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GLOSARIO:

Blopsia de cuello uterino: extraccion de tejido del cérvix para su examen

micrascopico con fines de diagndstico histopatologico.

Céancers Tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de las
células, que_puede invadir estructuras adyacentes o propagarse a sitios alejados y

tener como-resultado la muerte.

Captura de hibridos: Prueba biomolecular, basada en la amplificacion de la sefal

de hibridos en solucion, in vitro, para detectar blancos de DNA o RNA.

Cepillado endocervicali Obtencién de células del canal endocervical a través de

un cepillo, para su examen.microscopico.

Citologia cervical: Estudio microscopico de una muestra de células exfoliadas de
la zona de transformacion del cuello uterino para identificar cambios o alteraciones

en la morfologia celular. También eonocida como Prueba de Papanicolaou.

Colposcopia: exploracién _instrumentada bajo magnificacion iluminada
estereoscopica, a traves del cualsse.puede observar la zona de transformacion del

cuello uterino, el tracto genital inferiory ano;’con fines de orientaciéon diagnostica.

Factor de riesgo: condicién particular que incrémeénta la posibilidad de desarrollar

una patologia.

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG/LSIL): Incluye los cambios
celulares asociados al efecto citopatico de la infeccion por virus del papiloma
humano (conocida como atipia coilocitica), restringida generalmente a las capas

superficiales. Se incluye en estas lesiones a la displasia leve/ NIC 4.

Lesion intraepitelial de alto grado (LEIAG/HSIL): Cambios celulares que abarcan
dos tercios 0 méas del espesor del epitelio escamoso. Corresponden areste tipo de

lesiones las identificadas como displasia moderada, grave y cancer in situ/'NIC 2-3.
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Neoplasia intraepitelial cervical (NIC): definicion histolégica de los cambios
precursores del cancer de cuello uterino. identifica distintos niveles de severidad:
NIC)1, NIC 2, NIC 3

Tamizaje: Prueba de deteccion masiva realizada de manera intencionada con el
objeto de’identificar oportunamente individuos con una enfermedad o trastorno de

salud especifico.
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RESUMEN

El.cancer cervicouterino es el segundo cancer mas diagnosticado y la segunda
causa de muerte en mujeres en México. Existen multiples factores de riesgo
implicados en su desarrollo, principalmente la infeccidn persistente por virus de
papiloma’humano. La incidencia de cancer cervicouterino en mujeres jovenes es
baja, afectando principalmente al grupo de 35 a 39 afos. De acuerdo a la historia
natural de lasenfermedad, es prevenible en un alto porcentaje, con medidas
primarias como Ja,vacunacion y secundarias como pruebas de tamizaje. Objetivo:
describir las caracteristicas de las mujeres menores de 25 afios con cancer
cervicouterino en la clinica de displasias de un hospital de tercer nivel. Material y
métodos: estudio de repOrte de casos observacional, descriptivo y longitudinal,
realizado en la clinica de displasias en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
la Mujer Tabasco en el periodo comprendido de agosto 2018 a agosto 2023.
Resultados: tres pacientesscon, reporte histolégico de cancer cervicouterino, con
edad al diagnéstico entre 237y 257ahos, dos pacientes con factores de riesgo en
comun como inicio temprano’ de vida sexual, nivel socioecondmico bajo vy
deficiente/nulo tamizaje para lesiones’ asociadas a VPH. Una paciente con
antecedente de lesidon intraepitelial’ escamesa de alto grado. Entre los tipos
histologicos el 66.6% con careinoma® epidermoide, 33.3% carcinoma
adenoescamoso. Las tres pacientes con estadio.€linico avanzado (Ill) al momento
del diagnostico. Conclusion. La incidencia de caneer cervicouterino en mujeres
menores a 25 afios es baja. La deteccion temprana de lesiones precursoras de CCU
de cualquier grado, conduce a una disminucion de la incidencia y mortalidad por

esta enfermedad en pacientes jovenes.

Palabras clave: cancer cervicouterino, virus de papiloma humano:
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ABSTRACT

Cervical cancer is the second most diagnosed cancer and the second leading cause
ofdeath in women in Mexico. There are multiple risk factors involved in its
development, mainly persistent infection by human papillomavirus. The incidence of
cervical-Cancer in young women is low, affecting mainly the 35-39 age group.
According o the natural history of the disease, it is highly preventable, with primary
measures such as vaccination and secondary measures such as screening tests.
Objective: to describe the characteristics of women under 25 years old with cervical
cancer in the dysplasia clinic of a tertiary level hospital. Material and methods:
observational, descriptive and longitudinal case report study, conducted in the
dysplasia clinic at the Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco
from August 2018 to August2023. Results: three patients with histological diagnosis
of cervical cancer, with age at{diagnosis between 23 and 25 years, two patients with
common risk factors such.as early sexual debut, low socioeconomic status and
poor/no screening for HPV=associated lesions. One patient had a history of high-
grade squamous intraepithelial’ lesion. Among the histological types 66.6% with
epidermoid carcinoma, 33.3% adenosquamous carcinoma. All three patients with
advanced clinical stage (lll) at the time of diagnosis. Conclusion: The incidence of
cervical cancer in women under 25 years of age-ts low. Early detection of precursor
lesions of cervical cancer of any grade leads to-a decrease in the incidence and

mortality of this disease in young patients.

Key words: cervical cancer, human papillomavirus.
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1. INTRODUCCION

El.eancer cervicouterino (CCU) es el cuarto tipo de cancer mas frecuente en mujeres
en'elmundo, después del cancer de mama, colorectal y pulmoén. Alrededor del 85%
de estas.muertes ocurren en paises de ingresos bajos y medios.! En México, para
2020 e~CEU era el segundo cancer mas diagnosticado y la segunda causa de
muerte en{mujeres, después del cancer de mama. Destaca el estado de Chiapas

con una tasa de mortalidad de 11.91, la mas alta del pais.?

El CCU es una neeplasia maligna, caracterizada por la alteracion celular en el
epitelio del cuello uterino, El factor de riesgo méas importante para su desarrollo es
la infeccion por el virug“de papiloma humano (VPH), debido a la persistencia de
serotipos oncogénicos de@lto grado. Sin embargo, no es el Unico factor de riesgo.3*
Otros factores de incidenciason: inicio de vida sexual a edades tempranas,
infecciones de transmision sexual eomo VIH y Chlamydia trachomatis, tabaquismo,

multiparidad y uso de anticonceptivos.orales (ACO) por largo tiempo.®

La reduccién de las tasas de.aparicidn y.decesos por cancer de cuello uterino se
vincula con la accesibilidad a medidas de prevencion primaria, como la vacunacién
contra el virus del papiloma humano, y a estrategias de prevencion secundaria
mediante pruebas de deteccion.® En=2020, lasOrganizacion Mundial de la Salud
(OMS) present6 oficialmente la Estrategia global‘para acelerar la erradicacion del
cancer de cuello uterino, la cual tiene como objetivodograr que el 90% de las nifias
reciban la vacuna contra el virus del papiloma humano@antes de cumplir los 15 afios,
qgue el 70% de las mujeres se sometan a pruebas de deteeCion altamente precisas
antes de los 35 y nuevamente antes de los 45 afios, y garantizar.que el 90% de las
mujeres diagnosticadas con enfermedad cervical (ineluyendo lesiones
precancerosas y canceres invasivos) tengan acceso a tratamiente, incluyendo

cuidados paliativos cuando sean necesarios.’



2. MARCO TEORICO

El.eancer cervicouterino es una neoplasia maligna, caracterizada por la alteracion
celtlar’ en el epitelio del cuello uterino.? El cérvix posee una forma cilindrica y se
conectarcon la vagina a través del canal endocervical. Este canal esta revestido por
un epiteliosescamoso estratificado en el exocérvix y un epitelio columnar en el
endocérvix. El punto de transicion entre estas células es conocido como la union
escamocolummar.. Cualquier cambio premaligno de las células ocurre

principalmente ‘en.ésta zona.*

Epidemiologia

El CCU es el cuarto tipo de cancer mas frecuente en mujeres en el mundo, se
reportan alrededor de 604Mmil 127 casos, asi como 341 mil 831 muertes.? Se ha
identificado que alrededor del*85% de las estas muertes ocurren en paises de
ingresos bajos y medios.'® En México, para 2020 el CCU era el segundo cancer
mas diagnosticado y la segunda‘causa de muerte en mujeres, con un estimado de

9 mil 439 nuevos casos y 4mil-335 muertes, respectivamente.?

Factores de riesgo
Hay multiples elementos de riesgo”asociades.con este cancer, los cuales ejercen
diferentes impactos en distintos grupos de la_poblacion. Estos factores pueden

dividirse en:

- Relacionados con el VPH: inicio temprano de”la~actividad sexual, multiples
parejas sexuales, inmunodepresion, historia de‘infecciones de transmision
sexual por chlamydia trachomatis o herpes genital

- No relacionados con el VPH: nivel socioeconémico bajo, uso prolongado de

anticoncepciéon hormonal oral, tabaquismo.®

A continuacion, se describen los distintos factores de riesgo.

1. Inicio de actividad sexual a edad temprana:
Durante la adolescencia, se experimentan significativos cambios ‘a_nivel

bioldgico, social y psicoldgico. Los individuos atraviesan una transicion desde la

2



nifiez hacia la edad adulta, explorando asi su sexualidad. El comienzo de la
actividad sexual antes de los 20 afios, y mas notablemente antes de los 18 afios,
és objeto de interés a nivel mundial desde la perspectiva epidemiolégica.'C El
riesgo es aproximadamente 1,5 veces mayor entre los 18 y 20 afios y el doble
paracleas menores de 18 afios.!! En un andlisis de 21 informes epidemiolégicos
sobre‘el CCU y la actividad sexual como factores de riesgo, que abarcé a 15,461
mujeres<con CCU y 29,164 sin la enfermedad, se observO un aumento
significativo.en el riesgo de desarrollar CCU asociado con el inicio temprano de
las relacionesgsexuales (P < 0.001). El riesgo relativo (RR) de CCU en mujeres
que iniciaron sus'relaciones sexuales antes de los 14 afos fue 3.52 (IC del 95%,
3.04-4.08) en comparacion con aquellas que lo hicieron después de los 25 afios.
De acuerdo a la literatura, las lesiones premalignas inician en su mayoria en la
regién escamocolumnarsEn.las adolescentes, el tejido epitelial del cuello uterino
no esta completamente maduro, y la zona propensa a transformaciones se
encuentra en el exocérvix, lo que aumenta su exposicion a la actividad viral. En
mujeres adultas jévenes; esta-zona de union se sitia aproximadamente al nivel
del orificio externo del cuello/uterine; dende el endocérvix se encuentra con el
exocérvix. Por lo tanto, el inicio-temprano de la actividad sexual conlleva un
mayor tiempo de contacto dels€pitelio cervical con el semen de parejas

infectadas con VPH.12

Multiples compaferos sexuales:

En términos de comportamiento y biologia, los adoleseentes tienen una mayor
inclinacion a involucrarse en conductas sexuales de alto riesgo, como tener
multiples parejas sexuales y no utilizar preservativos ), durante dichas
relaciones.’® En contraste con tener una sola pareja, el riesgo se duplica
aproximadamente al tener dos parejas y se triplica al tener seis.0'mas parejas.
Asi mismo, confiere mayor riesgo para el desarrollo de la enfermedadiuna pareja
sexual considerada de alto riesgo (por ejemplo, una pareja con multiples
compafieros sexuales, historial de enfermedades de transmision sexual previas

o infeccién conocida por VPH).11.13



3. »Multiparidad
Investigaciones sefialan que las mujeres que han experimentado cinco o mas
€mbarazos a término podrian enfrentar un riesgo ligeramente elevado de
padecer cancer de cuello uterino. Se sugiere que esto podria estar relacionado
a una mayor frecuencia de contactos sexuales, posibles traumas cervicales,
desgarres.en el parto que no han sido suturados y, por consiguiente, una mayor
exposicién.awirus oncogénicos, cambios hormonales e inmunitarios durante el

embarazo, aunque el mecanismo preciso no se comprende completamente.*?

4. Antecedente de infeeCiones de transmision sexual:
Algunos estudios, hangsefialado la posible asociacidon de la infeccion por el virus
herpes simple-2 como dn factor contribuyente en el desarrollo de CCU. asi

mismo la coinfeccién con otros\agentes como Chamydia trachomatis. !

5. Infeccion por VPH

La infeccidon por VPH es el prinCipal factor de riesgo para desarrollar CCU, se ha
detectado hasta en 99,7% de dos canceres de cuello uterino, éste se origina

debido a la infeccién persistente ¢on'tipos.oncogénicos del VPH.*

6. Inmunosupresion
El analisis realizado por la interagencia en mujeres-con VIH revelé un aumento
en el riesgo de desarrollar neoplasia intraepitelial cervical a medida que
disminuyen los niveles de linfocitos T-CD4+. Ademas;_se observé una mayor
presencia de genotipos oncogénicos del VPH. El 40 % de las pacientes con la
terapia antirretroviral altamente efectiva (TAAE) exhibieron“una disminucion de
las lesiones, y no se registré progresion en la neoplasia intraepitelial cervical.
Estudios prospectivos actuales han indicado que la persistencia del.V/PH es mas
comun entre mujeres infectadas por el VIH en comparacion con aguellas no

infectadas por este virus.*®



7. Tabaquismo
Distintos estudios sugieren que la cantidad de cigarros consumidos diariamente
y el tiempo de exposicidn a este agente es directamente proporcional con el
riesgo a desarrollar NIC I, 1l y CCU, hay 1.9 veces mas riesgo de desarrollar
estat patologia cuando hay infeccion por virus de alto riesgo de VPH y
tabaguismo. En todos los estudios, se reporta el riesgo a cancer de células

escamosas’y no para adenocarcinoma.'®

8. Uso prolongado_de anticoncepcion hormonal oral
Un andlisis conjunto de informacién proveniente de 24 estudios epidemiolégicos
indic6 que entre mujéres que usaban anticonceptivos orales en el momento
actual, el riesgo de desarrollar cancer cervical invasivo aumento en relacién con
la duracién del uso (=5 afios.de uso versus nunca usar: RR 1,9, (IC 95% 1,69-
2,13). Este riesgo decreci6 tras\la interrupcion del uso y, luego de un periodo de
10 afilos 0 mas, retorné a niveles similares a aquellos que nunca usaron estos
anticonceptivos. Una reviSion-sistematica que abarc6 12 estudios en pacientes
con cancer de cuello uterino.encontré que, en aquellas con prueba positiva de
VPH, el aumento en la duracion del us@ de anticonceptivos orales se asocio con
una mayor tasa de cancer cervical’ La incidencia de cancer cervical en funciéon
de la duracion del uso incluyo los siguientes intervalos: 5 a 9 afios (OR 2,82) y
210 afios (OR 4,03). Aunque algunos estudios sugieren que el adenocarcinoma
parece tener una conexion mas robusta con el use~de anticonceptivos orales en
comparacion con el cancer de células escamosas, otrgs-encontraron un aumento
de riesgo similar a medida que aumentaba la duracion delkuso de anticonceptivos

orales para los carcinomas de células adeno y escamosas.'%"

9. Nivel socioeconémico bajo:
Existen notables disparidades geograficas y socioeconémicas en ladncidencia del
cancer de cuello uterino a escala global, evidenciando un marcado aumento en las

tasas en naciones con indices mas bajos de desarrollo humano, donde se presentan



inequidades en la disponibilidad de servicios para detectar y tratar lesiones

precancerosas.7

10. Deficiente o nulo tamizaje
Mas del’50% de las mujeres que desarrollan cancer de cuello uterino no han sido
sometidas a.un examen adecuado. Entre aquellas diagnosticadas con carcinoma
cervical invasivo, el 50% nunca se ha realizado una citologia cervical, y un 10%

adicional no ha sido evaluado en los ultimos cinco afios.®

El conocimiento “del)eéncer cervicouterino desempefia un papel crucial en la
influencia de la decision de una mujer de someterse a pruebas de deteccion.
Estudios cualitativos han decumentado diversas barreras para la participacion en la
citologia cervical, como*“Ja falta de conciencia, creencias erroneas sobre el
procedimiento, el dolor asociade durante y después de la prueba, la vergienza
relacionada con el procedimiento-y el conocimiento insuficiente sobre los métodos
de cribado. Por lo tanto, es-fundamental poseer un conocimiento adecuado sobre

los métodos de prevencion de'‘esta patologia.®

Infecciéon por VPH

Los virus del papiloma pertenecen_al gémero Papillomavirus de la familia
Papillomaviridae. Son virus de ADN de doble cadena, de tamafio reducido, carecen
de una envoltura y tienen una capside que contiene un genoma circular de
aproximadamente ocho kilobases, el cual codifica®oeho genes, incluyendo dos
proteinas estructurales encapsuladoras, denominadas L1 y.£2. La proteina L1, es
capaz de auto ensamblarse en una particula que se asemeja a un virus (conocida
como VLP) en ausencia del genoma viral. Esta VLP L1 se utiliza como antigeno
inmunogénico en las vacunas contra el virus del papiloma humano. Por otro lado, la
proteina L2 es la componente menor de la cipside que, en conjunto con la L1,
desempefia un papel crucial en la capacidad de infeccion de este’virus.'® La
integracion del virus se lleva a cabo mediante los genes tempranos 1y 2°(E1 y E2),
los cuales codifican proteinas responsables de la regulacion de la expresion génica

y la replicacién viral. La proteina E1 funciona como una helicasa, desprendiendo los
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puentes de hidrégeno en las bases nitrogenadas, lo que permite que otras enzimas
copien el ADN. Por otro lado, la proteina E2 codifica una proteina que se une al
ADN viral y controla la transcripcion. La integracion del VPH a través de E1 y E2
provocga cambios en la expresion de las proteinas virales E6 y E7, que estan

implicadas en el cancer de cuello uterino asociado al VPH.°

La principal(funcion biologica de la proteina E6 es la desactivacion de la proteina
supresora p53.ka proteina p53 se encarga de reparar las células dafiadas antes de
gue entren en la jitosis, y si no pueden ser reparadas, activa los genes que inducen
la apoptosis, llevando.a la eliminacion de células mutadas. La interaccion entre la
proteina E6 del VPH y la*proteina supresora p53 es fundamental en el proceso de
transformacién maligna, ya que permite la proliferacion de células epiteliales con
inestabilidad cromosomica,y un alto numero de mutaciones causadas por el VPH.
La proteina E6 logra la degradacion de la proteina p53 al unirla a una enzima
llamada ubiquitina ligasa, lo,que-eonduce a su descomposicion en el proteosoma.
Por otro lado, la proteina EZ;-es capazde inhibir otra proteina supresora, la proteina
del retinoblastoma (pRB). Esto_libera factores de transcripcion, como el E2F, que
promueven la actividad de prot€inas selacionadas con el crecimiento celular.
Ademas, la proteina E7 aumenta la actividad_de las ciclinas A y E, el activador de
kinasas cdk-2, lo que facilita la transicion de la‘Célula de la fase G1 a la fase S. Otra
funcién de la proteina E7 es la inhibicién de |as_proteinas supresoras p21 y p27.
(Hernandez D. , 2017)

En resumen, las proteinas E6 y E7 actian como oncoproteinas al desactivar las
funciones supresoras de las proteinas p53, p21, p27 y'pRB, y al aumentar la
actividad de las ciclinas dependientes de kinasas, eliminandossus mecanismos
inhibitorios. Esto conduce a un crecimiento descontrolado de las células alteradas,
ya que se han perdido los puntos de control del ciclo celular gqueZznormalmente

regulan estas oncoproteinas.?%2! (figura 1).



Figura 1. Oncoproteinas del VPH y su efecto sobre el ciclo celular.
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El proceso de replicacion del virus esta estrechamente relacionado con la
diferenciacion del epitelio, es decir, con la maduracion de las células de
queratinocitos. La infeccion inicial de la célula madre basal‘ocurre como resultado
de microlesiones en el epitelio. Los viriones infecciosos del. VPH parecen unirse a
la célula madre basal a través de proteoglicanos de heparan sulfate especificos del
tejido. Los productos génicos especificos se transcriben en todas las etapas de
diferenciacion del queratinocito escamoso. En la etapa mas superficial, se lleva a
cabo la transcripcion de los genes L1, L2 y E4 para ensamblar la capside, viral, en
la que se empaca el genoma del VPH. Después de la descamacion de estas células
de vida corta, se liberan viriones infecciosos del VPH para iniciar un nuevo ciclo de

infeccion.’®1® En el cuadro 1 se describen las principales funciones de las

8



proteinas virales del virus de papiloma humano, tanto en el inicio como en la

progresion a cancer.

Proteina . .
Z Funciones de las proteinas
viral
E1 Replicacion y transcripcion del ADN viral.
E2 Replicacion del ADN viral, apoptosis, represor de la transcripcion de EGB/ET.
E4 Replicacién del ADN viral
E5 Recanocimiento inmunologico (complejo mayor de histocompatibilidad, MHC)
E6 Degradacién de p53, alteracion de la regulacion del ciclo celular, resistencia a la
apoptosis.
E7 degradaciondel retinoblastoma (pRb), reingreso a la fase S del ciclo celular,
sobreexpresion de p16
L1 Proteina principal de la capside viral
L2 Proteipa de la capside viral menor

Cuadro 1. Lista de proteinas virales del VPH ysSus principales funciones

La transicion de células del epitelio infectadas con el VPH hacia un cancer invasivo
es un proceso que se extiende en el tiempo y estarelacionado con la acumulacién
de modificaciones en el ADN de las células anfitrionas) Estos cambios involucran
transformaciones tanto en la estructura genética como en-la regulacion epigenética

de oncogenes y genes que suprimen el desarrollo de tumores, 2223

El VPH se puede dividir en categorias de bajo riesgo y alto riesgo,\dependiendo de
su potencial oncogénico. En la actualidad, existen mas de cuatrocientos tipos de
virus del papiloma humano pertenecientes a esta familia, algunos‘deos cuales se
han identificado en diversas areas anatomicas del cuerpo humano, dando lugar a
lesiones proliferativas en la piel y mucosas, incluyendo sitios como el pene, el ano,

la orofaringe, la vulva y el cuello uterino.?*



Lesiones asociadas a la infeccion por el VPH

Las_manifestaciones clinicas van a depender del tipo especifico de VPH y su

potencial oncogénico.
Lesiones,benignas

Son lesioneés de bajo grado, incluyen verrugas genitales condilomatosas y
condiloma plane. Segun informes en la literatura, se observa una mayor incidencia
de verrugas geénitales en mujeres en comparacion con hombres, con un 7,2 %

versus un 4 %.

A pesar de que las verrugas genitales no se asocian con un riesgo de muerte,
generan sintomas cliniceS_eomo sangrado, ardor y dolor, asi como consecuencias
psicosociales como ansiedads y disminucién de la autoestima, lo que influye
significativamente en el comportamiento humano.*? En términos generales, los VPH
6 y 11 son responsables del 10% de las lesiones de bajo grado y del 90% de los
casos de verrugas genitales.condilomatosas.?®

Lesiones premalignas

El VPH ingresa a las células escamosas-basales del huésped a través de una
microherida o abrasion. Después de infectar el epitelio escamoso del cuello uterino,
el VPH puede ocasionar lesiones precursoras, conocidas como neoplasia
intraepitelial cervical (NIC), que se clasifican en NIC 17 NIC 2 y NIC 3 en funcién del
grado de progresion de la lesion del epitelio.#

El lapso desde que se instala la infeccion en el cuellocuterino hasta que se
manifiestan sefiales citoldgicas e histolégicas de lesiones premalignas en el tejido
puede ser breve, alrededor de 5 afios, y esta influenciado por facteres virales y del

organismo huésped.?

La neoplasia intraepitelial cervical de grado 1 (NIC 1) se caracteriza, por ser una
lesion de grado leve en la que se observan cambios celulares ligeramente

anormales en el tercio inferior del epitelio. Por lo general, se manifiesta con(efectos
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citopéticos causados por el virus del papiloma humano (VPH), que se denominan
atipia coilocitica.

Lasneoplasia intraepitelial cervical de grado 2 (NIC 2) se considera una lesion de
grado_alto, en la que se presentan cambios celulares moderadamente anémalos
que se limitan a los dos tercios basales del epitelio, manteniendo la maduracion
epitelial. Cabe destacar que existe una variabilidad considerable en esta categoria,

como se explicard mas adelante.

La neoplasia intragepitelial cervical de grado 3 (NIC 3) es una lesion de alto grado en
la que se observan.cambios celulares severamente anormales que afectan mas de
dos tercios del espesor epitelial, e incluso incluye lesiones de espesor total.

Anteriormente, esta categoria-se denominaba displasia severa o carcinoma in situ.?®

En 2012, el proyecto Lower’Anegenital Squamous Terminology (LAST) del Colegio
Americano de Patologia y Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical
publicaron modificaciones n_la terminologia utilizada para describir las lesiones
escamosas relacionadas con€l'VPH en-el tracto anogenital. El sistema LAST utiliza
una terminologia que equipara-los hallazgos histologicos cervicales con los

hallazgos citologicos de la siguiefte'manera:

Lo que se conocia como NIC 1 se’designa=ahora como lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado (LSIL/ LEIBG).

La NIC 2 se subdivide segun la inmunotincion dée p16 para identificar lesiones
precancerosas. La NIC 2 presenta una baja reproducibilidad y probablemente
engloba una mezcla heterogénea de lesiones que podrian glasificarse como NIC 1
o 3. Las muestras que dan negativo en la prueba de p1l6 se‘denominan LSIL,
mientras que las que son positivas se describen como lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado (HSIL/LEIAG).

La NIC 3 se identifica ahora como HSIL/LEIAG.

Los tipos de VPH de alto riesgo, como el 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58, presentan una
fuerte asociacion con lesiones de alto grado (NIC 2,3) y con el riesgo de progresion
hacia el cancer invasivo, aunque también pueden estar vinculados a lesiones de

11



bajo grado. Los VPH 16 y 18 representan el mayor riesgo de desarrollo de NIC 3 o
lesiones més avanzadas y son responsables del 25% de las lesiones de bajo grado,
el 50-60% de las lesiones de alto grado y aproximadamente el 70% de todos los

casos/de cancer de cuello uterino.?>2% (cuadro 2)

Cuadro 2. Resumen de los tipos de alto y bajo riesgo de causar CCU:

Tipos de alto riesgo (oncogénicos o asociados al cancer)
Tip&s 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

El intervalo de tiempo entre® la adquisicion de una infeccion por VPH y la
manifestacion inicial de lesiones depende de diversos factores, tanto de la mujer
(como la edad y la respuesta inmunoldgica) como del virus (genotipo, persistencia,
carga viral). La literatura intefhacional’'sefala que el lapso entre el pico de infeccion
por VPH y el pico de lesiones_premalignas puede abarcar de 5 a 10 afios, y un
periodo similar se observa entre este ultimo y el desarrollo de cancer. No obstante,
la persistencia de una infeccién por'VVPH 164por mas de 2 afios) en adolescentes y
mujeres jévenes puede representar un.riesgo Significativo de desarrollar neoplasia
intraepitelial cervical de grado 3 (NIC 3) o lesionés_eervicales mas graves, con una
probabilidad del 47.4% (intervalo de confianza del 95%,34.9-57.5%), en un periodo

de tiempo considerablemente mas corto.*?

Regresion

En la mayoria de los casos, las infecciones cervicales por €l virus del papiloma
humano son temporales y suelen afectar a personas jovenes, en_estos casos, la
duracion promedio de una infeccion por VPH recién detectada oscila~entre ocho y
13 meses. Estudios demuestran que mas del 50% de las nuevas infecciones por
VPH desaparecen en un periodo de seis a 18 meses, y en un periodo de dos a-cinco

anos, hasta 80 a 90% de estas se habran eliminado. La eliminacién de la infeccién
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por VPH suele ser un indicativo de la regresion de las neoplasias intraepiteliales

cervicales.?®

Laspersistencia de la infeccion con subtipos oncogénicos del VPH se convierte en
un elemento determinante en la formacién de lesiones cervicales de alto grado y en
el desarrollo del cancer de cuello uterino. La razon detras de la persistencia del VPH
en algunos pacientes y su desaparicion en otros aun es poco comprendida. Por lo
general, se“considera que una infeccion por virus de papiloma humano es
persistente si Se.mantiene presente durante un periodo que varia de seis a 12
meses. Cuanto mas tiempo persiste en el cuello uterino, mayor es el riesgo de
desarrollar neoplasias intraepiteliales cervicales.?r En un estudio de cohorte
prospectiva basado en la peblacion, se observo que el 21 por ciento de las pacientes
con infecciones altamente-oncogénicas de VPH que persistieron durante 12 meses
desarrollaron NIC de grado 270 mas durante un seguimiento de 30 meses. Sin
embargo, es importante destacar-que, incluso en los casos en los que se desarrolla
una NIC, la tendencia mas-comunces que la lesidn regrese. En un andlisis de
pacientes de 13 a 24 afios de\edad coen NIC de grado 2, el 38% experimenté una
regresion en el primer afio, el 63% en el ségundo afio y el 68% en el tercer afio.?> A
continuacion, un esquema que muestra los-estados transitorios de la historia natural
de la infeccion por VPH y CCU. (figura.2). (Sanchez L. , 2023)
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Figura 2. Estados transitorios de la historia natural de la infeccién por VPH y CCU.
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Histopatologia

El carcinoma escamoso representa €l_subtipo histologico mas prevalente,
abarcando el 70-80% de los casos, Diversostsubtipos histolégicos se identifican,
siendo los mas comunes el carcinOma €secamoso no-queratinizante (70%),

queratinizante (25%), basaloide, verrucoso, linfoepitelioma y glassy.

El adenocarcinoma constituye el segundo subtipQ) histologico mas comdan,
abarcando el 20-25% de los casos, y se caracteriza por laformacion de estructuras
glandulares. Su origen generalmente se encuentra en“elrendocérvix. Entre los
subtipos histolégicos mas prevalentes se encuentran el adenocarcinoma

convencional, mucinoso, villoglandular, de células claras y seroso.

Se observan histologias poco frecuentes (<5%) que incluyen el carcinoma
neuroendocrino de cérvix, adenosarcoma, leiomiosarcoma,” carcinoma

adenoescamoso, entre otros.?’
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Manifestaciones clinicas:

Ene sus etapas tempranas generalmente carece de sintomas evidentes. En
individuos asintomaticos, la identificacion de este tipo de cancer puede surgir a
través-de pruebas de deteccion especificas o de manera fortuita al descubrir una

lesion visible durante un examen pélvico.

Para aquelossque experimentan sintomas, los mas comunes al momento de la

presentacion inclayen:

- Sangrado vaginal irregular o profuso.

- Sangrado después de mantener relaciones sexuales.

Algunas pacientes pueden-manifestar un flujo vaginal, el cual puede variar en
consistencia (acuoso, mucoide, o purulento) y presentar mal olor. Este hallazgo no

especifico puede ser indicativo de, vaginitis o cervicitis.

En torno al momento del diagnostico,.aproximadamente el 44% de los pacientes
tienen la enfermedad localizada; el 34% presenta enfermedad regional y el 15%
exhibe metastasis a distancia.-En-cases _de enfermedad avanzada, pueden surgir
sintomas como dolor pélvico o lumbar, que puede irradiarse a lo largo del lado
posterior de las extremidades. Sintgmas intestinales o urinarios, como molestias
relacionadas con la presion, hematuria, hematoguezia o el paso vaginal de orina o

heces, son poco comunes y sugieren una enfermedad avanzada.!

Estadificacion

El estadiaje de un tumor nos permite determinar con precisién)su tamafio, ubicacion
y extension, tanto a nivel local como a distancia (metéstasis). Estainformacion sirve
de base para disefiar la estrategia terapéutica a emplear. Dos sistemas de
clasificacion comunmente utilizados son el sistema TNM y el FIGOj) siendo este

ltimo méas ampliamente adoptado.?’ (cuadro 3)
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Cuadro 3. Estadificaciéon de cancer de cérvix FIGO 2018

Estadio |

1A
IAL
IA2

1B

IB1
IB2
IB3

Estadio
1]

A
1ALl
11A2

1B

Estadio
Il

A
1B

l][e:

nci
ncz2
Estadio
\Y
IVA
VB

Enfermedad confinada al cérvix uterino.

Carcinoma invasivo con diagnéstico microscoépico, profundidad maxima <5mm.

Invasion estromal <3mm de profundidad.

Invasion estromal = 3mm y <5 mm de profundidad.

Carcinoma invasivo con profundidad =5mm pero lesion limitada el cérvix.

Carcinoma invasivo 25mm de profundidad y <2cm en su diametro mayor.

Carginoma invasivo 22cm pero <4cm de diametro mayor.

Carc¢inoma invasivo = 4cm de diametro mayor.

Tumor@ueinvade mas alla del cérvix sin llegar al tercio inferior de la vagina o a la pared
pélvica.

Invasion limitada a los dos tercios superiores de la vagina pero sin afectacion parametrial.
Carcinoma invasive’< 4cm de diametro mayor.

Carcinoma invasive™> 4cm de didametro mayor.

Invasion del parametrio’sin llegar a la pared pélvica

Tumor que invade ‘el tercio inferior de la vagina y/o pared pélvica y/o causa
ureterohidronefrosis owrifion no funcionante y/o afecta a ganglios pélvicos y/o
paraadrticos.

Se extiende hasta el tercio inferioride/la vagina, sin afectacion de la pared pélvica.

Se extiende hasta la pared pelvica'y/o*ureterohidronefrosis o rifion no funcionante (excluidas
otras causas)

Diseminacion  ganglionar © pélvica “ y/o~—paraadrtica (incluyendo  micrometastasis)
independientemente del tamafio del‘tumor primario

Afectacion metastasicas de ganglias pelvicos ex€lusivamente

Afectacion metastasica de ganglios paraadrticos

Tumor que se extiende mas alla de la pelvis y/o ha'alcanzado la mucosa de la vejiga o
del recto ( precisa biopsia)

Diseminacion a érganos adyacentes

Diseminacion a érganos distantes

Prevencidén

La prevencién del cancer cervicouterino se llevara a cabo mediante Japromocion de

la salud, la vacunacion y la deteccion temprana, dirigidas a prevenir e reducir los

factores de riesgo y a identificar de manera oportuna lesiones precursotas.?®2°,
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- Primaria: educacion en la salud encaminada a disminuir conductas sexuales de
alte riesgo, como; uso de preservativo, preferentemente relaciones sexuales

monogamicas y vacunacion contra VPH.

Las vacunas contra el VPH contribuyen a prevenir la enfermedad al disminuir la
infecci@nvpor virus de alto riesgo, y su eficacia es mayor cuando se administran
previo a la{exposicion al virus. Estas vacunas son seguras, bien toleradas y
altamente eféctivas para prevenir la infeccion, reducir su persistencia y prevenir el

desarrollo de lesiones precursoras.

Hay tres vacunas desarrolladas: En junio de 2006, Gardasil ®, la primera vacuna
dirigida contra 4 subtipesS.de VPH (6, 11, 16 y 18). Esta vacuna est4 autorizada para
su uso desde los 9 afos;y. se-recomienda administrar tres dosis intramusculares a
intervalos de 0, 2 y 6 meses«En 2007, se aprobd Cervarix ®, una vacuna dirigida
contra 2 subtipos de VPH (16, 18). Considerada segura a partir de los 9 afos, se
administra en dos dosis inttamusculares si la edad es inferior a 15 afios y en tres
dosis alos 0, 1 y 6 meses sida edad ‘es superior a 15 afios. La vacuna nonavalente
Gardasil 9 ® (6, 11, 16, 18, 3%, 33, 45, 52 y 58), aprobada en 2014, es la preferida
debido a su eficacia demostrada: (figura 3)+Se-dispone de datos sobre la inmunidad
mantenida proporcionada por estas ifres vacunas a 8 y 10 afios; no obstante, el
seguimiento de los pacientes participantes en’los distintos ensayos clinicos que
llevaron a la aprobacion de estas vacunas permitird determinar la necesidad de

revacunacion. (Sanchez L. , 2023)

Figura 3. Subtipos de VPH cubiertos por las distintas vacunas.

Gardasil 9
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En Meéxico, esta recomendada la administracion de la vacuna bivalente o
tetravalente en dos dosis a los 0 meses y seis meses. Desde los 9 a 13 afos de
edad, en mujeres sin inicio de la actividad sexual, con intervalo de aplicaciéon de 5 a
13 meses; Mientras que el esquema de tres dosis aplica para mujeres a partir de
los 15<afios de edad, inmunocomprometidas, o con infeccion por VIH,

administrdndose alos 0, 1 a 2 y 6 meses.*¥

Pruebas detamizaje:

Las estrategiasprincipales de evaluacion actualmente brindan beneficios
protectores y estanwvinculadas a la disminucion de la incidencia y mortalidad por
cancer cervicouterino invasivo. Aunque hay debate en relacion con la edad de inicio
y finalizacibn del tamizaje, es innegable que cuando se implementan
adecuadamente, estas estrategias constituyen el fundamento de la prevencion

primaria del cancer cervicouterinoa nivel mundial.3!
Citologia cervical convencienal (Papanicolaou)

Implica la recoleccidon de célulasidel endocérvix y exocérvix, la distribucién en un
portaobjetos, la aplicacion de la téenica de tincion de Papanicolaou y la observacion
microscoépica de la muestra para identificar cambios o alteraciones en la morfologia
celular. Tiene una especificidad del 94% (6), pero la sensibilidad de la citologia varia
entre el 32,4% y el 90%, lo que significa que puede no identificar neoplasias de alto
grado o cancer en mas del 35%. Esto resulta en falsos-negativos que oscilan entre
el 5% vy el 35%.

Citologia cervical a base liquida

A diferencia de la citologia convencional, en la citologia en base liquida, no se
realiza la extension en la fase inicial. En su lugar, se transfiere el material de muestra
al liquido fijador o preservante, o que aumenta la deteccion citolégiea.de lesiones
escamosas intraepiteliales y disminuye el nimero de extensiones insatisfactorias.
En comparacion con la citologia convencional, la sensibilidad en base liquida para
LEIAG y LEIBG fue del 57,1% y 79,1% respectivamente, en contraste con el 55,2%

y 75,6% de la convencional. No se observaron diferencias estadisticas en
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sensibilidad y especificidad para NIC 2 entre la técnica convencional y la basada en

liguidos.
Inspeccién visual con 4cido acético al 5% y lugol al 10%

Consiste,en revision directa del cuello uterino bajo una luz brillante minutos después
de aplicar agido acético al 5%. Este acido ocasiona coagulacion o una precipitacion
reversible dedas proteinas celulares, asi pues, el efecto del acido acético depende
de la cantidadsde.proteinas celulares presentes en el epitelio. Las zonas en las
cuales se observa.una actividad nuclear intensa y un contenido en ADN elevado
muestran los cambios més intensos de color blanco. La sensibilidad de este enfoque
varia entre el 30% y el 87%, con una especificidad del 86% al 100%. Por otra parte,
cuando se trata de la inspeecion con lugol al 10%, la sensibilidad y la especificidad

son de 87,2 y 84,7% respectivamente.

Colposcopia

Es un procedimiento que implicala visualizacion del epitelio y la trama subepitelial
del cérvix utilizando un colpescopios Este método contribuye al diagndstico,
localizacion, extension de la lesion~y caracteristicas histolégicas intraepiteliales.
Presenta una sensibilidad del 83% y/una espegificidad del 86%. La colposcopia se
considera el estandar de oro para el diagndéstico.y orientacion del tratamiento de la
neoplasia cervical de alto grado. Se recomienda realizar la colposcopia Unicamente
cuando hay confirmacién citolégica o reaccion de Cadena de la polimerasa que
indique la presencia de lesiones. Los hallazgos colposcépicas pueden variar segun
los tipos de VPH.

Captura hibrida 1l y I

La técnica de hibridacion Il de acido nucleico se destaca como_el,método mas
delicado para la deteccion del VPH en muestras clinicas. Es la Unica~metodologia
capaz de identificar tipos especificos de VPH, siendo eficaz para la deteccion del
ADN de 14 tipos de VPH de alto riesgo, incluyendo el genotipo VPH16/18=Per otro
lado, la hibridacién Il HC2 permite la identificacién de genotipos de 13 VPH (16, 18,
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31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68) mediante la hibridacion con sondas de
ARN y amplificacion de sefial. Respecto a su desempefio, la hibridacion 11l exhibe
uhasensibilidad que oscila entre el 87,7% y el 96,9%, con una especificidad situada
entre el 90,6% y el 91,7%. En contraste, la hibridacion Il presenta una sensibilidad

superiorial 96%, pero con una especificidad de 66,7%.
Reaccion deycadena de polimerasa

La amplificaciéon del genoma del virus a través de la técnica de PCR representa un
meétodo eficaz para‘diferenciar los tipos de VPH. Este método tiene la capacidad de
detectar entre 10 y.200 copias del genoma viral por muestra. Se ha comprobado
que exhibe una sensibilidad superior (entre el 83,9% y el 100%) en comparacion
con la citologia para la”_deteccion del VPH. No obstante, su especificidad es

ligeramente menor, oscilande‘entre el 64,1% y el 95,1%.1432

En el cuadro 4, se describen._las diferentes pruebas de tamizaje para cancer

cervicouterino y virus de papiloma humano.

Ffu\ﬁls deamizaje para CCU y VPH

Tipo de prueba Detecta . 7 ¢ Uso Sensibilidad  Especificidad
Citologia Células anormaless” Fosibles lesiones
convencional ! cervicales 32.4-90% 94%
(Papanicolaou} b N \
Citologia a base Células anormales Posibles lesiones 79.1-90 4% MNA
liquida cervicales
Inspeccion visual = Lesiones cervicales Posibles lesiones
con acido acetico visibles cervicaleg” 30-87% 86-100%
Inspeccion visual Lesiones cervicales Posibles lesiones a7.2% a4, 7%
con lugol visibles cervicales (
Colposcopia Meoplasia cervical Lesiones cervicales L 83% 866%
Deteccion del VPH de
Hibridos I VPH alto riesgo (13 tipos) ¥ ¢~ 96% 66, 7%
Deteccion de VPH de
Hibridos Il VPH alto y bajo riesgo (13 87,7-96.9% 90.6%
tipos)
Deteccion de VPH de
PCR VPH alto y bajo riesgo (27 §3,9-190% 64,1-951%
tipos)

Cuadro 4. Pruebas de tamizaje
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Cribado

En-México, no existen investigaciones con una calidad metodolégica adecuada que
aborden el rendimiento real de las estrategias de tamizaje para el cancer
cervicouterino, incluyendo aspectos como la reduccién de la mortalidad, el
sobrediagnostico, el subdiagnostico, el sobretratamiento y las referencias
innecesarias. Asimismo, no se han realizado estudios que indiquen cual es la edad
mas beneficiosa para iniciar o concluir las pruebas de tamizaje. Se sugiere que
todas las mujeres que hayan tenido relaciones sexuales en algin momento de su
vida se sometan-al'tamizaje. La deteccion deberia comenzar a partir de los 25 afios

y, @ menos que existan circunstancias especiales, concluir a los 69 afios.*

No se recomiendan las_pruebas de tamizaje en menores de 21 afios con riesgo
promedio y medio para CEU, ya que los estudios observacionales indican que, en
este grupo de edad, los posibleS'perjuicios superan a los posibles beneficios debido
a la baja incidencia de cancer deeuello uterino. En los Estados Unidos, la incidencia
ajustada por edad de este cancer engpacientes de 15 a menos de 20 afios es de 0.1
por 100,000. Ademas, los adolescentes tienen una mayor probabilidad de resolver
de manera espontanea la infeccion por VPH y las anomalias asociadas.®3?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Eleancer cervicouterino es la segunda causa de defunciones por neoplasia maligna
en‘México, estas estadisticas corresponden al grupo etario mayor de 25 afos. Las
medidas de tamizaje y deteccidon de esta patologia se han centrado en este grupo
de edad ya:que la incidencia de cancer cervicouterino en mujeres jovenes es baja,

afectando principalmente al grupo de 35 a 39 afios.*

La literatura mundial refiere que la infeccidén persistente por el virus del papiloma
humano de alto tiesgo oncogénico es el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de lesioneés pre invasoras y de la mayoria de los tipos de cancer del cuello
uterino. El pico mayor de prevalencia de infeccidén de virus de papiloma humano se
reporta en mujeres de 15\a 24 afios. Los factores asociados la transformacion
maligna son la edad de la pfimera relacion sexual, el nUmero de parejas sexuales,
el serotipo de VPH y la persistencia viral.}> Se requiere de muchos afios de
evolucion para que una lesién preinvasora progrese a cancer, dejando espacio para
el tamizaje y deteccion de lasdesiones.4Sin embargo, se observa que no todas las
mujeres en situacion de riesgo-se.sometensa exadmenes de deteccion, no todas las
mujeres con resultados citolégicos anormales buscan la consulta especializada en
patologia cervical o clinica de displasias, aquellas que buscan atencion inicial no
siempre contintan con el seguimiento y; en conseeuencia, no se les realiza biopsias,

lo que resulta en la deteccién de cancer cervicouterine tardiamente.33

El Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer (HRAEM) en Villahermosa,
Tabasco, es un centro de tercer nivel donde se reciben pacientes referidas de primer
y segundo nivel de atencion, que presentan alteraciones en‘lacitologia cervical para
continuar su estudio y valorar el manejo adecuado de acuerda.al diagndstico dado
mediante colposcopiay reporte de biopsias. En la clinica de displasias.se identifican
diferentes lesiones de cuello uterino, incluido cancer cervicouterino en‘los diferentes
grupos de edad. En los ultimos afios se ha identificado un aumento enlardeteccion
de CCU en mujeres jévenes (< 25 afios). La falta de educacion en la poblacion y el
deficiente tamizaje de esta patologia en mujeres jovenes ocasiona que se presenten

este tipo de casos.
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Por lo expresado previamente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cuales son las caracteristicas de las mujeres menores de 25 afios con cancer
cervicouterino en la clinica de displasias del Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco? Periodo de 2018-2023.
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4. JUSTIFICACION

El.cancer cervicouterino es un problema de salud publica. Se observa una clara
reldcién socioeconomica, con tasas que disminuyen a medida que aumenta el indice
de desarrollo humano (IDH). La incidencia y las tasas de mortalidad fueron tres y
seis veeesimayor en los paises con un IDH bajo en comparacion con los paises con

un IDH muyalto,?

La infeccion porvirus del papiloma humano es un evento de transmision sexual
ampliamente congcCido, constituye un factor importante para el desarrollo de CCU.
La infeccién por VPH de alto riesgo y la integracion de su genoma en el cromosoma
huésped de las células_epiteliales del cuello uterino son eventos tempranos clave
en la progresion neoplasica“de las lesiones cervicales. La neoplasia cervical
intraepitelial es la etapa enda que el virus infecta persistentemente las células del
cuello uterino.! En un porcentajé elevado las infecciones por VPH son transitorias,
se ha descrito su eliminaeiGn por el propio organismo en un periodo que abarca 1 a
2 afos, siendo un namero pequeiio de infecciones las que se hacen persistentes y
causantes de lesiones premalignas ‘ymalignas.'? La transicion de una lesion
precancerosa a un carcinoma invasivo lleva al menos 10 a 12 afios. Las lesiones de
NIC 1 que no retroceden pueden convertirse en NIC 2/3 dentro de los 2 a 3 afios
posteriores a la infeccién.! En el caso.de carcinogénesis, el factor de riesgo mas
importante es la infeccion persistente por VPH de_alto riesgo, predominantemente
serotipos 16 y 18. Si bien, hay cofactores tales comoinicio de relaciones sexuales
a edades tempranas, alto numero de parejas sexuales, multiparidad, tabaquismo,
coinfeccion por otras enfermedades de transmisidn«=sexual, alteraciones
inmunoldgicas (virus de inmunodeficiencia humana (VIH), terapia‘inmunosupresora,

y/o tamizaje insuficiente o nulo.?

La curva de prevalencia de edad especifica de la infecciéon por VPH a nivel mundial,
presenta un pico alto en el grupo de mujeres de 15 a 25 afos, el cual.coincide con
el inicio temprano de relaciones sexuales. Este hecho, ubica a este grupode edad
como de alto riesgo a desarrollar lesiones premalignas y malignas de cuello

uterino.1?
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A través del tiempo han surgido distintas pruebas de tamizaje para el diagnostico
de.CCU (citologia convencional, citologia a base liquida, inspeccion visual con &cido
acetico o lugol, colposcopia); y pruebas que permiten la deteccion del agente causal
(VPH)/como la hibridacion y PCR.3? La Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-
1994, determina que la citologia cervical debe ser el método de eleccion para la
prevencién Y. deteccion oportuna del cancer del cuello uterino, debiendo ofrecerse
a toda mujer_entre 25 y 64 afos, especialmente en las que presenten factores de
riesgo. Asi mismo, se realizara prueba de tamizaje a toda mujer que lo solicite, sin

importar su edad#

La deteccién temprana.‘de lesiones precursoras de CCU de cualquier grado,
conduce a una dismindcion de la incidencia y la mortalidad por cancer de cuello

uterino en pacientes jovenes.
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5. OBJETIVOS

General:

Describir las caracteristicas de las mujeres con cancer cervicouterino menores
de 25 afios en la clinica de displasias del Hospital Regional de Alta Especialidad

de la Mujer en Villahermosa, Tabasco. En el periodo de 2018 a 2023.

Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes menores de 25

aflos con cancer cervicouterino.

Identificar los antecedentes ginecoobstétricos y de exposicion como factores de

riesgo asociados en lasspacientes estudiadas.

Conocer el tipo histolégice” de cancer cervicouterino mas frecuente en las

pacientes en estudio.

Determinar el estadio clinice’al momento del diagnostico.
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6 MATERIAL Y METODOS

6.1-Tipo de estudio:

Se trata de un estudio de reporte de casos observacional, descriptivo y longitudinal,
realizado_en la Clinica de Displasias en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Mujer-Tabasco en el periodo comprendido de agosto 2018 a agosto 2023.

6.2 Poblaci6n’de estudio

Se incluyeron tres _pacientes menores de 25 afios con diagndstico histopatologico
de cancer cervicouterino, confirmado a través de biopsias realizadas en la clinica
de displasias del Hospital, Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco, en el

periodo comprendido de;agosto 2018 a agosto 2023.

6.3 Unidad de anélisis

Expedientes clinicos de mujeres menores de 25 afios con diagndstico de cancer
cervicouterino en la en la“clinica”de displasias del Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer Tabasco, en el periodo comprendido de agosto 2018 a
agosto 2023.

6.4 Identificacién de variables
a) Sociodemogréficos
e Edad
¢ Nivel de educacion
e Estado civil
¢ Nivel socioeconémico
b) Gineco-obstétricos
e Menarca
¢ Inicio de vida sexual activa

¢ Numero de parejas sexuales

e (estas
e Cesarea
e Parto
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e Aborto
c)»De exposicion
e Antecedente de infecciones de transmision sexual
e Tabaquismo
¢ JUso de anticonceptivos orales
d) Prevencidn
e Antecedente de vacunacion contra VPH
o Citologia, cervical previa
e PCR para'VRH

e) Evolucion
¢ Tipo histolégico.de cancer cervicouterino
e Estadio del CCU

6.5 Criterios de inclusion y-€xclusign:

6.5.1. Inclusioén:

e Pacientes menores de 25-afios cop’diagnostico de cancer cervicouterino.

6.5.2. Exclusion:

e Pacientes mayores de 25 afios con diagnostico de cancer cervicouterino.

e Expedientes incompletos.

6.6 Técnica de recoleccion de datos

Se disefi6 un formulario (anexo 2) para la recoleccion de‘\datos mediante
expedientes de mujeres menores de 25 afios con diagnéstico de céancer
cervicouterino en la clinica de displasias del Hospital Regional de Alta’Especialidad
de la Mujer Tabasco en el periodo comprendido de agosto 2018 a agesto.2023. Se
solicité al departamento de estadistica el nimero y nombre de las pacientes. Se
acudié al archivo clinico para la revision de los expedientes seleccionados. La

autora realizo la revision de expedientes seleccionados.

28



6.7 Procesamiento y analisis de la informacién.

Los datos se capturaron en una base de Excel para Windows, una vez completadas
las” variables, se extrajo la informacién al paquete estadistico SPSSv.25.0. Los
resultados se presentaran en tablas y graficos. Las variables cuantitativas se
expresaron. en media, minimos y maximos y desviacion estandar. Las variables

cualitativas se muestran como valores absolutos y porcentajes.

6.8 Consideraciones Eticas

Para la realizacion(de'la presente investigacion se solicitd autorizacién al Comité de
Etica en Investigacion.del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer (anexo

3), Villahermosa, Tabasceo:

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud; se trata de un estudio tipo I, ya que es un estudio
retrospectivo de revision documental. Esta investigacion cumple los preceptos de la
Declaracion de Helsinki. Censervando el principio de confidencialidad, por lo que

los nombres de las pacientes han sido-emitidos.
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7 RESULTADOS
Caso clinico 1:

Femenino de 25 afios de edad; sin antecedentes heredofamiliares. Residente de
Villa Benito Juérez, Macuspana, Tabasco. Escolaridad preparatoria completa;
estado Civil~casada; ama de casa; religion catdlica. Antecedentes personales
patoldégicos: siega alergias, transfusiones, toxicomanias, refiere 1 cesarea previa.
Antecedentes gineco obstétricos: menarca 13 afos, telarca 12 afios, patron
menstrual 30 x 5¢dias, fecha de ultima menstruacion 03 de febrero de 2021, inicio
de vida sexual (IVSA) 20 afios, numero de parejas sexuales (NPS) 1, enfermedades
de transmision sexual (ETS) negadas. Gesta 1, cesarea 1. Método de planificacion
familiar (MPF) ninguno. (Citologia cervical 13 de noviembre 2020 con lesion

escamosa intraepitelial de alto.grado (LEIAG).

Referida de centro de salud’por.el reporte de citologia cervical antes mencionado.
Inicia padecimiento hace ‘tres meses’ con sangrado transvaginal intermitente, el
sangrado de cantidad escasa.a'moderada, color marrén, ocasionalmente coagulos,
no reporta otra sintomatologia. Signos vitales; tension arterial (TA) 110/69 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) 92 latidos_por minute, frecuencia respiratoria (FR) 18 por
minuto, peso 50 kg, talla 157 cm, indice de masa corporal (IMC) 20.2 kg/m2. A la
exploracion fisica cardiopulmonar sin compromiso,)abdomen plano, no doloroso,
genitales externos acordes a edad y sexo, vagina, yulva y periné sin alteraciones,
region perineal sin alteraciones. Se realiza colposcopia la cual se reporta no
satisfactoria por la presencia de una masa fungante que.destruye todo el cérvix, la
superficie es papilomatosa con areas de sangrado, vasos atipicas en la superficie,
a la toma de biopsia con tejido friable. Se realiza tacto rectal identificando afeccion
de ambos parametrios hasta la pared pélvica. Se indica acudir‘con reporte de

patologia.

Reporte de patologia (10 de febrero de 2021): carcinoma epidermoide no
queratinizante poco diferenciado invasor, ulcerado del cérvix. Se hizo referencia a

servicio de oncologia en Hospital Dr. Juan Graham Casasus (HJGC).
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Informacién obtenida de la base de datos del HIGC con reporte de cancer
@/icouterino estadio Il C, se indic6 manejo paliativo.
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Caso clinico 2:

Femenino de 23 afios de edad. Antecedentes heredofamiliares: madre con
hipertension arterial, tia paterna cancer hepatico. Residente de rancheria
Ixtacomitan 2da seccion, centro, Tabasco. Escolaridad secundaria completa; estado
civil unione_libre; ama de casa; religion cristiana. Antecedentes personales
patologico: ‘hepatitis a los 8 afios, toxicomanias positivo para cocaina refiere
consumo de #Iafio (de los 19-20 afos). Vacunas Covid: 1 dosis Cansino.
Antecedentes gineco obstétricos: menarca 14 afos, telarca 12 afios, patron
menstrual 60 x 5 dias,fecha de ultima menstruacion octubre de 2021, IVSA 16 afios,
NPS 10. ETS: condilomatosis (VPH). Nuligesta. MPF: uso de implante subdérmico
por 1 afio, se retir0,7€n _agosto 2021. Citologia cervical realizada hace
aproximadamente dos afos, no trae reporte en fisico, sin embargo, comenta ulcera

en cérvix, sin seguimiento.

Acude al servicio de urgencias por reporte de condilomatosis en estudio de
colposcopia realizado en medieparticular, asi como ultrasonido pélvico que reporta
discreto liquido libre en fondo.de _sacesque sugiere proceso cronico. Como datos
clinicos refiere dolor pélvico crénie6 y.sangrado vaginal de una semana de evolucién
con cambio de tres toallas nocturnasspor dia, en area de urgencias se realiza tacto
vaginal y se describe perdida de morfelogia del cérvix, con dolor a la movilizacion
del mismo, a la especuloscopia: condilomas acuminados sangrantes, se solicita

citologia cervical y valoracion por clinica de displasias:

Acude a cita de seguimiento en clinica de displasias, paciente refiere dos meses de
evolucidon con dispareunia y sangrado durante las relaciones sexuales, con
sangrado intermitente leve a moderado de un mes de evolueion. Resultado de
citologia cervical; carcinoma in situ. Signos vitales; TA 110/70 mmHg, FC 80 latidos
por minuto, FR 20 por minuto, peso 81.8 kg, talla 163 cm, IMC 30.78 kg/m2. A la
exploracion fisica cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globosopor, paniculo
adiposo, con ligero dolor a nivel pélvico, no datos de irritacion peritoneal,.genitales
externos acordes a edad y sexo, vagina, vulva y periné sin alteraciones; region

perineal sin alteraciones. Se realiza colposcopia la cual se reporta no satisfactoria
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por ausencia de cérvix, en su lugar presenta masa fungante que destruye todo el
cérvix, la superficie de la tumoracion es papilomatosa con &reas de necrosis y
sangrado escaso, presenta vasos atipicos, al tomar la biopsia con tejido friable. Se
realiza'tacto rectal identificando afeccion de ambos parametrios hasta tercio medio.
Se indieayacudir con reporte de patologia. Reporte de patologia (19 de enero de
2022): carcinoma adenoescamoso invasor del cérvix. Se hizo referencia a servicio

de oncologia_en Hospital Dr. Juan Graham Casasus (HJGC).

Informacién obtenida de la base de datos del HIGC con reporte de cancer
cervicouterino estadiodll C, se indic6 manejo con quimioterapia (QT) radioterapia
(RT) y braquiterapia. Ep*abril 2023 con metastasis a pulmén, se indicé manejo

paliativo.
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Caso clinico 3:

Femenino de 23 afios de edad. Antecedentes heredofamiliares: preguntados y
negados. Residente de Huimanguillo, Tabasco. Escolaridad quinto grado de
primaria; estado civil union libre; ama de casa; religion apostélica. Antecedentes
personales: patologicos: niega alergias, toxicomanias, transfusiones. Refiere
legrado uterino instrumentado (LUI) hace 2 afos por aborto incompleto de primer
trimestre. Ningtina. vacuna para Covid. Antecedentes gineco obstétricos: menarca
12 afos, telarea, 12 afios, patron menstrual 30 x 4 dias, fecha de ultima
menstruacion juliode’2021, IVSA 14 afios, NPS 1 (masculino de 35 afios de edad,
pescador), ETS: negadas. Gesta 4, partos 3; primer hijo a los 15 afos de edad,

aborto 1. MPF: OTB hace2.afios. No se ha realizado citologia cervical.

Acude al servicio de urgencias _referida de Hospital La Venta, Huimanguillo, por
probable tumoracion de ovarie ‘identificada a través de ultrasonido. A su ingreso
refiere perdida ponderal de”aproximadamente 7 kg en dos meses, con descarga
vaginal fétida de cuatro meses-de evalucidbn acompafada de alzas térmicas no
cuantificadas. Actualmente con._sangradostransvaginal de dos dias de evolucion,
abundante, acompafado de dolorpélvicoy mal olor proveniente de vagina. Signos
vitales; TA 99/60 mmHg, FC 102 latidos por minuto, FR 22 por minuto, peso 38.5
kg, talla 150 cm, IMC 17.1 kg/m2. A.la explaracion fisica con palidez de piel y
tegumentos, mucosa oral con datos de deshidratacion leve, cardiopulmonar con
taquicardia, abdomen blando, depresible, peristalsis presente, sin datos de irritacion
peritoneal, genitales externos acordes a edad y sexo, especuloscopia; cérvix con
pérdida de morfologia, en su lugar tumoracion fungante y sangrante, al tacto vaginal
con paredes vaginales induradas, hasta tercio inferior, al tacto\rectal se aprecia
afeccion de ambos parametrios. Ultrasonido pélvico externo que +eporta Gtero de
62x32x27 mm, ecogenicidad endometrial homogénea, Utero levemente desplazado
hacia posterior y arriba por lesion de aspecto tumoral, heteregéneo con
ecogenicidades en su interior, redondeada y delimitada de 83x96x67 mm, ‘volumen
283 cm3 en area pélvica, no se observa flujo al Doppler color. Citometria‘hematica

con reporte de hemoglobina (Hb) 6.7 g/dl, hematocrito (Hto) 22.7, plaguetas 494
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mm3, creatinina sérica 0.42 mg/dl, examen general de orina (EGO) con 100 mg/di
de- proteinas, bacterias abundantes, eritrocitos 28-30 por campo, leucocitos
incontables, cilindros granulosos gruesos 2-3 por campo. Clinicamente con
sospecha de cancer cervicouterino estadio Il B. Se ingresa a hospitalizacion para
estabilizacion hemodinamica, realizar colposcopia con toma de biopsia y estudios

de extension.

Durante su estancia se valoré en clinica de displasias, se reporta colposcopia no
satisfactoria por.lajausencia de cérvix, el cual se encuentra sustituido por masa
fungante que llegaghasta fondos de saco anterior, posterior y laterales, superficie de
lesion papilomatosa con.éreas de necrosis y sangrado. Tejido friable a la toma de
biopsia. Vagina sin alteraeiones, vulva y periné sin alteraciones, tacto rectal con

ambos parametrios tomades.

Se realiz6 uretrocistoscopia lavcual reporta urotelio sin invasién. Cultivo vaginal
positivo a Gardnerella vaginalis,'se inicia tratamiento con Metronidazol via oral, asi

como cefalosporina para infeccion dewias urinarias.

Reporte de patologia (19 de enero de”2022): carcinoma adenoescamoso invasor
del cérvix. Se hizo referencia a‘servicio ‘de’oncologia en Hospital Juan Graham
Casasus (HJGC).

Informacién obtenida de la base de datos del"HJGC con reporte de céancer
cervicouterino estadio Il B, infeccion por COVID, lesién renal cronica KDIGO 5. En
junio 2022 se realizé histerectomia radical abdominal€on preservacion de ovarios,
el estudio patologico de la pieza reportd carcinoma epidermoide in situ de cérvix,

ademas de hiperplasia de endometrio sin atipia.
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Edad de la paciente al momento del diagnéstico de CCU

lka edad de confirmacion del diagndstico fue realizada en la tercera década de vida,

can‘rango entre los 23 y 25 afios. (véase grafica 1).

Gréfica le"Edad de la paciente al momento del diagndstico de CCU

Edad de la paciente al momento del diagndstico
(en afos)
|
l
J
CASO CLINICO 1 CASO CLINICO 2 f CASO CLINICO 3

Fuente: expediente clinico
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Antecedentes personales no patoldgicos

El'nivel de educacion de las pacientes se encuentra debajo del nivel medio superior,
dos”de ellas con educacion basica. Respecto al estado civil solo una paciente
casada,-el resto union libre. De acuerdo a la ficha socioeconémica inicial de las

pacientes’'todas se encuentran en un nivel socioecondémico bajo. (véase tabla 1).

Tabla 1. Antecedentes personales no patolégicos

APNP ﬁ CASO

r 1 2 3

Nivel de educacién Ptreparatoria Secundaria Primaria
f completa completa incompleta
Estado civil Casada Union libre Unién libre
|
P =|| \

Nivel Bajo Bajo Bajo

socioecondmico

Fuente: expediente clinico
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Antecedentes gineco-obstétricos

El Inicio de la menstruacion (menarca), se presentd entre los 12 y 14 afios de edad,
enstodos los casos. En el caso de inicio de vida sexual, hay un rango variado de
edades,.desde los 14 a los 20 afios. Respecto al numero de gestas; una de ellas
nuligestayotra con un solo evento obstétrico y la tercera con multiparidad. En cuanto
a metodo de planificacion familiar; una paciente sin ningin método, una con uso de

implante subdérmico y la ultima con oclusion tubarica bilateral. (véase tabla 2)

Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos

AGO o CASO
17 2 3
Menarca 2 713 \ 14 12
IVSA 207 Y ‘i \ 16 14
Gesta 1 g :O 4
Para 0 07 3
Cesareas 1 0 D 0
Aborto 0 0 1

Implante €A

Método PF Ninguno subdérmico OTB

Fuente: expediente clinico
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Otros factores de riesgo para CCU

De' las tres pacientes en estudio, solo una de ellas presentd cuadro de Vaginosis

por Gardnerella vaginalis, corroborada por cultivo vaginal, el resto negados.

Respecto_a _tabaquismo y uso de hormonales orales, las pacientes no tuvieron

exposicion a estos. (véase tabla 3)

Tabla 3. Otros fagtores de riesgo para CCU.

CASO
1 2 3
Infecciones de No No Si
transmision sexual
Tabaquismo No No No
Uso de ACO No No No

Fuente: expediente clinico
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NUmero de parejas sexuales.

li
casoégs con antecedente de 10 parejas sexuales. Véase grafica 1.

C( pacientes del caso uno y tres refirieron una sola pareja sexual, ambas en union
je desconoce si sus parejas cumplian criterio de alto riesgo. La paciente del

Gréfica 1.ﬁrnero de parejas sexuales.

Fuente: expediente clinico ;
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Antecedente de vacunacion contra VPH

Pe. acuerdo al expediente clinico el total de las pacientes estudiadas contaban con
sus‘inmunizaciones completas, sin embargo, no se especifica la vacuna contra VPH

ni el numero de dosis administradas. (véase grafica 2).

Grafica 2. Antecedente de vacunacion contra VPH

Antecedente de vacunacion contra VPH
o
o
Sl NO

Fuente: expediente clinico
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Antecedente de citologia cervical

Al interrogatorio, dos pacientes refirieron haberse realizado citologia cervical; una
dec€llas dos afios previo al diagnostico de CCU, con una “Ulcera” en cérvix, sin
embargo, no llevd seguimiento. La segunda paciente con reporte de lesidn
intraepitelial de alto grado un afio antes del diagnéstico de CCU. Solo una paciente

sin citologialcervical previa. (véase grafica 3).

Gréfica 3. Citolagiaervical previa

Citologia cervical previa

]
N
=

Fuente: expediente clinico
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Cuadro clinico

El sangrado transvaginal fue el principal signo referido por las pacientes a su
ingreso. El dolor pélvico se presentd en dos pacientes, lo que representa el 66.7%.

una de.ellas refirié pérdida ponderal importante. (véase grafica 4).

Grafica 4..€uadro clinico

Cuadro clinico

pérdida ponderal
17%

sangrado
transvaginal
50%

| ™ »

dolor pélvico
33%

Fuente: expediente clinico
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Tipo histolégico de CCU

WUna vez analizadas las biopsias de cérvix por patologia se dictaminaron los
resultados, en el caso 1 el reporte histopatologico fue carcinoma epidermoide no
queratinizante poco diferenciado invasor, ulcerado del cérvix. En el caso dos el
reporte. de histopatoldgico fue carcinoma adenoescamoso invasor del cérvix. En el
caso tres el(reporte de biopsia cervical indicé carcinoma adenoescamoso invasor
del cérvix, sin embargo, posterior a histerectomia radical el reporte final de patologia
fue carcinoma epidermoide in situ del cérvix, ademas de hiperplasia de endometrio
sin atipias. Esto ‘sé traduce en que el 66.7% fue correspondiente a carcinoma

epidermoide. (véase grafica 5.)

Gréfica 5. Tipo histologico de-CCU

Tipo histoldgico de CCU

carcinoma
adenoescamoso
33%

carcinoma
epidermoide
67%

® carcinoma epidermoide £ carcinoma adenoescamoso

Fuente: expediente clinico y base de datos Hospital Dr. Juan Graham CasasUs
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Estadio clinico del CCU

El 100% de las pacientes con estadio Il al momento del diagnostico, una vez
referidas al servicio de oncologia en Hospital Dr. Juan Graham Casasus, se dio
seguimiento a traveés de la base de datos de dicho hospital, dos pacientes (66.6%)
con estadio Il C y una paciente (33.3%) con estadio Il B, ante los hallazgos clinicos

y de imagen.'(véase grafica 6.)

Gréfica 6. Estadio clfnico del CCU

Estadio clinico

Estadio | Estadio Il Estadio lll Estadio IV
[N 0 0 100% 0

Fuente: expediente clinico y base de datos Hospital Dr. Juan Graham Casasus

45



8 DISCUSION

El.ecancer cervicouterino sigue siendo un problema de salud publica, principalmente
en‘paises en vias de desarrollo como México, donde es el segundo cancer mas
diagnesticado y la segunda causa de muerte en mujeres.?. (Singh & Vignant, 2022).
Son mtiltiples factores de riesgo identificados en el desarrollo de esta patologia,
entre los que se mencionan: inicio de relaciones sexuales a edades tempranas,
multiples parejas. sexuales, multiparidad, antecedentes de enfermedades de
transmision sexwaly alteraciones inmunolégicas (VIH), terapia inmunosupresora,
tabaquismo, uso prolengado de ACOs, bajo nivel socioeconémico y/o tamizaje
insuficiente o nulo®. (Bravo-Polanco & Aguila, 2020). El principal factor es la

infeccion y persistencia‘deVPH con subtipos de alto riesgo.?°. (Wright & MD., 2022)

En esta investigacion, encontramos que el 66.6% de las pacientes comparten
caracteristicas importantes que influyeron en el desarrollo de cancer cervicouterino,
entre las que destacan”inicio® de vida sexual a edad temprana, bajo nivel
socioecondémico, educacion”per-debajo de nivel medio superior, y el deficiente

tamizaje. Lo que coincide conlos factoresS de riesgo descritos previamente.

De acuerdo con Frumovitz y col.'¥indican.que se triplica el riesgo de desarrollar
cancer cervicouterino en mujeres quesiniciapsvida sexual activa antes de los 18
afos. En este estudio se identificé que dos de laSpacientes (66.6%) iniciaron vida
sexual a los 14 y 16 afos respectivamente, lo ‘Que significa riesgo aumentado

comparado con el resto de la poblacion.

Respecto al nivel socioeconémico, Sing y Vignant 2 reportan.que la incidencia y las
tasas de mortalidad por CCU fueron tres y seis veces mayor en«os paises con un
indice de desarrollo humano bajo en comparacion con los paises con un indice de
desarrollo muy alto. Todas las pacientes de nuestro estudiogstienen un nivel

socioeconémico bajo.

Feldman y Goldman® reportaron que mas del 50% de las mujeres que‘desarrollan

cancer de cuello uterino no han sido sometidas a un examen adecuado y uny10%
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adicional no ha sido evaluado en los ultimos cinco afios. En nuestro estudio, el

33:3% de las pacientes, no contaban con citologia cervical previa.

Dominguez y Trujillo mencionan que solo un pequefio niumero de las lesiones por
VPH se.hacen persistentes y son causantes de lesiones premalignas y malignas de
cérvix.'En este estudio se identificoO una paciente con antecedente de LIEAG previo
al diagnostico, de CCU.

Wrigth y col.?¥describen que hay regresion del 90% y 68% para NIC 1 Y NIC 2, a5
y 3 afios respectivamente. Sin embargo, se ha descrito que la persistencia de la
infeccion con subtipes oncogénicos de VPH se convierte en el principal elemento
determinante en el desatrollo del cdncer de cuello uterino en lapsos que abarcan 5-
10 afios. En este estudio, se-identificé que en dos pacientes transcurrieron 9 afos
entre el IVSA y la identificacién.de CCU.
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9 CONCLUSIONES

El.ecancer cervicouterino es una entidad con baja frecuencia en el grupo de mujeres
menores a 25 afios. En nuestra poblaciéon (México), el CCU sigue siendo un

problema de salud publica, relacionado al bajo indice de desarrollo humano.

Uno de leS factores de riesgo en comun identificados en las pacientes, fue el nivel
socioecondmieo bajo, el cual estéa relacionado a su vez con dificil acceso a pruebas
de tamizaje, ya s€a por falta de educacion, conocimiento, o0 acceso a unidades de

salud.

Ademas de implementarrlas medidas de prevencion primaria como esquema de
vacunacion contra virus de papiloma humano, es de suma importancia identificar
los factores de riesgo en ‘cada una de las pacientes para tomar en cuenta el inicio

de pruebas de tamizaje.

El retraso en la identificacién de lesiones premalignas a cancer cervicouterino es
tan grave, que usualmente”las pacCientes acuden cuando presentan cancer

cervicouterino en estadios avanzados; repercutiendo sobre su prondstico.
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10 RECOMENDACIONES

1 Concientizar a la poblacion sobre la importancia de la reduccion de los
factores de riesgo asociados a infeccion por VPH y en consecuencia al CCU.

2. Brindar los conocimientos necesarios sobre prevencion de enfermedades de
transmision sexual a la poblacion en general, incluyendo su entorno familiar,
escolary de salud.

3. Distribucién. de métodos anticonceptivos de barrera para disminuir riesgo de
infecciones'de/transmision sexual.

4. Campafas preventivas sobre las consecuencias del tabaquismo a edades
tempranas, comosfactor de riesgo para CCU.

5. Elaborar historias clinieas completas, que incluyan a su vez el esquema de
vacunaciéon contra VPH y.el nimero de dosis administradas.

6. Realizar camparfias_en todos los niveles de salud con énfasis en la deteccion
de cancer cervicouterino, incluyendo a todas las mujeres con inicio de vida
sexual activa, independiente de su.edad.

7. Reforzar las politicas publicas del esguema de vacunacion contra virus de
papiloma humano, valorar toma de"PCR en las pacientes menores de 25
afos en las que se hayan identificado‘lesiones por VPH, principalmente en
las pacientes que son atendidas en clinicas de displasias, con la finalidad de
identificar serotipos de alto riesgo y continuar.su.vigilancia por mayor tiempo.

8. Al momento de detectar lesiones premalignas, individualizar cada caso y no
sobretratar lesiones.

9. Dar seguimiento puntual a las pacientes y referirlas, a las unidades
respectivas para reducir la incidencia y mortalidad por esta patologia.
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12. ANEXOS

1241 Anexo 1
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
VARIABLE CATEGORIA ESCALAS | DEFINICION MEDICION
DE
MEDICION

Edad al Sociodemografica | Cuantitativa | Edad Afos

momento del cronologica

diagnostico del individuo.

Nivel de Sociedemografica | Cualitativa | El ultimo Ninguno =1

educacion grado de Primaria = 2
estudios Secundaria = 3
aprobados Técnica=4

Universitaria = 5

Estado civil Sociodemagrafica | Cualitativa | Condicion de | Casada=1
cada persona | Unién estable = 2
en relacion Soltera =3
con los Viuda = 4
derechos y Separada =5
relaciones o y
Diles Sin informacion =

6

Nivel Sociodemografica | Cualitativa | Indicador que | Alto=1

socioeconémico surgesa‘partir | Medio = 2
del analisis Bajo=3

del salario,‘las
condiciones
de empleo y la

formacion
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educativa de

un individuo.

Menarca

Gineco-obstétrica

Cuantitativa

Edad de inicio
de

menstruacion

NUamero

Inicio de vida
sexual activa
(IVSA)

Gineco-obstétrica

Cuantitativa

Edad en la
gue presenta
primera
relacion

sexual

NUamero

NUmero de

parejas

sexuales (NPS)

Gineco=obstétrica

Cuantitativa

Cantidad en
namero de
companeros
con quien se
realiza
actividad

sexual (coito)

NUmero

Gestas

Gineco-obstétrica

Cuantitativa

NUmero total
de embarazos
gue ha tenido

tdna persona

NUmero

Cesarea

Gineco-obstétrico

Cuantitativa

tntervencion
quirdrgica que
se realiza
mediante_uha
insicion
abdominal y
uterina por
medio de la

cual se extrae

NUmero
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el fetoy

placenta

después de

las 28 sdg.
Parto Gineco-obstétrico | Cuantitativa | Proceso por el | Numero

cual una

mujer expulsa

el fetoy la

placenta al

final de la

gestacion
Aborto Gineco=obstétrico | Cuantitativa | Interrupcion NUmero

del embarazo

por causas

naturales o

provocadas.
Antecedente de | De exposicién Cualitativa | Presenciade |Si=1
infeccion de infeccion de No =2
transmision transmision
sexual sexual
Tabaquismo De exposicion Cualitativas”| Consumode |Si=1

tabaco. No =2
Uso de De exposicion Cualitativa | Antecedente Si=1
anticonceptivos de expasicion | No =2
orales a estrégenes

exdgenos.
Antecedente de | Prevencion Cualitativa | Aplicacion de(_j/Si=1
vacunacion la vacuna No-= 2
para VPH contra VPH
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Citologia Prevencion Cualitativa | Antecedente |Si=1

cervical previa de citologia No =2
vaginal para
deteccion de
enfermedades
en cuello
uterino.

PCR para VPH/"| Prevencion Cualitativa | Deteccionde |Si=1
genotipos No =2
especificos de
VPH

Cuadro clinico | Evolueién Cualitativa | Descripcion Sangrado

inicial de los transvaginal
sintomas y Dolor pélvico
signos de una | Perdida ponderal
enfermedad o
afeccion
médica.

Tipo histologico | Evolucion Cualitativa | Tipo de tumor | Carcinoma

de cancer epidermoide

cervicouterino Carcinoma
adenoescamoso

Estadio del Evolucién Cualitativa | Esgnyproceso | | A

CCuU para definir IB
tamafio del A
tumory 1B
diseminaciong” NIl A

B
VLA
VB
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Anexo 2 Formulario Cancer cervicouterino en mujeres menores de 25 afos
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12.3 Anexo 3.

Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer
Unidad de Calidad y Educacién en Salud

SA LU D No. Oficio: SS/HRAEM/UCES/CE1/1480/2023

SECRETARIA DE SALUD
“2023: Ao de Francisco Villa, el Revoluci io del pueblo”
Villahermosa, Tabasco a 28 de abril de 2023
Asunto: Dictamen CEI-Aprobacién.
Dra. @Sc Jests Meza Nava
Residerite arto afio de la Especialidad en
Ginecolo stetricia HRAEM
PRESENT 2/
Por este mgdi permito informarle que los integrantes del Comité de Etica en Investigacion del

Hospital Regional de gddta\ESpecialidad de la Mujer en Villahermosa, Tabasco, sesionamos el protocolo
denominado: “Céncer icouterino en mujeres menores de 25 afios, en la Clinica de Displasias del
l‘gspc

ialidad de la Mujer, Villahcrmosa, Tabasco, periodo 2018-2023”, ¢l cual

corresponde a una investigaci I, Investigacién Sin Ricsgo, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigaci Earﬂ-l Salud.
Posterior a ladeliberacion del Comité, gl protocolo se dictamina:
S‘

Hospital Regional de Al

ATEN

DEL HOSPITAE REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD  SECR '@E SALUD

UNIDAD ALIDAD Y
DE LA MUJER, VILLAHERMOSA, TABASCO. EDUCACIAN EN SAf '~

C.c.p. Expedi de la Médico Resid
C.c.p. Archivo

DRA.CMMH A

Av. Gregorio Méndez # 2838
Col. Tamulte C.P. 86150

(01)(993)3.10.90.00  Ext. 72560 Titular de la Unidad @ﬁ

de Calidad y Educacion en Salud
Villahermosa, Tabasco, México

www.hmujertab.gob.mx : 9
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