
37.4c|__| 37.4d Fecha
37.5¢ci_) 37.5d Fechn ___¢

37.6c|_} 37.6d Fecha
37.7c|__| 37.7d Fecha _/

/___37.8c|_) 37.8d I echa ___/

37.9¢)_| 37.9d Fecha ]

38. Enfermedades concomitantes al momento del diagnéstico:

3811 | Ninguna 38S5] |CI

382] 1DMI w61 Vil
383[ ]DM2 387 |Otra:
384 [HTA

40. Tiempo de seguimiento
41. Intervalo libre de la enfermedad
42. Motivo del alta:

[1]. Mcjoria [2]. Ref. a otra unidad
{4). Abandono del'Tx  {5]. Def. por otru causa
[7]. Otro:,

39. Fecha de altima consulta especializada:

dias.

/ / .

dias.

[3). No se localizd
16). Def. por CaCu

43. Fecha del alta:___ / /

45. Tiempo de Sobrevida:

cvento).

OBSERVACIONES

/

44. Si fallecio por CaCu anote la (‘cclm

mescs,

(intervalo entre ¢l Dx. histopatolégico de cincer cérvico uterino y la dcl‘uncién o prcscnluc:én dcl 2k s

370
3721
3731_]
3741
3751
37.61_)
37171
37.8 |}
3791

J [

9/ 4
a0 ) )] -]
a1t

2]}
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ENCUESTA PROSPECTIVA

Saludo

Soy médico residente de la especialidad en Epidemiologia en el IMSS y
estoy realizando una investigacion acerca de algunas situaciones que
pueden intervenir en la sobrevida de las pacientes que hayan tenido cancer
del cuello de la matriz, y que hayan sido atendidas en ¢l hospital de Gineco-
Obstetricia # 4 Dr. Luis Caslelazo Ayala cn los aiios de 1994 a 1996.
&Desea ud. contestarme algunas preguntas, que son confidenciales y nos
ayudaran a saber mas sobre éste padecimicento y como podemos mejorar la
atencion?

1. Cédigo de Resultado:

[1]. Completa [2]. Incompleta
[3]). No aceptd la pte. y/o fam. [4]. No se localizo a la pte. y/o fam,
IDENTIFICACION

2.Folio|__|_}_ |

2.1 Fecha de la entrevista; / / .
2.2 Nombre:

A. Patermo A, Materno .

Nombre
2.3 Domicilio:
calle, nimero, interior.

senas adicionales

colonia localidad

delegitcion 6 municipio estado

R

cadigo pastal teléfono (s) .
2.4 Namero de afiliacion |_|__|_|__|_J_|_| |-

3.1 Tipo de entrevista: . -
[1]. Entrevista directa [2]. Entrevista indirecta

3.2 Parentesco con el entrevistado: ) St Y e
| 11. Esposo o compaiicro {2]. Hijo (a) 2550 3], Hermano (a).

[4]. Madre o Padre [5). Tio (a) ' " [6). Suegro (a) "
[7]. Otro: . : i : o ’
3.3 Motivo de entrevista indirecta:

[ 1]. No se encontrd a la paciente < [2). Dcfuncnon

[3]. Cambié de domicilio [4]. No 'u:cplo comestar In encucstn
[5]). Otra: ) .

2l
X Y A

|

32] |

3.3 l_;] ‘
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1 FALLA DE ORIGEN
: ESTADO ACTUAL DE LA PACIENTE
- | Ewmtrevista directa:
; T i ar_l
4.1 ;Como se siente de salud?
{1]. Muy bien [2]. Bien 13]. Regular
14]. Mal {5]. Muy mal
2
4.2. ;Cémo sc encuentra con respecto al CaCu? A2
| 1). Sin enfermedad 2]. Con mctastasis
[3]. Con recurrencia [4). Otro:,
. . 3
4.3, ;Cudntos afios tienc usted? |_|_ | | 4.4 FechadeNto:_ / -/ . :‘M '—,JJ,
4.5 ¢Cudntos aiios tenia cuando le diagnosticaron el CaCu? 11 451
4.6. (A qué se dedica actualmente? a.6]_|
4.7 (A qué se dedicaba usted hace S ailos? 4.7)_)
Entrevista Indirecta
5.1 ¢Conoce usted la causa del deceso de la paciente? S5
[1]. Si. a)especifique {2]. No Sda)_)
5.2 Fecha de la defuncion: __/___/ $2_1_1
ENFERMEDADES CONCOMITANTES AL CANCER CERVICOUTERINO:
6.1. ;Padece (i6) alguna otra enfermedad ademas del cancer del cuello de la matriz? 6.10_l
(1. Si {2].No
6.2 (Cudl (es)? 6.2a]_|
6.2a[ | Ninguna 62¢| Cl 6.2b}_ |
6.2b] |DMI 6.2f { Vit 6.2¢ |
6.2c| | DM2 6.2g [ ] Otra: 6.2d}_]
6.2d] {HTA 6.2¢i_|
20
ESCOLARIDAD 6281 1
7.1 ¢Cual fue el 0ltimo aio que el jefe de familia aprobd en la cscuela? 700
[1]. No fue a la escucla y no lee ni escribe [2). Sabe lecr y escribir
[3). Primaria completa [4). Secundaria complcta
15]. Bachillersto 6 Carrera Tdéenica [6). Profesional y mis.
. - . i 7.2
7.2 ;Cuil fue el ultimo ailo que fa paciente aprobd cn la escuela?
[ 1]. No fue ada escucla y no lee ni escribe [2]. Sabe lcer y escribir
{3]. Primaria complecta [4]. Secundaria complcta
[5]. Bachillerato & Carrera T'écnica [6]. Profesional y mas.
INGRESO FAMILIAR.
8.1 ¢Quién tiene la responsabilidad econémica del hogar? 81
[1]. Su esposo o parcja [2). Usted
13). Los dos [4]. Otro,
8.2 ¢Cudntas personas de su hogar contribuyen al ingreso familiar? |__]__|

820 | I
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8.3 ¢ Cual es el ingreso familiar total, mensval?$ _/_/ _/_/_/_/pesos

8.4 ¢Cree ud. que cl ingreso actual es: [1]. Mejor [2]. Igual  [3]. Peor 84 |_|
que el de hace § afios?
NIVEL SOCIOECONOMICO
9. Su casa es ... [1]. Prestada * {2]. Rentada [3]. Propin  [4]. Otro . 9]
10. ¢ Qué tipo de vivienda tiene? ) PN Y|
|0]. Cuarto [1]. Departamento de interés social . .
[2]. Departamenta en condominio  [3]. Casa ‘
11.£Cudntos cuartos tiene su vivienda sin contar bailos y pasillbs?l_l'_] . S T
12. ¢,Cudntos cuartos de la vivienda sc utilizan para dormir? l_jJ 12 e
13. ¢ De qué material esta construida su vivienda? . 13|
[0}.Cartén [1]. Lamina [2). Madera ) :
{3]. Concreto nistico [4). Concreto resanado
14, ¢ De qué material es el piso de su vivienda? I . 1a_J
{0). Tierra {1). Cemento [2]. Loseta 0 mosaico
[3]. Alfombra o parquet {4). Otro, . P
15. ¢ Con qué servicios cuenta su vivicnda? : 5.0 |_J1s4]_|
150 | Luzeléctrica 15.4] ] Pavimentacién 152 |1ss]_|
15.2] | Agua entubada 15.5{ ] Linca Telefénica, 153 ]|

15.3{ ) Drenaje
¢+ En su casa tiene...?

16. Teléfono [0). No [1]. Si 16|
16.1 ¢(Cuantos? |_|__| . . 6.0 |||
17. Computadora [0]. No {1]. Si l7'| T——
17.1 ;{Cuantos? |__|_ | —
18. Videocasetera {0]. No [1]. Si |
18.1 ¢Cudntos? |__| | 8] _|
19. Refrigerador [0]. No [1]. SI s _|_|
19.1 {Cuantos? |__|__| ) 19]__|
20. Lavadora [0}. No [1). $i 9.0 | ]|
20.1 ¢Cuantos?{__|_ | ) 20|
21. Automévil [0]. No [t). Si ‘ 200 |__]_]
21.1 ¢Cuantos? |__|_| ) 21|
22. TV por cable [0].No [1). Si . ZI.IT |
. . : : 22
OPORTUNIDAD EN LA ATENCION MEDICH . 2|
23. Sentia la paciente alguna molestia cuando acudlé aque le hlcncran el 23|

papanicoloau que salié alterado?

{11 No [2).Si

Z5TA TESIS NO SALX:
DE LA RIRLIOTEDA
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24 ;Qué molestia sentia?

24.1 [ ] Asintom#tica | ] tHemorragia genital anormal
24.2 [ ] Dolor pélvico | ] Hem Posicoito

24.3 [ ] Dolor irradiado a Ms. Inferiores  24.8 [ ] Desc. Vinosa

24.4 [ | UHemaluria ) 24.9 | | Desc. Scrosanguinolenta
24.5 [ | Rectorragia 24.10] | Otros:

25. ¢ Cudl fue la causa para que usted acudiera a realizarse ese

Papanicoloau? .
{1]. Decisién propia [2). Presencia de sintomas (3]. Yale tocaba
{4]. L.a envié su Méd. Fam.  [5]. Otra - :

26. ¢,Cudnto ticmpo pas6 desde esc primer Pnpanlcoloau y la -
realizacion de la biopsia en el HGO #4? L
I___|_1_]dias

27. C,Cuanlo tiempo paso desde que le dieron cl rcsullado de Ia blopsm
y ¢l inicio del tratamiento? P

[l —|_I__| dias

ACCESIBILIDAD DE LOS SER VICOS DE SAL'UD.“ =

28. ¢ Donde inici6 su tratamiento del céncer dcl cuello de la matnz”

[1). IMSS [2). ISSSTE [3]. S5A [4). DIF
[5]. DDF [6]. Naval [7]. SEDENA  [8]. Pemex
[9]. Otro:

Si su tratamiento inicio en el IMSS, sen qué clfmca Ia atendlcron'V e

29.1 Unidad médica:
29.2 Delegacion: .
30. Después de su primer tratamiento del ciancer del cuello de lﬂ -
matriz, ¢Se mantuvo en control médico por dicho canccr?

111 si [2]. No

¢ Con qué frecuencia acudia a control?

30.1 Primer ano: veces
30.2 Segundo ano: veces
30.3 Tercer aijo: veces
30.4 Cuarto afo: veces
30.5 Quinto aiio: veces
30.6 Sexto aino: veces

31. ¢A qué hospital acudia a control?

111 HGO # 4 [4]. HOCMNSXXI
12]. HOCMNSXXI [5]. UME
13- NGz, . I6). Otro

32. ;Con qué médico acudia a control?
{1]. Médico Familiar [2]. Ginecologo [3). Oncdlogo
[4]. Colposcopista (5]. Otro: .

s 324

2401
242"
243
2441

24.5|_}

251

24.61_J
24.71_|
24.8]_|
2491
24.10]

L

27

28 ||

2901
29317

300

.

300 1_J_J
302)_|_}
30311
304}
3051
3061 |

31
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33. .En qué institucién llevd su control médico?

[1]. IMSS [2). ISSSTE [3). s5A 4], DIF
[5). DDF [6]. Naval [7]. SEDENA  [8]. Pemex
[9]. Otro: .

34, ;Alguna vez acudié a control y por alguna situacién no le atendieron?
[1].8 [2].No .

35. ;Cuantas veces? | __|__|

36. Si ¢l control médico no fue en ¢l IMSS, (Cual fue la causa?

[1]. Perdié ln DH desde el Dx. [2]).Perdid 1a DI finalizado el Tx Prim. [3). Adnes
DIy no le gusta la atencién [4). Adn es DI ya sin sintomas

[5]. Cambié su DH a otra institucién 16). Es DI de [MSS y de otra institucion

{7]. Otra: .

37. ({Con qué fecha dejo de ser DI del IMSS? / / .
38.1 ;Cudl fuc la causa por la que ya no ¢s D del IMSS?

{1]. Dej6 de laborar la paciente [21.D¢jé de laborar su esposo
[3]. Dejé de laborar su hijo (a) [4]. Otra:,

38.2 ;Cudnto tiempo ha sido DH IMSS? |_I__{ ailos
ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA

39, La paciente vive en darea:  [1]. Rural [2]. Urbana

40. Generalmente, scudl es el medio de transporte habitual y cudnto tiempo
tarda de su casa a la UMF donde le realizaron el Pap. que salié alterado?

40.1a[ ) Caminando 40.1b}_{__|__J min,
40.2a{ ]. En bestias 40.2b{__j__|__} min,
40.3a[ ). En camién 40.3b|_J__|__} min.
404a[ ). En auto 40.4b|__|__|__| min,
40.5a [ ). En Metro 40.5b __|___|__| min.

40.6a[ ). Otro: 40.6b|_J_1 | min.

41. Generalmente, cudl es el medio de transporte habitual y cuanto tiempo
tarda de su casa al Hospital donde la atendieron del CaCu?

41.1a| ]Caminando qt.0b | __J__|__] min.
41.2a| ] En bestias 41.2b |__|_|_ | min.
41.3a| ] En camién 41.3b(__J_]__J min.
414a[ ]Enauto 4lab_|_f | min
41.5a[ | En metro 41.5b |__|_|__| min.
4t.6a| ] En avidn 41.6b(_4_|__t min.

41.7a{ ]Otro: . 41.7b|__|_|__| min.

ACCESIBILIDAD ECONOMICA

42, ;Cuanto gastaba cada vez que acudia al tratamiento de CaCu?

_{_Jd._|_1_I_Ipesos -

33 |
3]
35| )
360
3244
AN ER S
382 ||
39|

40.10 |_J40.1b|_]_1 |
40.2a |__{40.2b|_|
40.3a [_40.3b ||
40.4a |_J404b|_) | |
40.58 |_J40.5b ||| |
4060 |__|40.6b1_1 1]

418 |_JLIbL_| | |
41.2a |_J41.2b |
41.3a |_Ja13b|_|
41da _{4labi_t_|
41.5a |_J40.5b 1}
41.6a | _J41.6b[_|_|_|
4170 | 4L [

- O
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43.1 Si la paciente no-vive en cl DF, gle pagaban vidticos cuando la
enviaban a consulta al hospital donde la atendian del CaCu?
1. s [2]. No

43.2 ¢Le pagaban vmucos a un acompaifiante?
IV Si {2]. No

<44. Iin caso ncbauvo. ¢Contaba con ¢l recurso cconomlco quhcu.mc para

ucudir por sus propios medios?
|81 Si 12]. No

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO | »

45. La paciente ha cumplido con todas sus citas a consulia?
1. si 12]. No

46. ¢ Por qué no cumplié con todas sus citas a consulta?

A6 [ | No o creyéd necesario 46.6 [ | Dolia mucho

16 2] | Le quedaba lejos ¢l hospital 46.7 | | Notenia quicn la acompanari
A6.3 [ ] Se sentia triste 46.8 | [ Sesentia muy enfenm

46 3| | Recibio mala atencion 46.9 | | Dejé de ser DU

16.5 1 | No weniadinero 46.10| | Otrn:

47. Si la paciente suspendio su atencion de manera definitiva, ;a qué se
debig?

47.0 ] | No to crexd
1721 ) te quLd:lh.ll

47.6 | | Dolia mucho
47.7| | Notenia quien la acompanari

47.3 ] | Se sentfariste 47.8 [ | Se sentin muy enferma
470 | Recibio mala atencion 47.91 ] Dejo de ser DI
47,51 | No wenia dinero 47.10] | Otra:

48. (lin qué ctapa suspendio su atencion del CaCu?
{11, Diagnostico [2]. Tratamicnto inicial
131 Mitad det tratamicnin [4]. Final del tratamiento

49. Si la paciente fallecio, ¢ En qué etapa de atencion del CaCu ocurno"
& B

(11 Diagnostico |2]. Tratamiento inicial

13] Miad del ratamiento [4]. Final del tratamicnio

50. (Qué cree usted que haya contribuido a la muerte de su familiar?

11 Muy grve [2]. No le atendieron bien [3]. No fue a tiempo cmnlmu.du.o :
[4]. No quiso atenderse |5]. Nunca antes se hizo Pap [6]. No sabe
|71. No aplica (8]. Otras; .

TIPO DE TRATAMIENTO

51. ¢ Qué tratamiento recibio cuando le diagnosticaron ¢l CaCu?
[1}. Conservador {2]. Quirargico ’

13). Radivterapia |4]. Quimioterapia

OBSERVACIONES: .

LY
9]
50}
sl

43,0 |

432 |

44( |

as|_|

46,0 |__Ja6.6]_] :
46.2|__f46.7]_] B
463|468 ||

464 ]__[469]_]

46.5 |__J6.10]_|

47.1 | __f 4706

|
472 |__Jar7|_|
|

473 |__Ja78|_ |

474 _Jar9|_|

7.5 |__j4700]__|
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