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RESUMEN

Objetivos: - Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes con cancer de
cérvix en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2017 - diciembre
2022.Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal conformado por 40
pacientes con diagnéstico de cancer de cérvix confirmado con biopsia de cérvix, diagnosticado
entre el aflo 2017 a 2022. Se llenaron las fichas de recoleccidn de datos segln su respectiva historia
clinica. Se procesaron los datos obtenidos en el programa Microsoft Excel 2016, posteriormente
se hizo el analisis estadistico con respecto a las medidas de tendencia central, frecuencias y
porcentajes. Resultados: Las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con cancer de cérvix
mas frecuentes son: edad media 31 afios, entre 33 a 43 afos (34,4%), conviviente (73%), primaria
(39.4%), secundaria (33,3), ama de casa (90,9), procedentes de Cajamarca (57,5%), Bambamarca
(6,06%). Las caracteristicas gineco-obstétricas mas frecuentes son: multipara (39,4%), segundipara
(33,3%), inicio de relaciones sexuales entre 16 a 17 afios (37,5%), dos parejas sexuales (51,5%),
una pareja sexual (39,4%), ningun antecedente familiar con cancer de cérvix (96,9%), sin ninguna
ITS (78,9%), antecedente de EPI (15%), empleo de algin método anticonceptivo (57,5%),
hormonal inyectable (63,1%), no fuma (100%). Caracteristicas clinicas mas frecuentes:
asintomatica (42%), Flujo vaginal blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor y otro sintoma
(21%), Flujo vaginal blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor (21%) Hallazgo de biopsia:
Carcinoma in situ (76%), carcinoma epidermoide (15%), Conclusiones: Las caracteristicas
epidemioldgicas de las mujeres con cancer de cérvix son: edad mas frecuente entre 23a 33y 33 a
43 afios, conviviente, grado de instruccion primaria, ama de casa, procedencia de Cajamarca,
segundipara, inicio de relaciones sexuales entre 17-19 afios, con dos parejas sexuales, ningdn
antecedente familiar con cancer de cérvix e ITS, empleo de método anticonceptivo, hormonal
inyectable y nadie fuma. Las caracteristicas clinicas méas frecuentes son; asintomatica, flujo vaginal
blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor, dolor lumbar y sangrado vaginal irregular.

Palabras clave: epidemiologia, clinica, cérvix, biopsia.



ABSTRACT

Objectives: - To determine the clinical and epidemiological characteristics in patients with cervical
cancer in the Regional Teaching Hospital of Cajamarca during the period January 2017 - December
2022. Material and methods: descriptive, retrospective and cross-sectional study conformed by
40 patients with a diagnosis of cervical cancer confirmed with cervical biopsy, diagnosed between
2017 to 2022. Data collection forms were filled out according to their respective clinical history.
The data obtained were processed in the Microsoft Excel 2016 program, then the statistical analysis

was performed with respect to the measures of central tendency, frequencies and percentages.

Results: The epidemiological characteristics of the most frequent patients with cervical cancer are:
mean age 31 years, between 33 and 43 years (34.4%), cohabitant (73%), primary (39.4%),
secondary (33.3), housewife (90.9), from Cajamarca (57.5%), Bambamarca (6.06%). The most
frequent gynecological-obstetric characteristics were: multiparous (39.4%), second-parous
(33.3%), sexual debut between 16 to 17 years (37.5%), two sexual partners (51.5%), one sexual
partner (39.4%), no family history of cervical cancer (96.9%), no STI (78.9%), history of PID
(15%), use of any contraceptive method (57.5%), injectable hormonal (63.1%), no smoking
(100%). Most frequent clinical characteristics: asymptomatic (42%), whitish, greenish, bloody
vaginal discharge s/c bad odor and other symptom (21%), whitish, greenish, bloody vaginal
discharge s/c bad odor (21%) Biopsy findings: carcinoma in situ (76%), squamous cell carcinoma
(15%), Conclusions: The epidemiological characteristics of women with cervical cancer are: most
frequent age between 23 to 33 and 33 to 43 years, cohabitant, primary education degree, housewife,
origin from Cajamarca, second-parous, start of sexual intercourse between 17-19 years, with two
sexual partners, no family history with cervical cancer and STI, use of contraceptive method,
injectable hormonal and no one smokes. The most frequent clinical characteristics are:

asymptomatic, vaginal discharge

Key words: epidemiology, clinical, cervix, biopsy.



INTRODUCCION

El cancer de cérvix a nivel mundial ocupa el cuarto tipo de cancer mas comudn en mujeres
seguidos del cancer de mama, colorrectal y de pulmon. En el afio 2020 la GLOBOCAN
registro 604 000 casos nuevos de cancer de cérvix en todo el mundo, y 342 000 muertes al
afio La mayoria de casos nuevos y muertes suele ocurrir en las mujeres de paises con

recursos limitados, siendo este la tercera causa de muerte (8,3/100000) (1).

Segln la CDC, desde enero hasta abril del 2022 el Peru llego a registrar al cancer de cérvix
con un 27% del total de casos, En las regiones de Lima y Callao ocupa el segundo lugar
de cancer mas frecuente, siendo superado por el cancer de mama, en el norte del pais ocupa
el mismo lugar que Lima, pero en el Centro, Sur y Selva, ocupa el primer lugar. Por la

presentacion clinica registra 64% de casos y segin métodos de tamizaje un 8% . (2)

El cancer de cérvix mantiene un rango de edad de mas frecuente entre 35 a 44 afios.
Siendo la edad promedio de 50 afios, y menos usual en menores de 30 afios. Su riesgo de
contraer cancer es proporcional con la edad avanzada, ya que mas del 20% casos se ha

registrado en mujeres menos de 65 afios. (3).

La infeccion causada por VPH es el principal causante, ya que se hallé que del 75 a 80%
de mujeres sexualmente activas contraeran la infeccion por VPH antes de los 50 afios,
pero un 90% de esta infeccidn no avanzara ni dejara secuelas, por otro lado las infecciones
que son persistentes y el precancer se suelen establecer aproximadamente alrededor de
los 5 a 10 afios, a partir del 10% de las nuevas infecciones. A pesar de ello, el VPH, por
si solo no es suficiente para provocar el cancer de cérvix, se necesitan otros factores como:

uso de anticonceptivos orales, fumar cigarrillos, genética, etc (2)

El cancer de cérvix cuando se diagnostica en estadios tempranos suele ser asintomatica,
pero los principales sintomas que nos hacen sospechar de cancer de cérvix es la presencia
de sangrado genital anémalo y poscoital. Pero cuando progresa puede presentarse con
dolor pélvico o lumbar el cual puede irradiarse por la cara posterior de los miembros
inferiores, otros sintomas inespecificos pero que es importante tener en cuenta son el flujo
vaginal acuoso, mucoide o purulento y maloliente ya que se pueden confundir con

vaginitis o cervicitis; (4).



CAPITULO I: PROLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

El cancer de cérvix produce mayor mortalidad por cancer en la mujer peruana y cada

vez suele ser mas comun en mujeres jovenes en su primera década de actividad sexual.

El cancer de cérvix es la neoplasia que surge en la unién escamocolumnar, ocurre por
la infeccidn persistente por uno de los 15 genotipos del virus del papiloma humano
(VPH) oncogénico los cuales son responsables de causar casi todos los casos de
cérvix, siendo los subtipos de VPH 16 y 18 los causantes de mas del 70% de casos
registrados de cancer de cérvix. Su desarrollo se resume en cuatro principales pasos:
primero ocurre la infeccion del epitelio metaplasico en la zona de transformacion del
cérvix, continua con la persistencia del VPH, la progresién del epitelio que continla
infectandose a precancer del cérvix y por ultimo ocurre la invasion a otros tejidos a

través de la membrana basal del epitelio. (1).

La infeccion por VPH es el principal causante, ya que se ha evidenciado que del 75 a
80% de mujeres sexualmente activas contraeran la infeccion por VPH antes de los 50
afios, pero un 90% de esta infeccion no progresara ni dejara secuelas, por otro lado
las infecciones que son persistentes y el precancer se suelen establecer
aproximadamente alrededor de los 5 a 10 afios, a partir del 10% de las nuevas
infecciones. El cancer de cérvix suele ocurrir después de varios, inclusive varias
décadas, pero se ha calculado que en un promedio de 15 afios puede desarrollarse, con
un pico en el riesgo de alrededor de los 35-55 afios. Sin embargo, el VPH, por si solo
no es suficiente para provocar el cancer de cérvix, se necesitan otros factores como:

uso de anticonceptivos orales, fumar cigarrillos, genética, etc (2)

A nivel mundial entre el 2012 al 2019 se evidencio un descenso del 65% en la
incidencia del cancer de cérvix en mujeres que superaban un poco mas de 20 afios,
probablemente por la adquisicion de la vacuna, y en el afio 2020 se le atribuyo como
el cuarto cancer mas coman, registrandose 604 000 casos de cancer de cérvix y con
una mortalidad de 342 000 casos en todo el mundo. Siendo el 84% de casos
provenientes de las regiones con recursos mas precarios, donde ocupa el 2do lugar de
cancer mas comun. En Africa y Centroamérica, el cancer de cérvix se le ha atribuido

como la principal causa de muerte vinculada con el cancer en las mujeres.



Segun la Sociedad Americana Contra el Cancer, se calcula que EEUU en el afio 2023
registrara 13 960 casos de cancer de cérvix invasivo y con una mortalidad de 4 310,
por ello es considerado como el tercer cancer ginecolégico mas comun en EEUU.
Anteriormente, se le consideraba como la principal causa de muerte en las mujeres
estadounidenses, pero se llegé a la conclusion que tanto su tasa de incidencia como
de mortalidad descendieron alrededor del 50% desde mediados de la década de 1970,
y esto debido al aumento del uso de la prueba de Papanicolaou, generando asi una
deteccion mas temprana del cancer de cérvix. Desde el afio 2010 hasta el 2019 su tasa

de mortalidad sigui6 descendiendo en menos del 1% por afio. (3)

En Per(, durante los 8 primeros meses del 2022 se registraron 4 270 casos de cancer
de cérvix de los cuales 2 288 fallecieron victimas de la neoplasia, lo que lo llevo a ser
considerado como el cuarto pais con las tasas de mortalidad mas elevada en
Sudamérica. Estas cifras se vieron relacionadas por la reduccidn en la administracion
de la vacuna a nivel nacional y también por la desinformacion de las mujeres para
acudir a su centro de salud cercano para realizar una deteccion de cancer de cérvix
temprano. En Lima y Callao el cancer de cérvix ocupa el segundo lugar en cancer mas
frecuente y lo mismo podemos decir para el norte del pais, en cambio en el centro, sur

y selva esta liderando el primer lugar (4)

El cancer de cérvix cuando se encuentra en estadios tempranos suele ser asintomatica,
pero solemos sospechar de cancer de cérvix ante la presencia de sangrado genital
anomalo y poscoital. El cancer cuando avanza puede presentarse con dolor pélvico o
lumbar el cual puede irradiarse por la cara posterior de los miembros inferiores, otros
sintomas inespecificos pero que es importante tener en cuenta son el flujo vaginal
acuoso, mucoide o purulento y maloliente ya que se pueden confundir con una
vaginitis o cervicitis; la hematuria, hematoquecia y la evacuacion vaginal de orina o

heces suelen sugerir cancer de cervix invasivo (5).

Por lo tanto, para aquellas pacientes con sintomas que se sospecha de cancer de cérvix
es necesario realizar un examen pélvico minucioso, el cual nos ayudara a visualizar
la apariencia del cérvix la cual puede ser normal o anormal por la presencia de una
lesion que puede ser una ulceracion superficial, tumor exofitico en el exocérvix o
infiltracion del endocérvix. En aquellas mujeres que presenten lesion
macroscopicamente visible, se le realizara una biopsia de la lesion para confirmar o

descartar el diagnostico de cancer, y aquellas mujeres que no tengan una lesion
9



evidente, pero presentan citologia cervical anormal seran sometidas a colposcopia con
biopsia dirigida; por esta razon es elemental la confirmacion histolégica de una

biopsia del cérvix. (6).

Las pautas establecidas por la FIGO 2018 nos mencionan lo fundamental que es
realizar un examen fisico detallado y si fuera posible incluir el tacto rectal, también
se debe considerar la palpacién del tumor primario y evaluar el dafio a los parametrios
y a la vagina. No olvidando de examinar las areas ganglionares tanto en la zona
inguinal, asi como la supraclavicular. El sistema FIGO se apoya en gran medida en el
examen fisico para asi poder realizar adecuados examenes por iméagenes y determinar
el estadio del cancer de cérvix, entre los cuales estan el TAC o PET-CT para valorar
la participacion de los ganglios linfaticos pélvicos y paraaorticos, la RM ayudara a
determinar el tamafio del tumor y la expansion de la enfermedad y por ultimo el

empleo del ultrasonido que cumple una funcién similar a la RM (6).

Pacientes diagnosticadas con cancer de cérvix se les dan un tratamiento adecuado
segun el estadio del cancer, para asi evitar exponer a la paciente a varios tratamientos
a la vez y asi poder disminuir su morbilidad. Los estadios precoces (IA, IB1y 2A1)
sin factores de mal pronostico se opta por manejo quirurgico, conizacion,
histerectomia simple en 1ALl (<3mm), histerectomia simple o traquelectomia simple
en 1Al con ILV, histerectomia radical o traquelectomia radical en 1A2 (3-5mm); en
estadio avanzados como 1B2, 2A2 y superiores el manejo es asociar la radioterapia-

quimioterapia y braquiterapia (7).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del cancer de cérvix en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2017 — diciembre

20227

10



1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El cancer de cérvix es la neoplasia resultado de la infeccion persistente del VPH, con
sus genotipos oncogénicos conocidos. Aunque la mayoria de infecciones producto del
VPH suelen mejorar con el tiempo , existen algunas que persisten y por ello es que en un
lapso de tiempo de 10 a 15 afios pueden desarrollar el cancer de cérvix invasivo y la

paciente puede no presentar ninguna sintomatologia.

Esta investigacion nos ayudara a conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
que debemos prestarles méas atencion para asi dar un diagndstico precoz y tratamiento

oportuno y asi evitar la muerte de muchas mujeres,

Ademas, es importante poder aprovechar las oportunidades con las pacientes con factores
de riesgo o trabajadoras sexuales, y brindarles informacion oportuna acerca del cancer de
cervix, hacerle conocer el beneficio de la vacunacién contra el VPH, los beneficios de la
prueba de Papanicolaou de manera que si se detecta oportunamente el cancer de cérvix se

le daré tratamiento adecuado y asi se evitaria la muerte de muchas mujeres.

Esta investigacion también se constituye en un antecedente para futuras investigaciones,

ampliando y profundizando los conocimientos respecto al tema.

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Objetivo General

1- Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes con
cancer de cérvix en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el

periodo enero de 2017 - diciembre 2022.

Objetivos especificos

1- Describir la edad, estado civil, grado instruccién, ocupacion, procedencia,
antecdente de familiar con cancer de cérvix, antecedente de ITS, uso de
MAC, antecedente de tabaquismo en las pacientes con cancer de cérvix en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2017 a 2022

2- Determinar la sintomatologia en pacientes con cancer cérvix en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2017 a 2022

11



1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1- Registro de biopsias con datos incompletos de todas las provincias de Cajamarca que
llegan al Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica del Hospital

Regional Docente de Cajamarca para ser analizadas.

2- Presencia de historias clinicas incompletas de pacientes con cancer de cérvix del

Hospital Regional Docente de Cajamarca.

1.6. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacion se realizara con la aprobacion del Comité de Etica del
Hospital Regional Docente de Cajamarca. Debido a que son revisiones de historias
clinicas, no se requiere de consentimiento informado sin embargo se respetara la
confidencialidad de las pacientes con cancer de cérvix del Hospital Regional Docente

de Cajamarca.
La investigacion se desarrollara considerando los principios bioéticos:

- Beneficencia: los resultados patoldgicos dependen de la identificacion de
pacientes con cancer de cérvix, considerando la alta morbimortalidad de esta
patologia, identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas beneficiara en

el diagndstico temprano de muchas pacientes.

- No maleficencia: Por la naturaleza del estudio, no se realizaran intervenciones que
pongan en riesgo la salud de los participantes, utilizando Gnicamente datos de la
historia clinica.

- Justicia: En esta investigacion no se realizara ninguna arbitrariedad, se respetara
en todo momento los derechos fundamentales de los pacientes, solo se evaluaran

las historias clinicas y los resultados de anatomia patoldgica.

- Autonomia: En la revisién de historias clinicas se tomaran datos de los pacientes
necesarios para la investigacion, manteniendo la confidencialidad y respeto por la
privacidad. En la ficha de recoleccién de datos no se tomardn en cuenta los
nombres de los pacientes, ni nimeros de identificacion o cualquier dato que pueda
contribuir a la identificacion de las participantes.

12



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1.ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A nivel internacional

Arango M (8), en 2021 publicé un estudio de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo con la finalidad de analizar la incidencia del cancer de cérvix invasivo en
mujeres entre 20 a 39 afios en Manizales-Colombia durante los afios 2003-2018. Su
muestra es de 116 pacientes que cumplen los criterios de inclusion, las 5 variables mas
frecuentes fueron: 22.7% el grupo de 35 a 39 afios son los que concentran la mayor
cantidad de cancer de ceivix invasivo, segun el tipo histologico el mas frecuente es el
escamocelular en 36.7% seguido del adenocarcinoma, segun su estadificacion clinica,
45.6% en estadio temprano y 24.1% estadio avanzado. Se concluyd que su tasa de
incidencia descendié en 7.9% en el grupo de mujeres entre 20 a 39 afios durante los afios
2003 y 2018, siendo en el 2010 donde hubo un marcado descenso.

Jhon H et al. (9); en el 2020, sustentaron su investigacion descriptiva transversal,
tuvo como finalidad describir las caracteristicas citoldgicas previas al diagnostico del
cancer de cérvix en mujeres de una institucion de salud de Medellin-Colombia, durante
los afios 2012 a 2017. La muestra lo constituyeron 714 mujeres con diagnostico de cancer
de cérvix. Se obtuvo como resultados: la mediana de edad fue de 51 afios, el 58.7% vivian
en el Valle de Aburra y el 77.5% pertenecen al régimen subsidiario, con respecto a las
caracteristicas citolégicas y clinicas, el 52% presento alteracion citologica, de las cuales
la mas comun fue la LEI-AG en 33.8% Yy el cancer mas frecuente diagnosticado es el
escamocelular en 70.9%, analizando ademas que fue de 41 dias la oportunidad entre el
resultado de la citologia y la realizacion de la colposcopia. Concluyendo que la alteracion
en la citologia seria un indicador para el desarrollo del cancer de cérvix por lo que se
deberia continuar con el protocolo de tamizaje elaborado.

Priscilla P et al (10) en el afio 2019 publicaron un estudio descriptivo con el
objetivo de caracterizar los principales factores relacionados al cancer de cérvix de las
pacientes del Policlinico Alex Urquiola, de Holguin, Cuba en el afio 2017. Su muestra lo
constituyo 33 mujeres con diagnostico de displasia o cancer de cérvix por citologia
vaginal. En los resultados se constatd que el 54.5% presentaron diagnostico de NIC-I, el
36.3% tenian NIC-11 y 6.06% tenian NIC-II1, una paciente tuvo carcinoma epidermoide
y ninguna con carcinoma in situ. Ademas, la poblacion estudiada tuvo un predominio de

13



mujeres con edad de 40 a 44 afios y de 26 a 28 afios en 21.2%, el 78.8% tuvo su primera
relacion sexual antes de los 20 afios, se aprecia también que el 57.5% han tenido mas de
4 parejas sexuales, no se evidencia un predominio de mujeres que hayan tenido mas de 2
partos y con respecto a los antecedentes de ITS los de mayor incidencia son: las
infecciones por tricomonas y las de papiloma virus con 66.6% y 15.1% respectivamente.
Se concluyo que el diagnostico mas frecuente fue el de NIC-I y NIC-II la cual se haya
relacionado con la edad fértil, el inicio temprano de relaciones sexuales y el numero de

parejas sexuales.

Guillermo R et al. (11) en 2019 publicaron un estudio transversal, en el cual
analizaron los resultados del test de tamizaje de HPV captura hidrica HC2 en el Centro de
salud de la Costa y del Centro de Salud de Pando en Canelones-Uruguay, desde el
diciembre del 2014 hasta agosto del 2017. Su muestra fue de 1010 mujeres de 30 y 64
afios, asintomaticas, no embarazadas, sin antecedentes de histerectomia ni enfermedades
neoplasicas del aparato genital, se evalud datos sociodemogradicos (20.3% grupo mas
frecuente de mujeres entre 40 a 44 afios, 48.4% tiene secundaria incompleta, 96.5% ya se
habia realizado un PAP anteriormente, 45.3% se realizo el PAP hace 2 a 5 afios atras), con
respecto a los resultados del test de HPV, el 12.5%(126) dieron positivo de las cuales el
mayor porcentaje de grupo de edad esta entre 30 a 39 arios; en los resultados obtenidos de
PAP, 83.5% fue negativo, 11.4% con ASC-US, 4.3% con L-SIL, 0.5% con ASC-H, 0.4%
con H-SIL Concluyendo que la prueba con maés eficacia y eficiencia para deteccion de

lesiones precursoras de cancer de cervix es el test de HPV a comparacion del PAP.

Jorge Y et al. (12) en el afio 2019 publicaron un estudio de tipo descriptivo con el
objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas mas frecuentes del
cancer de cervix en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, desde el 2008 al 2010. La
muestra fue de 46 mujeres de las cuales 27 contaron con biopsia compatible con cancer
de cervix, las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes fueron: edad >35 afios
(77.8%), convivientes(40.8%), con educacion secundaria (48.2%), procedencia urbana
(70.4%), nivel socioeconomico medio (44.5%); las caracteristicas ginecoobstericas mas
frecuentes: multigestas (59.3%), multipara (55.6%), menarquia luego de los 15 afios
(33.3%); y cuyo sintoma mas usual fue el sangrado post coital29.2%), seguido de la

hemorragia vaginal (20.8%) y dolor pélvico (18.7%) -
Marcela A etal. (13) en 2019 publicaron un estudio de tipo cualitativo, descriptivo
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e interpretativo, donde analizaron la atencion de salud que se les brindo a las pacientes
que presentaron impedimentos a los servicios de salud y se evidencio lesiones precursoras
de cancer de cervix tamizadas por el Programa integral para la prevencion de cancer de
cervix en Cauca-Colombia en los afios 2017 y 2018. El estudio tuvo una muestra de 16
mujeres, evalué parametros sociodemograficas y condiciones de vida (6% de etnia
mestiza, 44% con primaria incompleta, 19% con vulnerabilidad desplazada, 75% cuenta
con vivienda propia, 94% nivel socioecondémico bajo, 31% son amas de casa),
caracteristicas clinicas (93.7% con LEI-AG, de las cuales el 12.5% presento LEI-
AG/Cancer in situ, 6.2% en sospecha de cancer invasivo y asi mismo 6.2% presento
infeccion por VPH tipo 16), 12 meses después de la tamizacion el 18.7% no regreso para
obtener un diagndstico definitivo ni tratamiento correspondiente, el 12.5% recibid
tratamiento y 68.7& llevaba su control postratamiento. El estudio concluyo, que la
atencion fragmentada del sistema de salud podria aumentar el riesgo de progreso de la
enfermedad.

Celso V et al (14) en el 2018 publicaron un estudio observacional y descriptivo,
en la cual determinaron la prevalencia de las lesiones precursoras del cancer de cervix y
sus antecedentes ginecobstetricias de indigenas de Caaguazu, Paraguay durante los afios
2015 hasta 2017. Su muestra estuvo conformada por 129 mujeres indigenas, se evaluo
sus caracteristicas sociodemograficas (los grupos de edad mas comunes estuvieron entre
losrangos 15a 19 y 20 a 24 afios ambos con 21.71%, el 99.22% son amas de casa, 79.07%
son convivientes, 96.9% pertenecen a la etnia Mbya Guarani), antecedentes gineco
obstétricos (53.5% tuvo menarquia entre los 10 a 12 afios, 70.54% tuvo su primera
relacion antes de los 15 afios, 90.7% usaba anticonceptivo natural, 31.88% es multipara,
14.28% estaba en gestacion el momento del PAP), segun la distribucion de la presencia
de lesiones precursoras de cancer de cérvix (86.82% presento lesiones precursoras en PAP
y segun el grado de alteracion citolégica (44.19% con grado inflamatorio, 10.08% en
ASC-US, 2.32% CIN I, 0.77% CIN II). Se concluyo, que las lesiones precursoras de
cancer de cérvix son frecuentes en mujeres con edad media, menarquia temprana, inicio

temprano de relaciones sexuales y multiparas.

A nivel nacional

Soto R (15), en el afio 2019, realizo un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo, donde identifico las caracteristicas epidemioldgicas mas frecuentes del

cancer de cérvix del Hospital Regional del Cusco desde el 2014-2018. Se contd con una
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muestra de 159 mujeres con cancer de cérvix, se evaluo los pardmetros sociodemogréaficos
(21.4% entre 50 a 56 afios, 44.7% tenian secundaria, 28.3% procedian de Cusco, 80.5%
eran amas de casas), ginecoobstetricos ( 17.6% inicio de la menarquia entre 12 a 13 afios,
9.5% inicio relaciones sexuales partir de los 14afos, 10.7% tuvo dos parejas sexuales,
8.2% tuvo 2 partos, 13.8% usaba anticonceptivos, 75.5% sin antecedente de citologia
cervical) y el estadio del cancer (31.4% con estadio 1IB y 23.3% con estadio 1A).
Concluyendo, que cada parametro seria un factor de riesgo para desarrollar cancer de
cérvix, y cuya mortalidad va en ascenso de 1 caso en 2014 a 6 en 2018, teniendo 8.8% de
letalidad.

2.2. BASES TEORICAS
CANCER DE CERVIX
DEFINICION

El cAncer de cérvix es una alteracion que se inicia con la infeccion del epitelio metaplasico
en la zona de transformacion del cuello uterino debido a la persistencia de unos de los 15
genotipos de VPH de alto riesgo, en donde el epitelio persistentemente infectado progresa
a precancer del cuello uterino y por ultimo se vuelve invasivo cuando atraviesa la

membrana basal del epitelio (16).

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se le considera como uno de los tipos de cancer mas frecuentes por ocupar
el cuarto tipo de cancer mas comdn en mujeres seguidos del cancer de mama, colorrectal
y de pulmoén. La GLOBOCAN 2020 registro 604 000 casos nuevos de cancer de cérvix en
todo el mundo, y 342 000 muertes al afio La mayoria de casos nuevos y muertes suele
ocurrir en las mujeres de paises con recursos limitados, ocupando el segundo tipo de cancer
mas comun (15,7/100000) y la tercera causa de muerte (8,3/100000) (3).

Segun la CDC, desde enero hasta abril del 2022 el Pert llego a registrar al cancer de cérvix
con un 27% del total de casos, En Lima y Callao ocupa el segundo lugar de cancer mas
frecuente, siendo superado por el cdncer de mama, en el norte del pais ocupa el mismo
lugar que Lima, pero en el Centro, Sur y Selva, ocupa el primer lugar. También registro
que el 64% de casos se detectd por la presentacion clinica y un 8% por métodos de

tamizaje. (4)
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Distribucién racial

El Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) del Instituto
Nacional del Cancer (NCI) de EEUU informo que existe variacion en la incidencia y
mortalidad en mujeres con cancer de cérvix segun el origen étnico, siendo la incidencia y
mortalidad del indio americano de 10.1 y 2.9 por 100000 habitantes respectivamente, el
mas frecuente, seguido del hispanoamericano (10 y 2.5) y del negro americano no hispano
9y3.3) (17)

Distribucién por edades

El cancer de cérvix es mas frecuente en mujeres en rango de edad entre 35 a 44 afios.
Siendo la edad promedio de 50 afios, y poco comun que ocurra en menores de 30 afios. El
riesgo de padecer cancer es proporcional con la edad avanzada, ya que mas del 20% de
casos se diagnosticaron en mujeres con edad superior a 65 afios, sin embargo, es raro que
se detecte a mujeres menos de 65 afios que se realizan sus pruebas constantemente. Por lo
tanto, algunos médicos siguen evaluando a mujeres con esperanza de vida prolongada hasta
los 74 afos (18).

FACTORES DE RIESGO

El virus del papiloma humano (VPH) es considera el principal causante del cancer de

cérvix, del cual los factores relacionados a este se encuentran:

Inicio temprano de relaciones sexuales: la primera relacion sexual al iniciarse entre
los 18 a 20 afios tiene un riesgo de 1,5 veces mayor que de 21 afios a mas y en los

menores de 18 afios el riesgo se duplica (19).

- Mayor nimero de parejas sexuales: el riesgo es el doble con dos parejas a

comparacion de una sola pareja y se triplica en caso de mas de 5 parejas (19).

- Edad mas temprana al primer embarazo a término (menores de 20 afios) e

incremento de la paridad (méas de 2 nacidos a término) (20)

- Historia de ITS, neoplasia o cancer intraepitelial escamoso vulvar o vaginal
17



(21)

Existen situaciones que actian como cofactores y predisponen al desarrollo del cancer de

Cervix:

- Bajo nivel socioeconémico: EEUU reporta tasas de incidencia y mortalidad
de cancer de cérvix elevadas en mujeres que habitan en comunidades de
pobreza extrema, debido al pobre acceso a la atencion de salud y a sus

programas de tamizaje (22).

- Uso de anticonceptivos orales: En 24 estudios epidemiol6gicos con la
participacion de 16 573 mujeres con cancer de cervix y 35 509 mujeres sin
cancer de cérvix, se hall6 que el riesgo relatico de contraer cancer de cérvix
aumenta con el consumo de anticonceptivo orales y disminuye cuando se
anula el consumo (RR uso >4 afios vs nunca uso: 1,90). Se concluyo que
mujeres con edad entre los 20 y 30 afios que usan ACO durante 10 afos,
aumenta su incidencia acumulada de cancer de cérvix invasivo a los 50 afios

de 7.3 a2 6.3x 1000 en paises menos desarrollados (23).

- Tabaquismo: aumenta mas el riesgo de causar carcinoma de células
escamosas del cérvix que de adenocarcinoma. Un andlisis colaborativo de
datos de 12 estudios epidemioldgicos, registro que fumar se relaciono con
un riesgo significativamente mayor de carcinoma de células escamosas del
cérvix (RR =1,50, IC del 95 %: 1,35-1,66), pero no de adenocarcinoma (RR
= 0,86 (0,70-1,05)) (24).

- El cancer de cérvix es menos frecuente que ocurra en mujeres cuyas parejas

sexuales fueron circuncidados (25).

PATOGENESIS

El virus del papiloma humano (VPH) es el causante del cancer de cervix en el 99.7%
de casos registrados en el mundo. La union escamo columnar del epitelio del cérvix es la
zona mas afectada (hasta el 90%) por el VPH. Al suceder la infeccion por el VPH, las
copias episomales dan lugar al genoma viral en las células basales, aquella célula

destinada a modificar el estrato epitelial tendra la expresion de genes tardios, dando origen
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a la fase vegetativa del ciclo de vida del VVPH. Por Gltimo, el ADN viral es empaquetado

y los viriones son liberados para nuevamente iniciar un ciclo de vida (26).

El progreso del cancer de cérvix esta relacionado con la persistencia de la infeccion,
y por lo tanto la integracion del ADN viral a la de la célula huésped, se estima que el
tiempo de desarrollo desde la infeccidén inicial hasta el céncer invasivo es de

aproximadamente 15 afios, aunque hay periodos mas cortos. (27).

Se han identificado mas de 40 tipos de VPH en la mucosa genital, de los cuales 15
aproximadamente son oncogénicos (Tabla 1) y los subtipos 16 y 18 estan presentes en
mas del 70% de todos los tipos de cancer del cérvix, esto se debe a que los subtipos de
VPH de bajo riesgo se mantienen como episomas, en cambio los de alto riesgo se vinculan

de manera covalente al ADN hospedero.(26)

ESTADIFICACION DEL CANCER DE CERVIX

El Comité de oncologia ginecoldgica de la FIGO en el afio 2018, realizo algunos
cambios en la estadificacion para tener la opcion de hallazgos clinicos, radiolégicos o

patologicos segun la disponibilidad. (Tabla 2) (6)

HISTOPATOLOGIA

La confirmacion debe ser realizado por el examen microscépico. La clasificacion de

tumores genitales femeninos asignada por la OMS se encuentra en la Tabla 3.(6)

Los tipos histopatologicos mas frecuentes son lo de carcinoma de células escamosas

y el adenocarcinoma, tales pueden estar relacionado o no al VPH (28)

Segln un estudio internacional los subtipos de VPH causantes del carcinoma de células
escamosas son diferentes a los del adenocarcinoma: VPH 16(59% de casos),18 (13%),
58(5%), 33(5%) y 45(4%) estan relacionados al carcinoma de células escamosas, y para el
adenocarcinoma son el VPH 16(36%), 18(37%), 45(5%), 31(2%) y 33(2%) (29)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cancer de cérvix en estadios iniciales suele ser asintomatica, en dichos casos se detecta

de manera accidental cuando se visualiza alguna lesion en el examen pélvico o como
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hallazgo de un resultado anormal de PAP. En un estudio realizado en Ecuador en 2020 en
135 estudiantes se encontrd que el 40% eran asintomaticas de las cuales 20,37 resultaron
VPH (+) (30)

Aquellas mujeres que presentan sintomas, los mas frecuentes son: sangrado vaginal
irregular o abundante y sangrado poscoital. En algunos casos puede haber la presencia de
flujo vaginal acuoso, mucoide o purulento y maloliente, aunque no es muy especifico

porque también puede tratarse de una vaginitis o cervicitis. (5)

La expansién del tumor puede llegar a invadir la vejiga y el recto, provocando
estrefiimiento hematuria, fistula y obstruccion ureteral, con o sin hidrouréter o incluso
hidronefrosis (31)

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL CANCER DE CERVIX

1. Enfermedad microinvasiva

Para realizar diagnostico en los estadios IA1 y A2 se obtiene una muestra de biopsia
en cono a través del LEEP o conizacion con bisturi frio, otra posibilidad es también
hacerlo en un espécimen de traquelectomia o histerectomia y posteriormente el examen
microscopico. La profundidad de invasion empezando de la base del epitelio no debe ser
superior a los 3 0 5mm. Se debe reconocer los margenes de la biopsia conica, si en caso
son positivos para cancer de cervix invasivo se le atribuye el estadio IB1 (6)

2. Enfermedad invasiva

Cuando se visualiza lesiones, se recomienda realizar una biopsia en sacabocados pero
también es satisfactorio la biopsia en asa o0 en cono. En la evaluacién de los estadios la
FIGO 2018 permite el empleo de estudios por imagenes tales como: ecografia,
Resonancia magnética (RM), Tomografia computarizada (TC), Tomografia por emision
de positrones (PET- CT), las cuales brindaran datos importantes acerca del tamafio del
tumor, compromiso de los ganglios y la propagacion de dicho tumor. La RM es
considerada como el mejor estudio de imagen en los tumores primarios con tamafio
superior a 10mm, sin embargo, la ecografia también resulta Gtil en expertos. Por otro lado,
la PET-CT es de mejor utilidad para detectar metastasis ganglionares superiores a 10mm.
En é&reas endémicas de VIH, los ganglios linfaticos no suelen ser metastésicos, debido a
ello, el medico también puede optar por una biopsia o una aspiracién con aguja fina para

asi descartar la metastasis (6).
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En un estudio donde se revisaron 22 articulos, el 18% de pacientes con cancer de cérvix
en estadio IB a IVA presento metastasis de los ganglios linfaticos paraadrticos, su tasa
media de complicaciones fue de 9% siendo la mas frecuente la formacion de linfoquistes
(37). Otro estudio donde se evaluaron pacientes con cancer de cérvix en estadio 1B, Iy
IVA, registro que el 35% de tumores en estadio IIB y el 20% del estadio Ill presentaban

metastasis de los ganglios paraaorticos (32)

La FIGO no recomienda realizar examenes de bioquimica. Pacientes con carcinoma
invasivo notorio, se debe hacer una RX de torax y posteriormente una evaluaciéon de
hidronefrosis (Ecografia renal, TC o RM). El empleo de cistoscopia u sigmoidoscopia solo
cuando presenta sintomas correspondientes a la vejiga y al recto. La cistoscopia también
se usa para casos de crecimiento endocervical en forma de barril o cuando el crecimiento
se ha prolongado a la pared vaginal anterior. La presencia de edema ampolloso no es

evidencia para asignarle estadio 1V (6)

TRATAMIENTO

Manejo quirdrgico

Generalmente es el recomendado para etapas tempranas del cancer de cervix, en la cual se
tiene diversas alternativas como: histerectomia simple o radical, conizacion cervical. En la

Tabla 4 se observa los diversos tipos de histerectomia radical (6)

1. Cancer de cervix microinvasivo: Estadios IA

Etapa IAL: Se emplea la conizacién cervical a excepcion cuando hay invasion de
espacio linfovascular o la evidencia de células tumorales en el margen quirdrgico. Se
recomienda histerectomia extrafascial para mujeres que recién terminan de tener hijos o
son de edad avanzada(6).

Etapa 1A2: se llevara a cabo tanto una linfadenectomia pélvica y como una
histerectomia radical tipo B. En caso de que la paciente desea fertilidad se opta por 2
opciones: la traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica por via abdominal,
vaginal o por la conizacidn cervical con linfadenectomia pélvica(6)

Seguimiento postratamiento: es recomendable que se realice las pruebas de PAP

cada 3 meses por 2 afios y después cada 6 meses en los siguientes 3 afios(6)
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2. Cancer de cérvix invasivo: Estadios IB1, IB2, 11A1

Estadio IB1: cuando cumple con los criterios de bajo riesgo (invasion del estroma cervical
< 50% y en estudios por imagenes no hay evidencia de ganglios linfaticos sospechosos) el
manejo adecuado sera histerectomia radical tipo C pero debido a la elevada frecuencia con
que se afectan los ganglios linfaticos se le considera siempre a la linfadenectomia pélvica
(6).

Estadio IB2 y 11A1: el manejo adecuado es la unién de la radioterapia — quimioterapia y
braquiterapia. Resaltando los beneficios del manejo quirdrgico son: con los hallazgos
histopatoldgicos se podra determinar la etapa postoperatoria, existe la posibilidad de tratar
canceres que posiblemente sean resistentes a la radioterapia y por Gltimo se podria llegar
a conservar la funcién del ovario (6).

Estadio IB2 y 11A2: el manejo preferido suele ser quimiorradiacion basada en platino,
aunque el manejo va estar relacionado con la disponibilidad de recursos y factores
asociados al tumor y al paciente (6).

Estadio IVA o recurrente: se suele recomendar exenteracion pélvica aunque suele tener

mal pronostico (6).

Radioterapia

Esta indicado en estadios iniciales (IB1, 11A) donde hubo contraindicacion quirtrgica
formal, en estadios iniciales que recibieron manejo quirdrgico, pero hay la presencia de
factores pronosticos histoldgicos desfavorables (con riesgo intermedio y riesgo alto), en
estadios iniciales locales donde hay evidencia de afectacion ganglionar en la estadificacion
previa a la cirugia radical y por ultimo en estadios avanzados (IB2, IIA>4CM, Il y IVA)

(7).
Quimioterapia

Tratamiento empleado en estadios iniciales (IB-I11A) que tiene criterios de elevado riesgo
de recidiva posquirargico (se administra quimioterapia que presente cisplatino) y también
se usa en la enfermedad localmente avanzada (IIB-IVA). El empleo conjunto de
radioterapia y quimioterapia demuestra una mejora en la supervivencia de hasta el 50% a

comparacion de la radioterapia por si sola (7).

2.3. TERMINOS BASICOS:
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1- Cancer de cérvix: Se define como la alteracion de la zona de transicion del epitelio
del cérvix por causa de la infeccion persistente del VPH (19)

2- Testde PAP: Test que valora una probable lesion histologica subyacente a través del
estudio de células aisladas (7).

3 Estudio histoldgico: Se estudia un fragmento de tejido completo el cual se obtiene a
través de una biopsia (7).

4 Histerectomia: Es una intervencion quirdrgica que consiste en la extraccion del
Utero, hay tres tipos: Histerectomia radical, total y subtotal. (7).

5 Histerectomia radical: Es una extraccion quirargica del Gtero incluyendo el cérvix,
la parte superior del fondo vaginal y el tejido paracervical (7).

6 Traquelectomia: Es una extraccion quirdrgica del cérvix por debajo de la arteria
uterina 2 tipos la simple y la radical (7).

7- Radioterapia: Es el procedimiento que emplea rayos X u otras particulas para la
eliminacién de células cancerosas (33).

8 Quimioterapia: Es el procedimiento que emplea diversos farmacos para la
destruccion de células cancerosas, para evitar el crecimiento, division y

multiplicacion de duchas células (34)

CAPITULO I11: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

e Variable independiente: Cancer de cérvix.
e Variable dependiente:
- Caracteristicas clinicas.

- Caracteristicas epidemioldgicas.
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VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLES | DEFINICION TECNICA DE TIPO DE CATEGORIA
DEPENDIENTE | CONCEPTUAL OPERACIONAL | RECOLECCION | VARIABLE
DE DATOS
Sintomas iniciales | Indicios relatados | Ficha de Cualitativa | Sangrado vaginal
por la paciente recoleccion anomalo
Es el encuadre del (irregular/abundante)

Caracteristicas
Clinicas

conjunto de sintomas y
signos que un paciente
manifiesta, con base a
una clasificacion,
diagnostico y/o a una
nosologia especifica.

Sangrado poscoital
Flujo vaginal
(acuoso, mucoso,
purulento,
maloliente)
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VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLES | DEFINICION TECNICA DE TIPO DE VARIABLE CATEGORIA
DEPENDIENTES | CONCEPTUAL OPERACIONAL RECOLECCION
DE DATOS
Edad Expresada en afios Ficha de Cuantitativa Afios
recoleccion
Estado civil Situacion juridica con Ficha de Cualitativa Soltera
relacion a su familia y vida recoleccion Casada
personal Viuda
Divorciada
Lugar de Lugar donde procede la Ficha de Cualitativa Lugar de
procedencia paciente recoleccion procedencia
Escolaridad Nivel de estudios de la Ficha de Cualitativa Primaria
paciente recoleccion Secundaria
Universitario
Técnico
Ninguno
Numero de hijos Numero de nacidos vivos Ficha de Cuantitativa N° de nacidos
Ciencia ~ que recoleccion Vivos
estudia las Edad de su Expresada en afios Ficha de Cuantitativa Afios
Caracteristicas causas de la primera relacidon recoleccion
Epidemiol6gicas | aparicion, sexual
propaga}cu_ﬁn, Parejas sexuales NUmero de individuos que Ficha de Cuantitativa N° de parejas
mantenimiento tuvo relaciones sexuales recoleccion sexuales
y Antecedente de Infeccion previa transmitida | Ficha de Cualitativa Enf.pelvica
descenso de los | |Tg por relaciones sexuales recoleccion inflamatoria
problemas  de Herpes genital
salud en VIH
poblaciones, Antecedente de Registro de neoplasia previa | Ficha de Cualitativa Cancer cervical
con la finalidad | negplasia cervical recoleccion
de prevenirlos 0 | Tapaquismo Antecedente de consumo de | Ficha de Cualitativa Si
controlarlo cigarrillos recoleccion No
Uso de ACO Empleo de algin método Ficha de Cuantitativa Si (Tipo de
anticonceptivo recoleccion método)
No
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VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLES | DEFINICION TECNICA DE TIPO DE CATEGORIA
INDEPENDIENTE | CONCEPTUAL OPERACIONAL | RECOLECCION | VARIABLE
DE DATOS
Estadificacion Estadio Ficha de Cualitativa | I (1A, IB)
determinado recoleccion I (1A, 11B)
segun resultados I (1A, HIB,
de examen fisico, IIC)
Es una alteracion biopsia, estudios IV(IVA, IVB)
celular que se por imagenes
origina en
el epitelio del
cuello del atero
debido a la
persistencia de
Cancer de cérvix | serotipos
oncogénicos
del virus del
papiloma
humano (VPH),
estos, se
manifiesta
inicialmente a
través de
lesiones
precancerosas.
Tipo histolégico Resultado Ficha de Cualitativa | Carcinoma de
obtenido segun recoleccion células escamosas

biopsia

Adenocarcinoma
Carcinoma
adenoescamoso
Otros
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1. MATERIAL Y METODOS
TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION

El presente estudio tiene las siguientes caracteristicas:

1. Observacional: Es observacional de acuerdo con la intervencion del investigador,
ya que no hay manipulacion de variables.

2. Descriptivo: segun el objetivo de la investigacion buscamos describir las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con cancer de cérvix.

3. Retrospectivo: el estudio es retrospectivo de acuerdo al tiempo en el que ocurren
los hechos ya que los hechos a investigar pertenecen al pasado.

4. Transversal: porque la recogida de la informacién y la evaluacién de las variables
se realizan en un periodo de tiempo concreto y determinado, sin hacer seguimiento
0 medir la mejora.

TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Poblacién y muestra

1. Poblacion
Por las caracteristicas de la investigacion la poblacién estuvo conformada por
los pacientes con diagnostico anatomopatolégico de cancer de cérvix.

2. Muestra
El tipo de muestreo es tipo censal, es decir se tomd toda la poblacion y no fue
necesario calcular tamafio muestral, de los cuales solo 40 pacientes cumplieron

los criterios de inclusion.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagndéstico histopatoldgico de cancer de cérvix.

2. Historia clinica del Hospital Regional Docente de Cajamarca que

proporcione datos para el estudio
Criterios de exclusion

1. Pacientes sin diagndstico histopatoldgico de cancer de cérvix.

Disefio de investigacion: No experimental

FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica empleada para la recoleccion de datos fue la técnica de revision documental,

cuya fuente fue el archivo de historias clinicas del HRDC.

La ficha CaCut, fue el instrumento de recoleccion de datos, estando constituido con datos

de todas las variables. (Ver Anexo 5)

La validacion de la ficha de recoleccién se hizo utilizando el test de validacion de juicio
de expertos la cual presenta indicadores como claridad, pertinencia, coherencia, entre
otros. Los expertos fueron 3 Médicos especialistas en Gineco- Obstetricia quienes
revisaron cada item y lo clasificaron como deficiente, regular y bueno, Finalmente se
calculd el coeficiente de validez y se tomd en cuenta las sugerencias de dichos expertos.

(Ver Anexo 6)
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TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y ANALISIS DE

DATOS

e La recoleccion de la informacion para la investigacion se tabul6 en el Microsoft
Excel 2016, en el cual se calcul6 medidas de tendencia central de cada variable de

estudio, desde los datos epidemiolégicos hasta los clinicos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con CCU

Variable n %
Edad (afios)

23-33 11 33,3
33-43 12 36,4
43 - 53 6 18,2
53-63 2 6,04
63-73 1 3,03
73-83 1 3,03
Edad minima 23

Edad maxima 83

Edad media 31

Estado civil

Soltera 6 18
Casada 1 3
Conviviente 23 73
Divorciada 2 6
Grado de instruccioén

Analfabeta 5 15,2
Primera 13 39,4
Secundaria 11 33,3
Superior 4 12,1
Ocupacion

Ama de casa 30 90,9
Estudiante 1 3,03
Docente 1 3,03
Cosmetologa 1 3,03
Procedencia

Cajamarca 19 57,5
San Marcos 1 3,03
Cajabamba 2 6,06
Celendin 2 6,06
Cutervo 1 3,03
Encafiada 2 6,06
San Pablo 1 3,03
Chilate 1 3,03
Otuzco 2 6,06
Bambamarca 2 6,06

Fuente: Ficha de recoleccién de datos CaCut
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TABLA 2. Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes con CCU

Variable n %
Paridad

Nulipara 2 6
Primipara 1 21,2
Segundipara 11 33,3
Multipara 13 39,4
IRS

14 - 15 1 12,5
15-16 0 0
16 - 17 3 37,5
17 -18 0 0
18 -19 2 25
19-20 0 0
20-21 1 12,5
21-22 1 12,5
Sin datos 25

Edad minima 14

Edad maxima 22

Edad media 17

N.° Parejas sexuales

1 13 39,4
2 17 51,5
3 2 6,06
4 1 3,03

Fuente: Ficha de recoleccion de datos CaCut
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TABLA 3. Antecedentes epidemiolégicos de las pacientes con CCU

Variable n %
Antecedente familiar de CCU

Si 1 3
No 32 96,9
Antecedente de ITS

EPI 5 15
VIH 1 3
Sifilis 1 3
Ninguno 26 78,9
Uso de MAC

Sl 19 57,5
No 14 42,4
Método anticonceptivo

nyecabl 12 631
Hormonal oral 3 15,7
subdermico . 53
DIU 1 5,3
Barrera 1 53
BTB 1 53
Fuma

Si 0 0
No 33 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos CaCut
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TABLA 4. Distribucién de la sintomatologia de las pacientes con CCU

Variable

Sintomatologia

Asintomaética

Sangrado vaginal anémalo

Sangrado vaginal anémalo y coitorragia
Sangrado vaginal anémalo y otro sintoma

Flujo vaginal blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor y coitorragia

Flujo vaginal blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor y otro sintoma

n

14

%

42

[o2 O]

21
12

Flujo vaginal blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor
Otro sintoma (dispareunia, dolor pélvico, dolor lumbar)

WA NP NP

Fuente: Ficha de recoleccion de datos CaCut

TABLA 5. Hallazgos de biopsia y estadio de cancer de cérvix de pacientes con cancer

de cérvix

Variable n %
Hallazgo de biopsia
Displasia severa 3 9
Carcinoma in situ 25 76
Carcinoma
epidermoide S 15
Estadio del cancer de cérvix
1A 12 36
IA1 11 33
1]5] 6 18
1B 4 12

Fuente: Ficha de recoleccién de datos CaCut
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CAPITULO VI: DISCUSION

Este estudio fue llevado a cabo para determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
mas relevantes que permitan la intervencién oportuna antes de que se desarrolle el cancer de
cérvix. Se analizaron de manera retrospectiva los datos desde el afio 2017 al 2022 del HRDC,
el centro de referencia mas importante de Cajamarca.

El tamafio de muestra esta conformado por 33 pacientes con diagnostico histopatoldgico de
cancer de cérvix, Al evaluar las caracteristicas sociodemogréficas se hall6 que la variable edad
mas frecuente oscila entre los 33 a 43 afios contario a los resultados del estudio de Celso (14)
en Paraguay quien indicé el grupo de edad entre 15 a 19 y 20 a 24 afios como el mas frecuente
de su estudio, asi como también el estudio de Soto (15) en Cuzco quien hace referencia a
mujeres entre 50 a 56 afos. El riesgo de padecer cancer se relaciona con la edad avanzada, ya
que se estima que mas del 20% de los casos son diagnosticados en mujeres mayores de 65 afios
(18).

Por otro lado, se registrd a las mujeres convivientes con mayor frecuencia de padecer cancer,
concordando con los estudios de Ica y Paraguay (12,14)

La frecuencia de cancer de cérvix también es mayor en mujeres con grado de instruccion
primaria y amas de casa igual a los resultados del estudio de Marcela (13) en Colombia, sin
embargo, el grado de instruccion se discrepa en 2 estudios realizados en Uruguay e Ica (11,12)
siendo con mayor frecuencia las de instruccion secundaria.

El cancer de cérvix se presenta en nuestra serie de casos con mas frecuencia en las multiparas
como también registro el estudio de Celso (14) en Paraguay, sin embargo, en los estudios de
Cuba y Cuzco (10,15) se hallo el rol de la segundiparidad como factor de riesgo para la
aparicion del cancer de cérvix.

En cuanto al inicio de relaciones sexuales que se relaciona con el cancer de cérvix ocurre dentro
de los 16 a 17 afios, pero hay que tener en cuenta que solo tenemos estos datos de 8 pacientes,

del resto se desconoce y con respecto al nimero de parejas sexuales es 2 el mas frecuente,
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segun el estudio de Soto (15) en Cuzco el IRS es a partir de los 14 afios.

Con respecto a los antecedentes familiares de cancer de CU el 97% no registran dicho
antecedente, Y el antecedente de ITS solo 15% se registré con algun episodio de EPI, siendo
este el segundo lugar ya que 78,9% no se hallo ninguna ITS, contrariamente al estudio de
Guillermo (10) en Cuba quien mostro que la infeccidn por Trichomona es el antecedente mas
relevante para la aparicion del cancer de cérvix.

Nuestro estudio describe la relacion que existe entre el cancer de cérvix y el empleo de métodos
anticonceptivos encontrandose que el 57,5% de las pacientes si empleaban, siendo el mas
frecuente el hormonal inyectable; concordando con los estudios de Cuzco y Paraguay (14,15).
El consumo de anticonceptivos orales aumenta el riesgo de padecer cancer de cérvix y
disminuye cuando se suspende (RR uso >4 afios vs nunca uso 1:90) (23)

La mayoria de los pacientes no mostraron relacién entre el tabaquismo y el riesgo de provocar
cancer de cérvix al igual que el estudio de Jorge (12) en Ica. A pesar de que el tabaquismo es
uno de los factores de riesgo frecuentes en provocar carcinoma de células escamosas (24).

El cuadro clinico de nuestra poblacion con cancer de cérvix mantuvo una presentacion
subaguda maés frecuente y se determind el siguiente orden de frecuencia: asintomatico, flujo
vaginal blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor y dolor pélvico, discordando en el
orden el estudio de Jorge (12) en Ica siendo el siguiente orden: sangrado post coital, hemorragia
vaginal y dolor pélvico.

En cuanto a anatomia patoldgica de cérvix en nuestro estudio, el carcinoma in situ ocupa el
primer lugar y posteriormente el carcinoma epidermoide; en discordancia con el estudio de
Jorge (12) en Ica siendo el carcinoma invasivo el mas frecuente en su poblacion estudiada.
Ademas, se registra el estadiaje de las pacientes con diagnostico de cancer de cervix, siendo el
mas frecuente el IA, a comparacion del estudio de Arango (8) en Colombia quien considero

que el estadio temprano es mas frecuente seguido del estadio avanzado.
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Los reportes de casos con cancer de cérvix que elabora la Direccion Regional de Salud
(DIRESA) de Cajamarca no detallan el lugar de procedencia de las pacientes; siendo en nuestra
poblacion estudiada el distrito de Cajamarca.

Una de las limitaciones del estudio fue encontrar datos precisos del inicio de relaciones

sexuales. Este dato fue muy dificil de obtener con las historias clinicas incompleta
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemioldgicas de las mujeres con cancer de cérvix son:
edad mas frecuente entre 23 a 33 y 33 a 43 afios, conviviente, grado de
instruccion primaria, ama de casa, procedencia de Cajamarca, segundipara,
inicio de relaciones sexuales entre 17-19 afios, con dos parejas sexuales, ningdn
antecedente familiar con céancer de cérvix e ITS, empleo de método
anticonceptivo, hormonal inyectable y nadie fuma,

Las caracteristicas clinicas mas frecuentes son; asintomatica, flujo vaginal
blanquecino, verdoso, sanguinolento s/c mal olor, dolor lumbar y sangrado

vaginal irregular.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES
Instaurar més centros de prevencion contra el cancer de cérvix, orientdndoles
acerca de sus factore de riesgo

Promover campafias de tamizaje contra el cancer de cérvix asi como la
vacunacion de poblacion en riesgo y aquellas con antecedente de cancer de
Cervix.

Realizar un nuevo de historia clinica gineco-obstétrico orientada a los factores

de riesgo para un probable problema oncolégico.

Realizar mas estudios tanto en MINSA y ESSALUD para evaluar la prevalencia

e incidencia a lo largo de estos afios.
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CAPITULO X: ANEXOS

ANEXO 01

Titulo: Caracteristicas clinico y epidemioldgicas del cancer de cervix en el Hospital
Regional de Cajamarca 2017-2022

Formulacion del
Problema

Objetivos

Técnicas e Instrumentos

(Cuales son las
caracteristicas clinicas v
epidemiologicas del
cancer de cérvix en el
Hospital Regional
Docente de Cajamarca
durante el periodo enero
de 2017 — diciembre
20227

Objetivo general: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas en

pacientes con cancer de cérvix en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el
periodo enero de 2017 - diciembre 2022,

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas epidemiologicas en pacientes con cancer de cérvix en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2017 a 2022
Determinar las caracteristicas clinicas en pacientes con cancer cérvix en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2017 a 2022

Hipotesis

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo, por lo que la
hip6tesis se considera implicita.

Técnicas:

Técnica de muestreo: muestreo censal.
Técnica de recoleccion de datos:
revision documental

Técnica de procesamiento de la
informacién vy andlisis de datos: a
través del programa Microsoft Excel
2016 v tablas de frecuencia

Instrumentos: Fichas de recoleccion de
datos - CaCut Programa Microsoft Excel
2016 Tablas de frecuencia

Ti disefio de 1 .. . . .
'po y. 15‘?',10 el Poblacion y muestra Variables y dimensiones
Investigacion
Poblacién: Muestra Variable 1 Dimensiones
L, Personas con 4 Srvi i i i AnC &IV
Invespgacwn 0| 0 i | se Cancer de cérvix Pacientes diagnosticados con cancer de cérvix
prer_mtllgfltal tra_nsversa.lt en el Hospital |incluird a
r:tizl;pec‘&'a y Regional Docente |toda la
D.' spectiva. imental de Cajamarca | poblacion
1S€10 N0 experimental| 5497 2072 Variable 2 Dimensiones
transversal
Carac, clinico y epidemiolégicos | Carac. clinicas de las pacientes con cancer de cérvix
del cancer de cérvix Carac. epidemioldgicas de las pacientes con cancer de cérvix
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS - CaCut
Juliza Hoyos Carera

FICHA CACUT
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DEL CANCER DE CERVIX EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

e ID: e HC:
FACTORES EPIDEMIOLOGICAS
1-Edad () 2.Estadocivil ) 4-Ocupaciéon ()
3.- Grado de instruccién 5-Tabaquismo )
(O Primaria ) si O No O
O Secundaria 6.- Ciudad de procedencia ( )
O Universitario
(O Tecnico
O Ninguno

FACTORES GINECO-OBSTETRICAS

1- Inicio de relaciones sexuales (:]
2.- N° de parejas sexuales C_ )
3.- Uso de anticonceptivos Si O No
*Si es si: Qué método uso?:
4.-N° de Partos C )
*Solo nacidos vivos
5.- Antecedente de ITS
EPI Herpes genital ~ VIH Otro Ninguno
TS O O O O O
6.- Antecedente de neoplasia vulvar o vaginal Si O No O

CANCER DE CERVIX

1.- Sintomas iniciales
*Puede marcar mas de uno
(O Sangrado vaginal anémalo (irregular/abundante)
(O Sangrado poscoital
O Flujo vaginal (acuoso, mucoso, purulento, maloliente)
O Otro. Especifique:

7.- Resultado segun biopsia

Carcinoma de células Ad ’ Carcinoma
escamosas enocarcinoma adenoescamoso  Otro
Resultado O O & O
5.- Estadio del cancer de cervix
| Il 1] [\
Estadio O O O O
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ANEXO 3: VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS










Coeficiente de Validez

1 Deficiente (D) | Si menos del 30% de los items cumplen con el indicador

Regular (R) Si entre el 31% y 70% de los items cumplen con el indicador
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3 Bueno (B) Si mas del 70% de los items cumplen con el indicador
. . D+R+B
Coeficiente de Validez= —————
30
Deisy Sanchez Hugo Vasquez = Marylkini Ayala
Gutierrez Chuquilin Yauri
Claridad 3 3 3
Objetividad 3 3 2
Actualidad 3 3 2
Organizacion 3 3 3
Suficidencia 3 3 3
Intencionalidad 3 3 3
Consistencia 3 3 3
Coherencia 3 3 3
Metodologia 3 3 3
Pertinencia 3 3 3
Sumatoria 30 30 28
Coeficiente de Validez 1 1 0.93
Promedio de Coeficientes= @: 0.97
Coeficiente | Confiabilidad calificacion
0.60 — 0.65 13
0.66 — 0.71 14
0.72 —-0.77 15
0.78 — 0.83 16
0.84 — 0.89 17
0.90 — 0.95 18
g —_0C¢ G
1 20
Coeficientes Validez
1 Excelente
U.78 2 0.88 Bueno
0.67a0.77 |Aplicable
0.56 2066 |Insuficiente
0.45a0.55 |Deficiente



ANEXO 04

Tabla N21: Virus del papiloma humano: tipos de alto y bajo riesgo de causar cancer de
cuello uterino

Tipos de alto riesgo (oncogénicos o asociados al cancer)

Tipos comunes: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 69, 82

Tipos de bajo riesgo (no oncogénicos)

Tipos comunes: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72, 81

Tabla N°2: Estadificacion FIGO del cancer de cuello uterino (2018)

Escenario | Descripcion

El carcinoma esta estrictamente confinade al cuello uterine (debe descartarse la extension al cuerpo

utering)

| A Carcinoma invasivo que puede diagnosticarse solo por microscopia, con una profundidad maxima

a
de invasion =3 mm

1A1 Invaszidn estromal medida £3 mm de profundidad
142 Imvasion estromal medida >3 y £5 mm de profundidad

) ) . ) . . i <tadio | sid
B Carcinoma invasiva con invasion mas profunda medida =3 mm (mayor que en estadio [A): lesian
,
n

N - - = - =
limitada al cuelle uterine con tamafic medide por el didmetro maximeo del tumor

IB1 Carcinoma invasivo =5 mm de profundidad de invasién estromal y £2 cm en su mayor dimensian
B2 Carcinoma invasivo =2 y =4 cm en su mayor dimension
B3 Carcinoma invasivo > 4 cm en su mayor dimensian

Yo El carcinoma invade mas alla del dtero, pero no se ha extendido al terdio inferior de la vagina nia la

pared pélvica.

1A Compromiso limitado & los dos tercios superiores de |la vagina sin compromiso parametrial
141 Carcinoma invasivo 24 cm en su mayor dimensian
A2 Carcinoma invasivo > 4 cm en su mayor dimensian
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tercero El carcinorna afecta el tercio inferior de la vagina y/o se extiende a la pared pélvica y/o causa

hidronefrosis o insuficiencia renal yfo afecta los ganglios linfaticos pélvicos y/o paraadrticos,
1A El carcinorna involucra el tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared pélvica.

1= Extension a la pared pélvica ywo hidronefrosis o rifign no fundional (a menos que se sepa que se

debe a otra causs)

. . . . €
nc Compromiso de los ganglios linfaticos pélvicos y/o paraadrticos (induidas las micrometastasis) .

independientementes del tamaric y la extension del tumeor (con anotaciones ry p)
nct Solo metastasis en ganglios linfaticos pélvicos
ncz Metastasis en ganglios linfaticos paraadrticos

[V El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha afectado (probade por biopsia) la

mucosa de la vejiga o €l recto. Un edema ampollose, como tal, no permite asignar un caso a la Etapa

v
VA Propagacién del crecimiente a los érganos pélvicos adyacentes
VB Propagacién a érganos distantes

¥ Se pusden usar imégenes v patologia, cuanda estén disponibles, para complementar los hallazgos clinicos
.

con respecto &l tamafio y la extensidn del turnor, en todas las etapas. Los hallazgos patoldgicos reemplazan los
hallazgos clinicos y de imagen.
®  La afectacién de espacios vasculares/linfaticos no debe modificar la estadificacién. Ya no se considera la
extension lateral de la lesian.

Las células tumorales aisladas no cambian el estadio, pero se debe registrar su presencia.
®  Adicién de |z notacidn de r (imdgenes) yp (patologia) para indicar los hallazgos que =& utilizan para asignar |
caso al estadio lIIC. Por ejemple, si las imagenes indican metastasis en los ganglios linfaticos pélvicos, la
asignacicn de estadic serfa Estadic IlIC1r; si se confirma por hallazgos patolégicos, seria Estadio IIC1p. Siempre

se debe documentar el tipo de modalidad de imagen o técnica de patologia utilizada. En caso de duda, se debe

asignar la puesta en escena mas baja.
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ANEXO 05

Tabla N°3: clasificacion de la OMS de tumores genitales femeninos

Tumores epiteliales

€SCamosos

Tumores glandulares

Tumores mixtos
epiteliales y

mesenquimales

Tumores de

células germinales

e Carcinoma de
células escamosas
asociado al VPH

e Carcinoma de
células escamosas,
independiente de
VPH

e Carcinoma de
células escamosas
SAl

Adenocarcinoma SAI
Adenocarcinoma
asociado al VPH
Adenocarcinoma,
independiente del VPH,
tipo gastrico
Adenocarcinoma,
independiente del VPH,
tipo de células claras
Adenocarcinoma,
independiente del VPH,
tipo mesonéfrico
Adenocarcinoma,
independiente de VPH,
NOS

Adenocarcinoma
endometrioide SAI
Carcinosarcoma SAI
Carcinoma
adenoescamoso
Carcinoma
mucoepidermoide
Carcinoma basal
adenoide

Carcinoma,
indiferenciado, NOS

Adenosarcoma

Tumor del seno
endodérmico
Tumor del saco
vitelino SAI
Coriocarcinoma
SAI
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VARIEDADES HISTOLOGICAS DEL CARCINOMA DEL CERVIX

R Bonfiglio T, Kurman R. Histological typing of female genital tract tumors
Segunda edicion 1994 Berlin, Springer-Verlag.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS (60-80 %)
Queratinizante

No queratinizante

Verrugoso

Condilomatoso

Papilar

Similar a linfoepitelioma

ADENOCARCINOMA (15 %)
Mucinoso

De tipo endocervical

De tipo intestinal
Endometrioide

De células claras

Seroso

Mesonéfrico

CARCINOMA ADENOESCAMOSO (10.4 %)

OTROS (1.4 %)

Carcinoma quistico adenoideo

Carcinoma basal adenoideo

Tumor carcinoide

Carcinoma indiferenciado
Leiomiosarcoma

Adenosarcoma

Tumor mixto maligno de origen milleriano
Melanoma maligno

Linfomas y leucemias

Tumores germinales

Carcinoma secundario por extension directa o metastasis
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ANEXO 08:

SOLICITO: REVISION DE HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

PRESENTE.

YO i , 1dentificada con DNI N°............ , alumna de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, con domicilio
legal en...cooveevieie e, de la ciudad de Cajamarca, ante usted con el debido

respeto expongo lo siguiente:

Que debido a la realizacion del proyecto de Investigacion denominado
“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER DE
CERVIX EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2017 —2022”
el que sera sustentado en la tesis para obtener el Titulo de Médico Cirujano es
indispensable contar con el libro de anatomiapatologica y el archivo de historias clinicas
del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 01 de enero del 2017 al
31 de diciembre del 2022. Por lo tanto, solicito a usted disponga a quien corresponda se

me brinde las facilidades para realizar la revision de dichas fuentes.

Por lo expuesto, pido a usted acceder a mi solicitud. Es justicia que espero alcanzar.

Cajamarca, 01 de enero de 2023.
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