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RESUMEN

INTRODUCCION: EI céncer de cérvix es en nuestro pais y en todo el mundo un problema
de salud publica, por ello es importante su tratamiento eficaz y oportuno. El tratamiento
estandar para estadios localmente avanzado consiste en la quimioterapia mas radioterapia de
haz externo y en un esfuerzo por maximizar el control local se afiade braquiterapia cervical.
OBJETIVO: Determinar la respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia
concurrente en pacientes con cancer de cérvix de la Clinica Oncorad — Chiclayo en el periodo
2018 - 2020. MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo, se
analizaron 163 historias clinicas de pacientes con cancer de cérvix tratadas en la Clinica
Oncorad durante el 2018 — 2020, que cumplieron nuestros criterios de inclusion y exclusion.
Como estadistica descriptiva se calcularon frecuencias absolutas y relativas, medidas de
tendencia central y dispersion. En el analisis inferencial se aplicé la prueba t de Student para
muestras independientes, con un nivel de significancia p<0,05. RESULTADOS: La edad
promedio encontrada fue de 55,38 afios. El estadio clinico 1B representa un 55,83%, seguido
del estadio 111B con 30.06%. El tipo histoldgico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide
en 88.3%. Respecto a la respuesta inmediata al tratamiento, la respuesta completa solo se
presento en un 16.6%, la respuesta estable en 22.7%, respuesta parcial en 54% y 6.7% presento
progresion de la enfermedad. Existe correlacion estadisticamente significativa entre la variable
respuesta al tratamiento y variedad histopatoldgica (p=0.011). CONCLUSION: El nivel de
respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia concurrente no es el esperado
comparado con algunos estudios; sin embargo, mas de la mitad de la muestra en estudio
presentd una respuesta parcial al término del tratamiento, pudiendo llegar a ser una respuesta
completa en un seguimiento de las pacientes en estudios posteriores.

PALABRAS CLAVE: Cancer de Cuello Uterino, Quimiorradioterapia Concurrente, Criterios
de Evaluacion de Respuesta en Tumores Solidos. (Fuente: DeCS BIREME).



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cervical cancer is a public health problem worldwide and in our country,
so its effective and timely treatment is important. Standard treatment for locally advanced
stages comprises chemotherapy plus external beam radiotherapy and cervical brachytherapy to
maximize local control. OBJECTIVE: To determine the immediate response to treatment with
concurrent chemoradiation therapy in patients with cervical cancer at the Oncorad Clinic -
Chiclayo in the period 2018 - 2020. MATERIALS AND METHODS: In the retrospective
observational study, 163 medical records of patients with cervical cancer treated at the Oncorad
Clinic from 2018 to 2020 met our inclusion and exclusion criteria. Absolute and relative
frequencies, measures of central tendency, and dispersion are descriptive statistics. In the
inferential analysis, the Student’s t-test applies to independent samples, with a level of
significance of p<0.05. RESULTS: The average age found was 55.38 years. Clinical stage 11B
represents 55.83%, followed by stage 111B with 30.06%. The most frequent histological type
was squamous cell carcinoma in 88.3%. Regarding the immediate response to treatment, the
complete response only occurred in 16.6%, stable response in 22.7%, partial response in 54%,
and 6.7% presented disease progression. There is a statistically significant correlation between
the variable response to treatment and histopathological variety (p=0.011). CONCLUSION:
The level of immediate response to treatment with concurrent chemoradiation therapy is not as
expected compared to some studies; however, more than half of the study sample presented a
partial response at the end of treatment, and could become a complete response in a follow-up

of patients in later studies.

KEYWORDS: Cervical cancer, Concurrent chemoradiation therapy, Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors. (Source: DeCS BIREME).



INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es un gran problema de salud publica en el Pert y en todo el mundo.
(1) A nivel mundial, en el 2018, se registraron cerca de 570 000 casos de cancer de cuello
uterino, siendo el segundo tipo de cancer mas frecuente en mujeres de todo el mundo,
ocasionando 311 000 muertes por esta misma causa (2). En PerQ, este mismo afio, ocupo el
segundo lugar en incidencia y el primer lugar en mortalidad con 4103 casos nuevos y 1836
muertes (3). A nivel regional, en el HRDLM es el cancer méas frecuente; muy diferente a
Essalud en el que ocupa el cuarto lugar en frecuencia. (4)

El tratamiento estandar para el cancer de cérvix localmente avanzado consiste en la
administracion de quimioterapia mas radioterapia de haz externo, en un esfuerzo por aumentar
el control local se afiade braquiterapia cervical. Este enfoque ha demostrado tasas de control
que oscilan entre el 79% y el 96%; asi mismo, tasas de supervivencia que varian entre el 58%
y el 80% para los estadios IB2 y 1IB, y hasta un 50% para los estadios Il y IVA (5).

Un estudio descriptivo longitudinal de Garcia C, en Nicaragua 2018, evalud la respuesta a la
quimiorradioterapia en los pacientes con cancer de cérvix, y la respuesta completa ocurri6 solo
en el 54,7%, la remision parcial fue del 45,3% y el 88% no tuvo metastasis (6). En el mismo
lugar, afio 2016, Velazquez A, realiz6 un estudio descriptivo transversal, sobre la respuesta al
tratamiento de quimiorradioterapia en pacientes con cancer de cérvix. Encontrando que el 74%
mostrd una remision completa, el 14% una remision parcial, el 6% enfermedad estable y el 8%
progresion de la enfermedad (7). A nivel nacional, Suclla L, Arequipa 2017, realiz6 un estudio
de casos y controles con el objetivo de confrontar la respuesta al usar quimioterapia
neoadyuvante y el resultado de utilizar solo el tratamiento estandar (QT-RT), en el cual se
concluye que el tratamiento asociado de QT-RT muestra mejores resultados lo que se evidencia
con mayor tasa de respuesta completa en comparacién a la tasa de progresion de la

enfermedad.(8)



FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia concurrente en pacientes
con cancer de cérvix de la Clinica Oncorad — Chiclayo en el periodo 2018 - 2020?
HIPOTESIS

No aplica para este fin, pues el estudio es de corte descriptivo



OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia concurrente en

pacientes con cancer de cérvix de la Clinica Oncorad — Chiclayo en el periodo 2018 - 2020.

Objetivos especificos:
1. Identificar las principales caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes con cancer

de cérvix de la Clinica Oncorad — Chiclayo en el periodo 2018 - 2020.

2. Describir la condicion de ingreso de las pacientes con cancer de cérvix de la Clinica

Oncorad — Chiclayo en el periodo 2018 - 2020.

3. Describir el esquema de tratamiento utilizado en las pacientes con cancer de cérvix de

la Clinica Oncorad — Chiclayo en el periodo 2018 - 2020.

4. Determinar los niveles de respuesta segun el estadio clinico, la variedad histolédgica y
grado de diferenciacion del tumor en pacientes con cancer de cérvix de la Clinica

Oncorad - Chiclayo periodo 2018 - 2020.



CAPITULO I: DISENO TEORICO

ANTECEDENTES

Hasan Md Rakibul et al, Bangladesh 2018, realiz6 un estudio cuasiexperimental para
comparar el resultado entre la radioterapia concurrente con cisplatino semanal (Grupo A)
versus tres semanas consecutivas (Grupo B) como tratamiento para el carcinoma localmente
avanzado de cuello uterino. Se observo una respuesta completa a los 6 meses de seguimiento
en 75% y 90% de los pacientes del Grupo A y B respectivamente. Se observd una respuesta
total completa en 82,5% pacientes. Se concluyo que la radioterapia concurrente con cisplatino
3 semanas consecutivas es eficaz y menos toxica que cisplatino semanal en el carcinoma

cervical localmente avanzado (9).

Duefas-Gonzélez et al., EE.UU 2005, realizaron un estudio aleatorizado en Fase Il con el
objetivo de comparar el uso de Gemcitabina y Cisplatino (GC) vs. Cisplatino (C)
simultaneamente con radioterapia en estadio 1B2, 1A y 1B en un entorno preoperatorio. Al
final se evidencid que la respuesta patologica completa en C fue del 55% y en GC 77,5%. Se
concluyo que la combinacion radiosensibilizante de GC logré una mayor respuesta patologica
que C (10).

Lorraine Krebs et al., en 2015, realizaron un estudio retrospectivo monoceéntrico, cuyo
objetivo fue comparar las caracteristicas del tumor y del tratamiento entre pacientes con
respuesta completa y con enfermedad residual, que fueron tratadas con radioterapia de haz
externo, braquiterapia y que finalizaron su tratamiento con cirugia. El tiempo total de
tratamiento fue el Unico factor predictivo de respuesta completa que se evidenci6 luego del
analisis bivariado por lo que se concluye que la respuesta patoldgica completa esta
correlacionada con el tiempo total de tratamiento y probablemente con la dosis acumulada

administrada (11).



Vasquez C, et al, México 2016, realizaron un estudio descriptivo y retrospectivo, para
informar la experiencia de pacientes tratadas con radioterapia externa méas braquiterapia y
compararlo con lo encontrado en la literatura. El tiempo minimo de seguimiento fue de 2 afios
con una muestra de 32 pacientes, con mayor himero de pacientes con carcinoma epidermoide
y solo 3 con adenocarcinoma. Solo 3 pacientes con estadio 1IB y 1 paciente con estadio 111B
recibieron quimioterapia concomitante. Supervivencia sin Actividad Tumoral (AT): 23 casos.
Se concluye que la sobrevida y el control locorregional son similares a lo informado en la

literatura pero con menor morbilidad. (12)

Garcia C, Nicaragua 2018, realizd un estudio descriptivo para evaluar la respuesta al
tratamiento de quimiorradioterapia concurrente en pacientes con cancer cérvix. El estadio
clinico I11B represento el 61,32% de los casos Yy el carcinoma escamoso el 84%. La respuesta
completa ocurrié solo en el 54,7% de los pacientes, la remision parcial en 45,3% y el 88% no
tuvo metastasis, el 88,4% no tuvo recurrencia y de éstas, el 89,6% seguian vivas. Se concluyd
que cerca del 90% de pacientes han sobrevivido posterior al tratamiento con

quimiorradioterapia concomitante (13).

Veldzquez A, Nicaragua 2016, realizd un estudio descriptivo transversal sobre la respuesta a
la quimioterapia y radioterapia en pacientes con cancer de cuello uterino. El tiempo total de
tratamiento fue de 8 semanas en un 70%. El estadio clinico en la mayoria de casos fue el 111B
(63%), le sigue el estadio 1B (28%). En relacion a la histopatologia, encontrd carcinoma
epidermoide en el 87%, seguido de adenocarcinoma con un 11%. El 74% de los pacientes
mostré una remision completa, el 14% una remision parcial, el 6% respuesta estable y el 8%
present6 progresion de la enfermedad. Se concluyo que el 68 % de pacientes sobrevivieron
posterior al tratamiento con quimiorradioterapia concurrente 5 afios después desde el inicio

de la observacion (14).



Suclla L, Arequipa 2017, realiz6 una investigacion de casos y controles con el objetivo de
confrontar la respuesta al usar quimioterapia neoadyuvante (QT-RT) y el resultado de utilizar
solo el tratamiento estandar (QT-NA). EI grupo control recibi6 tratamiento con QT-RT,
mientras que el grupo de casos tratamiento recibié tratamiento estandar (QT NA). Los
resultados mostraron que el porcentaje de la respuesta completa (RC) en el grupo de control
fue de 23,3%, la respuesta parcial (RP) 34,2%, la respuesta estable (RE) 40,0%y la progresién
de la enfermedad (PE) 2,5%. Por otro lado, en cuanto a los casos, el 54,0% de los pacientes
tuvo una RE, el 25,4% PE, el 20,6% RC y ninguno tuvo una RP. Se concluyé que el
tratamiento asociado de QT-RT muestra mejores resultados en la progresion de la enfermedad
(8).

Torres F, Arequipa 2014, elabor6 un estudio descriptivo con el objetivo de establecer el uso
de braquiterapia de alta tasa de dosis y la tasa de respuesta en 73 pacientes con cancer
cervicouterino. Encontr6 que el 87.7% fue carcinoma epidermoide y el 9.6% adenocarcinoma.
En relacion al tiempo entre radioterapia y braquiterapia, encontr6é un tiempo promedio 39.50
dias. En cuanto a la respuesta, se encontrd una Remision Completa en el 82.19%, Enfermedad

Estable en el 6.85% y progresion de la enfermedad en el 10.96% de los casos.(15)

Ruiz R, Lima 2018, realiz6 un estudio retrospectivo, con el objetivo de observar las
caracteristicas, la variedad histolégica y los factores pronésticos del cancer cervical en 449
mujeres del INEN. Las variantes histoldgicas mas frecuentes fueron: carcinoma epidermoide
(84,9%), adenocarcinoma (11%) y carcinoma adenoescamoso (2,4%), estos no afectaron la
supervivencia. En el 82.3% se encontré enfermedad localmente avanzada. Los estadios 11B

(47.4%) y 111B (25.8%) fueron los més frecuentes. La sobrevida a 5 afios fue de 59,5%.(16)



Villoslada T, Trujillo 2020, realizé un estudio retrospectivo, con el objetivo de comparar la
supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad de acuerdo a la variedad
histologica en 558 mujeres con céncer cervicouterino en el INEN. La variedad histologica
méas frecuente fue el carcinoma de células escamosas con un 75.3% y 24.7% al
adenocarcinoma. Encontré que la sobrevida libre no fue estadisticamente significativa
(p=0,819) pero si la sobrevida global (p=0,002), concluyendo que la variedad histolégica que
tiene mejor supervivencia global fue el adenocarcinoma comparado con el carcinoma

epidermoide.(17)



BASE TEORICA

CANCER DE CERVIX

Definicion

El cancer de cuello uterino es un desorden celular originado en el epitelio cervical, el cual
avanza de manera gradual hasta convertirse en cancer in situ o cancer invasivo (1). La
transicion del ectocérvix a endocérvix se denomina union escamoso-cilindrica, la cual se
considera el area con mayor riesgo de transformacién viral neoplésica (2).

Presentacion clinica

Aunque el cancer de cuello uterino en etapa temprana generalmente no presenta sintomas, el
sintoma mas comun es el sangrado vaginal abundante o irregular, especialmente después de
las relaciones sexuales. Para la enfermedad avanzada, los pacientes pueden experimentar
dolor pélvico o dolor lumbar, que puede irradiarse a lo largo de las extremidades inferiores en
su parte posterior; incluso alteraciones en intestino y/o vejiga, que se manifiestan con
hematuria, sangre en heces o salida vaginal de heces (3).

Tipos histologicos

El diagndstico de cancer de cérvix se basa en la evaluacion histoldgica de la biopsia de cuello
uterino. Los dos tipos histopatoldgicos mas frecuentes de cancer de cérvix son el carcinoma
de células escamosas que representa el 85% de los casos y el adenocarcinoma hasta un 25%,
el carcinoma adenoescamoso y otras histologias llegan hasta un 6%. Las presentaciones
diferentes al carcinoma de células escamosas se relacionan con peor prondstico (3).

Grado de diferenciacion

En el caso del cancer, el grado de diferenciacion describe qué tan similar es el tejido tumoral
al tejido normal en el que se produce el tumor. En los tumores de grado 1, las células y tejidos

tumorales parecen casi normales; por lo crecen y se diseminan lentamente. Por el contrario,



las células y los tejidos de los tumores de grado 3 y 4 no se parecen a las células ni a los tejidos
normales (4).

Generalmente se usa el sistema siguiente:

GX: No es posible asignar un grado (grado indeterminado)

- GL1: Bien diferenciado (grado bajo)

- G2: Moderadamente diferenciado (grado intermedio)

- G3: Escasamente diferenciado (grado alto)

- G4: Indiferenciado (grado alto)

Estadios del cancer de cérvix

La estadificacion del cancer de cuello uterino es el factor prondstico més alto, seguido del
estado de ganglios linfaticos, volumen del tumor, la profundidad de la invasion del estroma
cervical y la invasion del espacio vascular linfatico. La estadificacion de la Federacion

Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) es la méas utilizada para el cancer de cuello

uterino. (Tabla 1)



Tabla 1: Estadificacion FIGO del cancer de cuello uterino (2018). (18)

Estadio

1Al
1A2
IB
IB1
1B2
IB3

A

1Al
A2
1B

A

1B

nc

Nc1
1C2

IVA
VB

Descripcion

El carcinoma esta estrictamente limitado al cuello uterino, pero no se debe tener en
cuenta la extension al cuerpo uterino.

Carcinoma invasivo que solo se diagnostica por microscopia, con una profundidad
maxima de invasion <5 mm

Invasion estromal medida <3 mm de profundidad

Invasion estromal medida <5 mm y >3 mm de profundidad

Carcinoma invasivo > 5 mm, lesion ubicada en el cuello uterino.

Carcinoma invasivo >5 mm de invasion del estroma pero <2 cm mayor dimension
Carcinoma invasivo >2 y <4 cm en su mayor dimension.

Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimension.

Invasién fuera del Gtero, sin extension al tercio inferior de la vagina ni a la pared
pélvica.

Afectacion sélo en la vagina en sus dos tercios superiores no se evidencia afectacion
de parametros

Carcinoma invasivo <4 cm en su mayor dimension.
Carcinoma invasivo >4 cm en su mayor dimension

Se evidencia afectacion parametrial, pero no hasta la pared pélvica

El carcinoma afecta hasta la pared pélvica, al tercio inferior de la vagina y/o causa
hidronefrosis o alteraciones renales y/o afecta a ganglios linfaticos paraadrticos y/o
pélvicos.

El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared pélvica

Extension a la pared pélvica y/o hidronefrosis o rifion que no funciona (a menos que
se sepa que se debe a otra causa)

Extension de los ganglios linfaticos pélvicos y/o ganglios paraadrticos, sin importar el
tamafio del tumor

Solo ganglios pélvicos

Incluye metéstasis en ganglios paraadrticos

El carcinoma se ha extendido mas alld de la pelvis verdadera o ha afectado
(comprobado por biopsia) la mucosa de la vejiga o el recto

Metastasis a 6rganos pélvicos contiguos

Metastasis a érganos distantes



TRATAMIENTO DE CANCER DE CERVIX

Las etapas iniciales que incluyen los estadios FIGO IA - 1A son tratados, en su mayoria, con
cirugia o radioterapia externa (RTE) complementada con braquiterapia (BQT) (6). En mujeres
con cancer de cérvix localmente avanzado (segun FIGO etapa IB3, 11A2, IIB - 1VA), se utiliza
quimiorradiacion primaria (Quimioterapia (QT) — Radioterapia (RT) concomitante) (7),
seguido de BQT. En pacientes de edad avanzada la quimiorradioterapia concurrente (CCRT)

debe considerarse debido su buena tolerancia y la mejora en la supervivencia (19).

QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia consiste en la administracion de drogas destinadas a detener la proliferacion
de las células cancerigenas dafiando su ADN, pueden actuar en todo el ciclo de crecimiento o
en determinada fase especifica del ciclo.(20)

La quimioterapia generalmente se administra con cisplatino como agente unico en dosis de
30 a 40 mg / m? semanalmente (21), como resultado mejor supervivencia libre de enfermedad
a 5 aflos y una supervivencia general. El cisplatino es considerado la droga mas nefrotoxica.
El carboplatino es un agente adecuado cuando se presentan contraindicaciones para el uso de
cisplatino, posee buena tolerancia, ya que es 10 veces mas soluble y de mas facil eliminacion
que el cisplatino. Los regimenes de quimioterapia combinada son generalmente platino

combinado con Docetaxel, Paclitaxel, Gemcitabina y Fluorouracilo (22).

RADIOTERAPIA
Tratamiento en el que se utiliza energia en forma de rayos x, rayos gamma, haces de electrones
0 protones con la finalidad de romper cadenas de ADN de células tumorales. Localmente se

puede usar como radiacion de haz externo o como braquiterapia.(23)



Radioterapia de Haz Externo (EBRT):

Es el método de RT méas comun y en el que se administra la radiacion desde una fuente
externa al paciente. Las maquinas EBRT producen radiacion ionizante por desintegracion
radiactiva de un nucleido como el cobalto-60 o electronicamente por aceleracion de
electrones u otras particulas, como los protones. Se administra una vez al dia durante 25
dias para una dosis total de 45 Gy, generalmente con terapia conformada 3D.
Braquiterapia
La braquiterapia es la aplicaciéon local de radiacion en el cuello uterino/vagina. La
radiacion emitida es generalmente activa en una distancia relativamente corta. Es un
componente esencial del tratamiento para el cAncer de cuello uterino localmente avanzado
y permite una dosis mas alta de RT en el cuello uterino sin afectar el tejido normal
circundante, se inicia durante la EBRT una vez que se logra la reduccién éptima del
tumor. (24)
= Técnica:
Braquiterapia intracavitaria:
Incluyen la colocacion de un tdndem intrauterino con ovoides vaginales (T & O),
cilindros vaginales o un anillo vaginal (T & R). La adicion de éstos proporciona una
distribucion de la dosis que abarca los tejidos paracervicales y proporciona una
distribucion de dosis mas baja a la vejiga y el recto (25).
Braquiterapia intersticial:
Las agujas se colocan con una variedad de técnicas, a mano alzada y basadas en
plantillas, a veces con guia laparoscopica. Se requiere de su uso mas frecuentemente
cuando hay afectacion vaginal extensa. La colocacion del aplicador requiere sedacion

consciente intravenosa o anestesia general para comodidad del paciente.



Braquiterapia de tasa de dosis de pulso (PDR)

La Comision Internacional de Unidades de Radiacion la define como braquiterapia
que se administra utilizando como fuente la HDR, solo de 10 a 30 minutos a la vez.
Utiliza una sola fuente de Iridium-192 que esta programada para moverse a través de
varias posiciones de reposo en aplicadores colocados utilizando tecnologia de

postcarga remota (26)

Dosis:
La dosis total se prescribe en el punto A, que representa los tejidos; depende del estadio
del tumor, el volumen inicial de la enfermedad y la respuesta a la RT pélvica, la

capacidad para desplazar la vejiga y el recto y el uso de la técnica LDR, HDR o PDR.

Braquiterapia de tasa de dosis baja LDR:

La Comision Internacional de Unidades de Radiacion la define braquiterapia de 0,4 a
2 Gy por hora, que requiere una o dos inserciones y puede comenzar cerca 0 después
de la finalizacién de la EBRT. La dosis prescrita total hasta el punto A es de 80 a 90

Gy de LDR. (27)

Braquiterapia de tasa de dosis alta (HDR).

Se define la braquiterapia de tasa de dosis alta HDR la que se administra a > 12 Gy
por hora. ElI nimero de inserciones de HDR varia, pero lo mas comun es que se
proporcione de tres a seis inserciones. Al igual que la braquiterapia de alta dosis
(HDR), la de dosis baja (LDR) tiene una eficacia similar y llega a tener complicaciones

tardias después del tratamiento del cancer de cérvix. (28)



= Prescripcion de dosis:
Punto “A”: Tipicamente cruza la arteria uterina y el uréter en un area conocida como
“tridngulo paracervical”, es considerado en este estudio por ser un punto de tolerancia
maxima de radiacion, esto permite tener una idea de la dosis de RTE y BQT.
Para tumores iniciales es suficiente una dosis de 75 - 80 Gy en punto A, y dosis de al
menos 85 - 90 Gy en punto A, en tumores mas avanzados.
Fraccionamiento de braquiterapia:
No se ha determinado de manera total el esquema ideal de la braquiterapia HDR; por
lo que el fraccionamiento de braquiterapia depende de la dosis de RTE; los intervalos
son de 4 a 6 van de 53Gy a 75Gy; en el cancer localmente avanzado se puede llegar
hasta 28 Gy; de esta manera, si se aplica RTE en dosis de 45 Gy a 50 Gy se
complementa con BQT para alcanzar dosis de 80 Gy a 85 Gy en fases iniciales, y en
cancer avanzado se completa hasta alcanzar 85 - 90 Gy.
Tiempo total del tratamiento:
Uno de los principales factores prondsticos en el control tumoral es el tiempo total de
tratamiento; por cada dia adicional, la pérdida del control del tumor es de 0.9% a 1.2%.
Petereit et al, en un estudio retrospectivo en 209 pacientes en estadio IB-I1I1B de la
FIGO que recibieron EBRT y BT, la duracién media del tratamiento fue de 55 dias (la
duracion incluy6 descansos de fin de semana planificados). Este estudio también
identifico el tiempo entre la EBRT vy el inicio de la BT como la causa mas comun de

prolongacion del tratamiento.



CRITERIOS DE EVALUACION DE RESPUESTA EN TUMORES SOLIDOS

(RECIST)

Los criterios de evaluacion de la respuesta en tumores sélidos, RECIST por sus siglas en
inglés (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors), fueron introducidos en el afio 2000
y actualizados en el afio 2009, incluyendo a la resonancia magnética y la tomografia por
emisidn de positrones para tipificar y simplificar los estandares de respuesta tumoral (29).
La valoracidn de la respuesta clinica al tratamiento utilizando los criterios RECIST es el
sistema de medicién mas utilizado en ensayos clinicos, basado en la sumatoria de las
medidas de la lesion diana es decir de sus diametros mayores en un plano transversal.

La respuesta completa (RC) esta definida como la desaparicion de todas las lesiones diana,
y cualquier ganglio linfatico patologico con el eje corto a < 10 mm. La respuesta parcial
(RP) se define como una reduccidon del diametro total en al menos un 30%. La enfermedad
progresiva (EP) se define como un aumento del didmetro total en al menos un 20%. La
definicion de enfermedad estable (EE) es el diametro total mas pequefio, que no se adapta a

la RP ni ala EP (30).



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Semanas

ESCALA
. TIPO DE . RITERIO DE
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- 1B3
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CAPITULO Il. METODOS Y MATERIALES.

DISENO METODOLOGICO

Es un estudio descriptivo retrospectivo observacional de tipo transversal.

POBLACION Y MUESTRA

Universo o poblacion

240 historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino que cumplen con los criterios
de inclusion del estudio, que fueron tratadas en la clinica Oncorad durante el periodo 2018 —
2020.
Unidad de analisis
Criterios de inclusion:
v' Historia clinica de paciente cuya captacion, diagnostico y tratamiento fue por
ESSALUD.
v" Historia clinica de pacientes sometidas a tratamiento de primera linea para el cancer
de cérvix localmente avanzado (Estadios IB3, 11A2, 1IB, IIIA, I1IB, IVA).
v" Historia clinica de paciente que tenga confirmacion histopatol6gica de cancer de
Cérvix.
v" Historia clinica de pacientes que completen el esquema terapéutico.

v" Historia clinica de pacientes que reciban radioterapia de intencién curativa.

Criterios de exclusién:

v’ Historia clinica de paciente sin diagndstico histopatol6gico confirmado de cancer de

CErvix.



v' Historia clinica de paciente con diagndstico ginecoldgico agregado aparte de cancer
de cérvix.

v’ Historia clinica de pacientes sometidas previamente a cirugia.

v’ Historia clinica de pacientes con contraindicacion de quimioterapia.

v' Historia clinica de pacientes con anemia y/o pacientes embarazadas.

v' Historia clinica de pacientes que llegan recibiendo otro tipo de tratamiento.

v" Historia clinica de pacientes con estadio no incluido dentro del cancer de cérvix

localmente avanzado.

Tamafo de la muestra

El método de muestreo aplicado sera probabilistico de tipo aleatorio simple. La muestra fue

calculada tomando en cuenta la siguiente formula:

N.Z%.p.q
e?.(N—-1)+ Z%.p.q

n =

Donde:

n: Tamafo de muestra buscado

N: Tamafio de la poblacion o universo

Z: Parametro estadistico que depende del nivel de confianza
p: Probabilidad de que ocurra el evento esperado (éxito)

g: Probabilidad de que no ocurra el evento esperado (fracaso)
e: Error de estimacion maximo aceptado

Se obtuvo una muestra de 148 y se sumo un 10% de pérdidas por términos logisticos o de

permisos, por lo cual el tamafio minimo 6ptimo necesario sera de 163 historias clinicas.



TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se empleo la recoleccion de datos mediante una ficha, que comprende 4 dimensiones o
bloques: caracteristicas sociodemograficas del paciente, estado de la paciente, manejo
terapéutico y respuesta al tratamiento. Se recolectd la informacion necesaria de las historias
clinicas, ademas del anélisis y procesamiento de los datos obtenidos, asi como el posterior

analisis de las variables.

METODO

El método de investigacion utilizado fue la observacion documental. Como primer paso se
elabord una solicitud la cual fue entregada en la oficina de mesa de partes de la Clinica
Oncorad para el permiso correspondiente de acceder al Archivo Principal de la Clinica
Oncorad en la oficina de Estadistica. Se seleccionaron los sujetos de estudio haciendo uso de
la Base de Datos de Informatica, de acuerdo a nuestros criterios de inclusion extrayendo datos
principales de los pacientes con actual diagndstico de Céncer de Cérvix que recibieron

tratamiento durante los afios 2018 a 2020, haciendo la primera relacion de sujetos de estudio.

De acuerdo a la relacion de sujetos de estudio, se buscaron las Historias Clinicas de las
pacientes en el Archivo Principal de la Clinica Oncorad. Los datos se recolectaron mediante
una Ficha de Recoleccién de Datos (Anexo 1). Finalmente se digitaliza en Microsoft Excel

2019, para proceder a realizar el analisis respectivo.

Una vez ingresados los datos a la computadora, se presentan los resultados en tablas
descriptivas para las variables cualitativas mediante valores absolutos y porcentajes; los datos

cuantitativos se expresan como media * desviacion estandar (medidas de dispersion).



ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

En el andlisis inferencial se utilizo la distribucion t de Student para muestras independientes
y coeficiente de correlacion de Pearson con un nivel de significancia de 5% (p-valor), con un

error alfa de 0,05, y razén de prevalencia (RP) con intervalo de confianza (IC) del 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no se necesitard de un consentimiento informado, debido a que la
investigacién no impone un riesgo y no se requiere de informacion que contenga datos que
permitan la identificacion personal del paciente. Se respetaran los derechos al anonimato de
las pacientes que ingresan al estudio. Los datos recolectados serdn guardados de forma
codificada en la computadora personal de los investigadores con clave de acceso.
Elaboraremos un informe general al final del proyecto, el cual sera entregado a la institucion
y los datos seran posteriormente eliminados. De igual manera la informacion entregada no

podra ser utilizada para fines diferentes a la investigacion.



CAPITULO Ill. RESULTADOS Y DISCUSION
RESULTADOS

Se analizaron historias clinicas de un total de 163 pacientes con cancer de cérvix que fueron
tratadas con quimiorradioterapia concurrente durante el periodo 2018 — 2020 en la clinica
Oncorad — Chiclayo. La tabla 2 recoge las principales caracteristicas sociodemogréaficas de

los pacientes incluidos en el tamafio muestral.

En su mayoria, la poblacion estudiada es casada con una frecuencia de 53.4%, seguida del
estado civil viuda con un 20.2%. Por otro lado, solo el 16.6% de las pacientes culming el
grado de instruccion superior, siendo el nivel secundario el mas frecuente con 48.5%, seguido
del nivel primario con 26.4% y el 8.6% de la poblacion no tuvo ningun estudio. Se encontro
ademas, que el 84% proviene de una zona urbana y el 69.9% pertenecen al departamento de
Lambayeque, seguido de un 17.8% de pacientes procedentes de Piura. Los grupos etarios mas
frecuentes fueron 50 — 59 y 60 — 70 afios. (Tabla 2). Con respecto a la distribucién por edad,
la media fue de 55,38 afios (ds= 15.145) y los grupos etarios mas frecuentes fueron 50 — 59 y

60 — 70 afos. (Tabla 3)



Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con cancer de cérvix de

la Clinica Oncorad Chiclayo 2018 — 2020.

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje
ESTADO CIVIL
SOLTERA 16 9.8%
CASADA 87 53.4%
VIUDA 33 20.2%
CONVIVIENTE 27 16.6%
TOTAL 163 100.0%
GRADO DE INSTRUCCION
Analfabeta 14 8.6%
Nivel Primario 43 26.4%
Nivel Secundario 79 48.5%
Superior 27 16.6%
TOTAL 163 100%
PROCEDENCIA
Zona rural 26 16%
Zona Urbana 137 84%
TOTAL 163 100%
DEPARTAMENTO
Lambayeque 114 69.9%
Piura 29 17.8%
Tumbes 5 3.1%
Cajamarca 15 9.2%
TOTAL 163 100.0%
GRUPOS ETARIOS

Menor de 40 afios 19 11.7%
De 40 a 49 31 19.0%
De 50 a 59 53 32.5%
De 60a 70 37 22.7%
Mayores de 70 23 14.1%
TOTAL 163 100.0%

Fuente: elaboracion propia a travées del programa estadistico Excel 2019



Tabla 3: Distribucién de la edad en los sujetos de estudio.
Minimo Maximo Media Mediana Moda Desviacion Varianza Rango
estandar

EDAD 21 88 55,38 55,00 52 15,145 229,385 67

De las historias clinicas revisadas, el mayor nimero de pacientes tuvieron carcinoma
epidermoide, 88.3% (Tabla 4) y el estadio clinico mas frecuente encontrado fue el estadio 11B
con 91 pacientes (55,83%), seguido del estadio 111B con 49 pacientes (30.06%) (Tabla 4).
Segun el estudio anatomopatoldgico de biopsia el grado de diferenciacion fue medianamente
diferenciado en 91 pacientes (55.83%), Bien diferenciado en 43 pacientes (26.38%) y

Pobremente diferenciado en 29 pacientes. (Tabla 4)

Tabla 4: Frecuenciay porcentaje de presentacion de tipo histopatoldgico, estadio

clinico y grado de diferenciacion de cancer de cérvix en los sujetos de estudio.

TIPO HISTOPATOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Carcinoma epidermoide 144 88.3%
Adenocarcinoma 15 9.2%
Carcinoma adenoescamoso 4 2.5%
TOTAL 163 100.0%
ESTADIO CLINICO FRECUENCIA PORCENTAJE
IB3 9 5.52%
1HA2 3 1.84%

11B 91 55.83%
1A 2 1.23%

1B 49 30.06%
nc 1 0.61%

IVA 8 4.91%
TOTAL 163 100.0%
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GRADO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DIFERENCIACION

Bien diferenciado 43 26.38%
Medianamente diferenciado 91 55.83%
Pobremente diferenciado 29 17.79%
TOTAL 163 100.0%

Respecto a la quimiorradioterapia concurrente, se recogié datos sobre el fraccionamiento de
braquiterapia, encontrando que en 103 pacientes se utilizd 5.0 Gy x 6 fracciones (63.19%), en
49 pacientes se utiliz6 5.5 Gy x 5 fracciones (30.06%) y solo 11 pacientes recibieron 5 Gy x

5 fracciones (6.75%) (Tabla5). Se encontrd también, que la mayoria de las pacientes (69.33%)

recibié una radiacion entre 86-90 Gy de dosis acumulada en el punto A. (Tabla 5)

Tabla 5: Frecuencia y porcentaje de las variables fraccionamiento de braquiterapia y

dosis acumulada en el punto A en los sujetos de estudio.

FRACCIONAMIENTO DE BRAQUITERAPIA

FRECUENCIA PORCENTAJE

5.5 Gy x 5 fracciones 49 30.06%
5.0 Gy x 6 fracciones 103 63.19%
5 Gy x 5 fracciones 11 6.75%
TOTAL 163 100.0%

DOSIS ACUMULADA EN EL PUNTO A

FRECUENCIA PORCENTAJE

70-75 Gy 22 13.50%
76-80 Gy 9 5.52%
81-85 Gy 19 11.66%
86-90 Gy 113 69.33%
TOTAL 163 100.0%
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En relacion al tiempo transcurrido entre radioterapia externa y braquiterapia tenemos que fue
menor a 4 semanas en el 65.64%, seguido de un tiempo entre 4 a 8 semanas en el 22.70% de

las pacientes. (Tabla 6)

Tabla 6: Frecuenciay porcentaje de la variable tiempo transcurrido entre RT y BQT

en los sujetos de estudio.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE FRECUENCIA PORCENTAJE
RADIOTERAPIA EXTERNA'Y
BRAQUITERAPIA

Menor a 4 semanas 107 65.64%
Entre 4 a 8 semanas 37 22.70%
Mayor a 8 semanas 19 11.66%
TOTAL 163 100.0%

En relacion al tiempo total del tratamiento, desde el inicio de la quimiorradioterapia y la
aplicacion de la ultima sesion de braquiterapia, se encontré que en mas de la mitad de las
pacientes (58.90%) durd mas de 10 semanas, seguido de un tiempo entre 8 a 10 semanas en
el 32.52% y solo un 8.59% de las pacientes tuvo un tratamiento menor a 8 semanas (Tabla 7).
Por otro lado, el tiempo de enfermedad al inicio del tratamiento fue menor a 12 meses en el
44.79% de las pacientes, de 12 a 24 meses en el 41.10% de la pacientes; finalmente, solo el
14.11% de la poblacion tuvo un tiempo de enfermedad mayor a 24 meses. (Tabla 7)

Tabla 7: Frecuenciay porcentaje de las variables tiempo total de tratamiento y tiempo
de enfermedad en los sujetos de estudio.
TIEMPO TOTAL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
TRATAMIENTO

Menor a 8 semanas 14 8.59%
Entre 8 a 10 semanas 53 32.52%
Mayor a 10 semanas 96 58.90%

TOTAL 163 100.0%




TIEMPO DE ENFERMEDAD  FRECUENCIA PORCENTAJE

Menor a 12 meses 73 44.79%
De 12 a 24 meses 67 41.10%
Mayor a 24 meses 23 14.11%
TOTAL 163 100.0%

La respuesta inmediata al término del tratamiento fue evaluada con los criterios RECIST,
encontrando una Respuesta Parcial en 88 pacientes (54%), 37 tuvo una respuesta estable
(22.7%), 27 respuesta completa (16.6%) y solo 11 pacientes (6.7%) presentaron progresion

de la enfermedad. (Grafico 9)

Tabla 8: Frecuencia y porcentaje de la variable Respuesta al tratamiento en los sujetos

de estudio.
RESPUESTA AL FRECUENCIA PORCENTAJE
TRATAMIENTO
Respuesta completa 27 16.56%
Respuesta parcial 88 53.99%
Enfermedad estable 37 22.70%
Progresion de la enfermedad 11 6.75%

TOTAL 163 100.0%

Al realizar el andlisis bivariado, se evalué la asociacion estadistica entre estadio de
enfermedad y respuesta al tratamiento a la vez y no se pudo determinar por la falta de datos.
(Tabla 9). Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre las variables variedad
histopatoldgica y respuesta al tratamiento (p=0.011) (Tabla 10). Al evaluar la variable grado
de diferenciacion y respuesta al tratamiento se encontré asociacion estadistica (p = 0.011)
(Tabla 11). En cuanto al andlisis entre las variables Tiempo transcurrido entre radioterapia
externa y braquiterapia: menor a 4 semanas, entre 4 a 8 semanas, mayor a 8 semanas con la

variable respuesta al tratamiento empleado: enfermedad estable, respuesta completa,



respuesta parcial y progresion de enfermedad se encontré asociacion estadisticamente

significativa (p= 0.011). (Tabla 12)

Tabla 9: Distribucién de relacion de frecuencia entre la variable estadio de la

enfermedad con la variable respuesta al tratamiento empleado.

CRITERIOS RECIST

Respuesta Respuesta  Enfermedad  Progresion
completa parcial estable de la
enfermedad

Estadio clinico N % N % N % N % p

del Céncer de

Cuello Uterino:

IB3 3 11% 3 3% - - - - SN

A2 1 4% 1 1% 1 3% - -

1B 15 56% 47  53% 23 62% 6 55%

A - - 3 3% - - 2 18%

B 8 30% 28  32% 11 30% 2 18%

Ilnc - - 1 1% - - - -

IVA - - 5 6% 2 5% 1 9%

Total 27 100% 88 100% 37 100% 11 100% 163

SN: Sin valor por no corresponder

Tabla 10: Distribucion de relacion de frecuencia entre la variable variedad histologica

con la variable respuesta al tratamiento empleado.

CRITERIOS RECIST

Respuesta Respuesta Enfermedad  Progresion
completa parcial estable de la
enfermedad
Diagnostico N % N % N % N %
histopatoldgico del Cancer
de Cuello Uterino:
Adenocarcinoma 1 4% 6 7% 6 16% 2 18%
Adenoescamoso 0 0% 2 2% 1 3% 1 9%
Carcinoma epidermoide 26  96% 80 91% 30 81% 8 73%
TOTAL 27 100% 88 100% 37 100% 11 100

%

p Valor = 0.011; p<0.05, Significativo, se concluye que existe diferencia significativa
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Tabla 11: Distribucion de relacién de frecuencia entre la variable grados de

diferenciacidon con la variable respuesta al tratamiento empleado.

CRITERIOS RECIST

Respuesta  Respuesta Enfermedad Progresion
completa parcial estable de la
enfermedad
Grado de diferenciacion N % N % N % N %
Bien diferenciado 5 19% 26 30% 10 27% 2  18%
Medianamente diferenciado 17 63% 50 57% 17  46% 7 64%
Pobremente diferenciado 5 19% 12 14% 10 27% 2  18%
TOTAL 27 100% 88 100% 37 100% 11 100%

p Valor = 0.011; p<0.05, Significativo, se concluye que existe diferencia significativa.

Tabla 12: Distribucion de relacion de frecuencia entre la variable Tiempo transcurrido

entre radioterapia externa y braquiterapia con la variable respuesta al tratamiento

empleado.

CRITERIOS RECIST

Respuesta Respuesta  Enfermedad  Progresion
completa parcial estable de la
enfermedad
Tiempo transcurrido entre N % N % N % N %
radioterapia  externa vy
braquiterapia
Menor a 4 semanas 17 63% 56 64% 27 13% 7 64%
Entre 4 a 8 semanas 7 26% 20 23% 8 22% 2 18%
Mayor a 8 semanas 3 11% 12 14% 2 5% 2 18%
TOTAL 27 100% 88 36% 37 100% 11 100%

p Valor = 0.011; p<0.05, Significativo, se concluye que existe diferencia significativa
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DISCUSIONES

En el presente estudio se valora la respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia
concurrente en pacientes con cancer de cérvix de la clinica Oncorad — Chiclayo durante el
periodo 2018 — 2020. Se revisaron 163 historias clinicas de pacientes diagnosticadas con esta
patologia y se encontrd una edad promedio de presentacion de 55,38 afios, lo cual coincide
con los datos recogidos en el Annual Report donde la edad media de aparicion de cancer de
cérvix es de 51.4 afios; al igual que Aguiar — 2015, en una poblacién de 164 pacientes, la edad
promedio fue de 51.5 afios, y Velasquez — 2016, el cual reporté una edad de presentacion

entre 41-50 afios con un 35% seguido de 51-60 afios con 34%.

Se encontrd que el 16% de las pacientes procedian de la zona rural y el 84% de zona urbana.
Estos resultados se contraponen con los encontrados en el estudio de Garcia — 2018, el cual
reporta un 67,9% para la zona rural y un 23.1% para la zona urbana; sin embargo, coinciden
con los encontrados en el estudio de Velasquez — 2016, en el cual se reporta que un 60% de
las pacientes procedian de zona urbana y el 40% de zona rural. Esto se puede atribuir a que
las pacientes de zona rural no cuentan con los medios para acceder a centros de radioterapia;
asociado a un déficit de captacion y seguimiento de pacientes con dificil acceso a los servicios

de salud.

En el presente estudio, se observd que el tipo anatomopatolégico mas frecuente es el
carcinoma epidermoide, presentdndose en 88.3% de las pacientes, seguido del
adenocarcinoma con 9.2% y el carcinoma adenoescamoso con un 2.5%. Estos resultados son
similares a los obtenidos por Garcia — 2018, quien reporta un 84% para el carcinoma
epidermoide y el 15.1% para adenocarcinoma; Velasquez — 2016, reporta una frecuencia de

87% para el carcinoma epidermoide, seguido del 11% para el adenocarcinoma; al igual que
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el estudio de Martinez — 2013, donde se reporta un 91% de frecuencia para el carcinoma

epidermoide y 9% para el adenocarcinoma.

En cuanto al estadio de la enfermedad al momento de recibir el tratamiento, se observd que
los estadios mas frecuentes son el 11B con 55.83%, seguido del 111B con 30.06%. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos por Suclla — 2017, quien reporta una frecuencia de
55,2% para el estadio 1B y 38.3% para el I1IB. Sin embargo, difiere con los resultados
obtenidos por Garcia — 2018, quien observa una frecuencia de 61.32% para el estadio 111B y
el 34.9% parael 11B; al igual que Velasquez — 2016, quien reporta un 63% de casos en estadio
I11B. Esto nos indica que el diagnéstico de cancer de cérvix en nuestro pais es cada vez en
etapas mas tempranas comparada con estudios de otros paises, 1o que puede atribuirse a una

mayor cobertura en el tamizaje de esta patologia.

Se observd que el tiempo transcurrido desde el término de la radioterapia externa hasta el
inicio de la braquiterapia fue menor a 4 semanas en un 65.64% de pacientes, entre 4 a 8
semanas en un 22.70% y mayor de 8 semanas en un 11.66%, este resultado es concordante
con los resultados obtenidos por Garcia — 2018, quien reporta un tiempo < 4 semanas en
63.2% de las pacientes y un 35.8% entre 4 - 8 semanas; mientras que Torres — 2014 encontro
un tiempo promedio de 39.5 dias. En cuanto al tiempo total de tratamiento en promedio fue
mayor a 10 semanas en un 58.9% de pacientes, entre 8 a 10 semanas en un 32.52% y menor
a 8 semanas en un 8.59%, resultados que se aproximan a los obtenidos por Garcia — 2018,
donde se observo un tiempo de 8 semanas en mas del 52% de pacientes; de igual manera,
Velasquez — 2016, reportd un 75% de casos con una duracion de tratamiento de 8 semanas en
promedio. Esto podria deberse a la pérdida de pacientes durante el tratamiento, asi como la

falta de seguimiento por parte del personal de salud una vez terminada la radioterapia. Puede
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atribuirse también a la falta de informacion que se brinda a las pacientes sobre la importancia

de este intervalo de tiempo en la adecuada respuesta al tratamiento.

En relacion al tiempo de enfermedad al inicio del tratamiento, se encontrd que fue menor a 12
meses en el 44.79% de las pacientes, seguido muy de cerca de 12 a 24 meses en el 41.19% de
la pacientes; esto se asemeja al estudio realizado por Suclla — 2017, donde se encontr6 un
tiempo de enfermedad de 10,16 meses en promedio; sin embargo, discrepa mucho con el
estudio realizado por Martinez — 2013 en el que se reporta un tiempo de enfermedad de 1
mes en 27.88% de las pacientes. Esto puede deberse a la falta de acceso de las pacientes a los
servicios de salud, quienes acuden al establecimiento de salud con sintomatologia de larga

data.

En cuanto a la respuesta objetiva inmediata al cumplimiento del tratamiento se obtuvo una
respuesta completa en 16.56%, respuesta parcial en 53.98%, respuesta estable en 22.69% y
progresion de la enfermedad en 6.74%. Estos resultados guardan relacion con diferentes
estudios, como el de Garcia — 2018, quien encontrd una repuesta completa en 54.7% de
pacientes y una respuesta parcial de 45.3% al tratamiento de quimiorradioterapia. En otros
estudios como el de Velasquez — 2016, se reportd una remision completa en 74% de pacientes,
remision parcial en 14%, respuesta estable un 6% y un 8% presentd progresion de la
enfermedad. De manera general, la respuesta objetiva encontrada en este estudio es menor a
la esperada, esto puede estar muy relacionado con la duracién total del tratamiento y el
intervalo de tiempo entre la radioterapia externa y el inicio de la braquiterapia, periodos que
fueron mas extensos comparados con la literatura. Lorraine Krebsy col — 2015 encontr6 que
el tiempo total de tratamiento fue el Unico factor predictivo de respuesta completa,
concluyendo en su estudio que la esterilizaciébn del tumor esta significativamente

correlacionada con el tiempo total que dure el tratamiento y la dosis acumulada administrada.
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Cabe resaltar que este estudio describe la respuesta inmediata al término del tratamiento en
comparaciéon con la mayoria de estudios que describen respuesta a lo largo de los afios,
pudiendo aumentar de manera significativa la respuesta completa del presente estudio en un

seguimiento posterior.



CAPITULO IV. CONCLUSIONES

1. Se tipifico socio-demograficamente la poblacién de nuestro estudio, encontrando que
la edad media fue de 55.38 afios, provenientes en su mayoria de zona urbana y un nivel

educativo adecuado, predominando el nivel secundario.

2. El tipo anatomopatoldgico més frecuente es el carcinoma epidermoide. El estadio
clinico méas frecuente fue el 1B, seguido del estadio I1IB, esto concuerda con la

mayoria de las literaturas revisadas.

3. El tiempo transcurrido desde el término de la radioterapia externa y la braquiterapia
encontrado en este estudio es el indicado, menor de 4 semanas. La duracion total del
tratamiento fue mayor a 10 semanas, el cual es extenso comparado con otros estudios.
El tiempo de enfermedad encontrado fue menor a 12 meses en su mayoria, seguido de
cerca de un tiempo entre 12-24 meses, lo cual se atribuye a una falta de captacion de

pacientes y tamizaje de cancer de cérvix.

4. El nivel de respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia concurrente no
es el esperado comparado con algunos estudios; sin embargo, méas de la mitad de la
muestra en estudio presentd una respuesta parcial al término del tratamiento, pudiendo
llegar a ser una respuesta completa en un seguimiento de las pacientes en estudios

posteriores.



CAPITULO V: RECOMENDACIONES

1. Al ser el cancer de cérvix un problema de salud publica, todo el personal de salud,
sobre todo los que estamos proximos a desarrollar el SERUMS, debe actuar de
manera eficaz en el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de las pacientes,
realizando camparfias de tamizaje que lleguen a las zonas mas alejadas de nuestro
territorio, recordando que la mayoria de lesiones son asintomaticas hasta que llegan
a estadios avanzados, por lo que es importante la captacion de pacientes en etapas
iniciales de la enfermedad. Brindar consejerias acerca de los factores de riesgo y la
manera de prevenir el cancer de cérvix, para de esta manera reducir la incidencia
de esta patologia.

2. Educar al personal de salud sobre la importancia del cumplimiento del tiempo del
tratamiento, para que de esta manera se insista en el seguimiento estricto de las
pacientes y evitar abandonos en el tratamiento.

3. Tomar de referencia los resultados de este estudio para que en un futuro se evalue
la respuesta y sobrevida en afios posteriores comparado a la respuesta inmediata al
final del tratamiento.

4. Impulsar la creacion de un registro Gnico de patologia oncoldgica a nivel nacional,
que permita dar seguimiento estricto a los pacientes en todos los niveles de
atencion.

5. Crear centros que proporcionen tratamiento oncoldgico especializado, para lograr
la cobertura de toda la poblacion con cancer de cérvix de la region norte, ya que

actualmente solo se cuenta con la clinica Oncorad-Chiclayo.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Estado civil:

Soltera

Casada |

Divorciada

| Viuda

Ocupacion:

Procedencia:

Urbana

| Rural

Departamento:

Grado de

instruccion:

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Superior

Diagnostico
histopatolégico
del Cancer
Cuello Uterino:

de

Carcinoma
epidermoide

Adenocarcinoma

Carcinoma
adenoescamoso

Otros:

Estadio clinico del
Céancer de Cuello
Uterino:

IB-3 A2

1B

A B

mnc IVA

Qrado L de Bien diferenciado Medianamente diferenciado = Pobremente diferenciado
diferenciacion
Tiempo de Menor a 12 meses De 12 a 24 meses Mayor a 24 meses
enfermedad
Fraccionamiento 55 Gy x5 5.0Gy x 6 5Gyx5
de braquiterapia fracciones fracciones fracciones
Dosis acumulada 70-75 76-80 81-85 86-90
en el punto A Gy Gy Gy Gy
Tiempo
traqscurr@o entre <4 Entre 4-8 >3
radioterapia

semanas Semanas semanas
externa y
braquiterapia
Tiempo total del <8 Ent;%8 y >10
tratamiento semanas semanas

semanas

CRITERIOS Respuesta Respuesta Enfermedad Progresion de la
RECIST completa parcial estable enfermedad

[ 55



Gréfico 1: Tipo histopatologico de cancer de cérvix de los sujetos en estudio.
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Gréfico 2: Estadio clinico de cancer de cérvix de los sujetos en estudio.
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Grafico 3: Grado de diferenciacion del cancer de cérvix de los sujetos en estudio.
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Grafico 4: Fraccionamiento de la braquiterapia utilizada en los sujetos de estudio.
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Graéfico 5: Dosis acumulada en el Punto A aplicada en los sujetos en estudio.
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Grafico 6: Tiempo transcurrido entre radioterapia externa y braquiterapia en el

tratamiento de los sujetos en estudio.
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Graéfico 7: Tiempo total de tratamiento con quimiorradioterapia concurrente en los

sujetos en estudio.
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Gréfico 8: Tiempo de enfermedad al inicio del tratamiento en los sujetos en estudio.
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Grafico 9: Respuesta inmediata al tratamiento con quimiorradioterapia en los sujetos

en estudio.
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