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RESUMEN

Antecedentes: El cancer cérvico uterino es la quinta causa de muerte por cancer en la mujer chilena. Ob-
jetivo: Comparar entre agosto de 1999 y diciembre de 2002 la sobrevida por cancer cérvico uterino segun
estadio clinico a 3 y 5 afos diagnosticados en la Unidad de Patologia Cervical del Hospital San José. Méto-
do: La sobrevida se calcul6 con la totalidad de casos de cancer cérvico uterinos diagnosticados, su estadio
y mortalidad a 3 y 5 afios obtenidos a través del Registro Civil de Chile. Resultados: La distribucion por
estadio fue: 22,2% para estadio |, 21,3% para estadio Il, 53,7% para estadio lll y 2,7% para estadio IV. En
estadio | la sobrevida a 3 afos fue de 83% (IC: 61,5 - 93,4) y a 5 afos de 78% (IC: 55,5 - 90,5); en estadio
Il fue de 65% (IC: 42,4 - 80,8) y de 60% (IC: 38,3 - 77,4), respectivamente; en estadio Il fue de 33% (IC:
21,6 -45,5) y 29% (IC: 18,6 - 41,9), respectivamente; y en estadio IV la mortalidad a 3 y 5 afos fue de 100%
produciéndose el deceso durante los tres primeros meses desde su diagndstico. Conclusion: La sobrevida
se correlaciona directamente con el estadio clinico en el momento del diagndstico, independiente de la
edad de la paciente, debiendo aumentar la cobertura del tamizaje, mejorando los tiempos de confirmacion
diagndstica y tratamiento 6ptimo, como también mejorando los sistemas de redes y registros.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvico uterino, estadio, sobrevida, Chile

SUMMARY

Background: Cervical cancer is the fifth cause of death by cancer in Chilean women. Objectives: To compa-
re between August 1999 and December 2002 the survival of cervical cancer according to a clinical stage in
3 and 5 years diagnosed in the Cervical Pathology Unit of San Jose Hospital. Methods: The overall survival
rate was calculated with the totality of diagnosed cervical cancer, his stage and mortality in 3 and 5 years
was obtained through the National Registry Office. Results: The distribution for stage was: 22.2% for stage
I, 21.3% for stage Il, 53.7% for stage lll and 2.7% for stage IV. In stage | the survival at 3 years was 83%
(Cl: 1.5 - 93.4), and at 5 years 78% (CI: 55.5 - 90.5). In stage Il the survival at 3 years was 65% (CI: 42.4
- 80.8) and at 5 years 60% (ClI: 38.3 - 77.4). In stage Il the survival at 3 years was 33% (CI: 21.6 - 45.5) and
at 5 years 29% (Cl: 18.6 - 41.9). In stage IV the mortality at 3 and 5 years was 100% produced during the
first 3 months from the diagnosis. Conclusions: The survival is directly correlative with the clinical stage in
the moment of the diagnosis, independent of the age of the patients, by which it must increase the screening
coverage, improving the times of diagnostic confirmation and optimum treatment, and also improving the
network systems and registries.
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INTRODUCCION

En el mundo anualmente se diagnostican alre-
dedor de 500.000 casos de cancer cérvico uterino
(Cacu) invasor. Representa el 12% de todos los
canceres diagnosticados en mujeres (1). En Chi-
le, es la quinta causa de muerte por cancer en la
mujer, luego de los canceres de mama, gastrico,
vesicula y vias biliares, y broncopulmonar, con una
tasa de mortalidad de 8,5 por 100.000 mujeres (2).
La tasa de afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP) en la mujer por Cacu es de 129 por 100.000
mujeres. Esta es la mayor tasa asignandole una
trascendencia social y econémica, ya que afecta a
mujeres relativamente jévenes y en edad reproduc-
tiva. Sin embargo, es el tumor maligno con mejores
posibilidades de pesquisa y tratamiento (3,4,5).

La mortalidad en menores de 25 afios es casi
inexistente y el aumento del riesgo de morir co-
mienza a partir de los 35 afios, incrementandose
progresivamente. Es la primera causa de muerte
por tumores malignos en mujeres entre los 30 a 54
afnos. Mas del 80% de las muertes se produce en
mujeres entre los 40 a 60 afios. La incidencia anual
estimada de cancer invasor es de aproximadamen-
te 18 por 100.000 mujeres. A través del Programa
Nacional de Prevencion de Cacu se ha visto una
disminucion en la mortalidad por este cancer desde
24 por 100.000 mujeres en 1987 a 8,5 por 100.000
en 2003 (2,3,4).

El Programa Nacional de Prevencion de Cacu
en Chile esta enfocado al grupo de mujeres de en-
tre 25 y 65 afios. Se realiza control de Papanico-
laou cada tres afios con especial énfasis en mu-
jeres mayores de 35 afios y mujeres sin citologias
previas. En relacién a la cobertura, las ultimas cifras
demuestran un progresivo aumento alcanzando el
66% en 2001, sin llegar a los estandares 6ptimos de
80%. La deteccion precoz y el tratamiento oportuno
son los objetivos del Programa pretendiendo redu-
cir en un 50% la mortalidad por Cacu, alcanzando
coberturas de un 80% en mujeres beneficiarias de
25 a 64 afos con citologia cervical vigente (5,7).

En relacién a su prondstico, el mas importante
es el estadio clinico. La supervivencia global de la
paciente con Cacu, tratada de forma adecuada, se-
ria de 65% a los 5 afios, pero las expectativas de
vida varian segun estadios clinicos de extension.
En el estadio la alcanzaria el 95%, en el estadio Ib
de 81%, en el estadio lla de 66%, en el estadio IIb
alrededor de 63%, en estadio Il entre 33 a 38% y
finalmente en estadio IV entre 9 y 17% (8,9). Otros
factores prondstico son: tamafio tumoral, profundi-
dad de la invasidn, metastasis a ganglios linfaticos,
presencia de células neoplasicas en espacios vas-

culares y linfaticos y tipo histoldgico.

El objetivo del estudio es evaluar la sobrevida
segun estadio, a 3 y 5 afios, de 108 mujeres con
Cacu diagnosticados en el Hospital San José en el
periodo agosto de 1999 a diciembre de 2002.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un andlisis prospectivo histérico de
todas las pacientes con Cacu diagnosticado en la
Unidad de Patologia Cervical del Servicio de Gine-
cologia y Obstetricia del Hospital San José, desde
agosto de 1999 a diciembre de 2002, por un perio-
do de 3y 5 afios con un total de 108 pacientes. Se
reviso la ficha clinica de cada paciente registrando
la edad, fecha de diagnéstico, tipo histoldgico y eta-
pificacion clinica. El Cacu fue confirmado histologi-
camente mediante biopsia. Las defunciones fueron
confirmadas a través del Servicio de Registro Civil
e Identificacion de Chile. Se consider6 el cierre del
estudio el 31 de julio de 2007. Se construyeron las
curvas de sobrevida por el método de Kaplan Meier,
y estas fueron comparadas mediante el test de log-
rank. Se utilizé el modelo de riesgos proporcionales
de Cox para el analisis multivariado. Los intervalos
de confianza son de nivel 95% y las décimas se
consideraron significativas con p<0,05. Los datos
se procesaron en el programa STATA version 9.2

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue 52 + 16
afos (rango: 24 a 88 afos). El tipo histoldgico mas
frecuentemente diagnosticados fueron: carcinoma
(89,2%) y adenocarcinoma (10,7%). La edad pro-
medio de fallecimiento por Cacu fue 55 + 17 afios,
mientras que la edad promedio de la poblacién so-
breviviente fue 48 + 14 afios (p=0,008). El numero
total de pacientes diagnosticados con Cacu fue de
108 pacientes con una mortalidad global de 53,7%.
La frecuencia por estadio fue: estadio | 22,2%, es-
tadio Il 21,3%, estadio lll 53,7% y estadio IV 2,7%.
La mortalidad global fue: estadio | 20,8%, estadio Il
39,1%, estadio lll 70,6% y estadio IV 100%. La so-
brevida a 3 afios desde el momento del diagndstico
fue de 52% (IC=42,0-60,8) y la sobrevida a 5 afos
fue de 48 % (1C=38,3-57,2).

La sobrevida difiere significativamente por es-
tadio (p=0,000) (Figura 1). Tomando como referen-
cia el estadio I, las pacientes en estadio Il tienen
un riesgo de morir de 2,2 veces mayor (p=0,178).
Sin embargo, para estadio Il fue 5,6 veces mayor
(p=0,000) y en estadio IV de 124,4 (p=0,000). Por
lo cual el factor independiente mas importante en
la tasa de sobrevida en Cacu es el estadio al mo-
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mento del diagndstico, siendo significativo para el
estadio lll y IV (Tabla I).
En estadio | la sobrevida a 3 afios fue 83% (IC:

Tabla Il
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Figura 1. Cancer cérvico uterino: sobrevida por es-
tadio.

Tablal

RIESGO RELATIVO DE MORIR POR CANCER
CERVICO UTERINO SEGUN ESTADIO

Estadio HR + DE Valor p 95% IC
1 1,0 - -
2 2,1+1,18 0,1780 0,7-6,3
3 5,6 + 2,65 0,0000 2,2-14,2
4 124,4 + 118,69 0,0000 19,2 -807,5

HR: hazard ratio. DE: desvio estandar. IC: intervalo de
confianza.

61,4-93,4) y a los 5 afos de 78% (IC=55,5-90,4).
En estadio Il la sobrevida a los 3 afos fue 65%
(IC=42,4-80,8) y a los 5 afos de 60% (IC=38,3-
77,4). En estadio lll la sobrevida a los 3 afos fue
33% (IC=21,6 —45,5) y alos 5 afios 29% (IC= 18,6-
41,9). En estadio IV la mortalidad fue 100% dentro
de los 3 primeros meses desde su diagndstico.

En relacion a la subclasificacion de los estadios,
es decir estadio | a-b, estadio Il a-b, estadio Il a-b
y estadio IV a-b no hay diferencias significativas,
como tampoco segun el tipo histoldgico. Si es pre-
dictor de sobrevida el estadio. Al ajustar los HR
(hazard ratio) de los estadios por la edad se puede
concluir que la edad no es un factor de riesgo signi-
ficativo (Tabla II).

Estadio HR Valor p 95% IC
1 1,00
2 2,20 0,1580 0,74 - 6,57
3 5,57 0,0000 2,18 - 14,22
4 96,24 0,0000 14,43 - 641,88
edad 1,01 0,1070 1,00 - 1,03

HR: hazard ratio. IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

De acuerdo a estos resultados, podemos sefa-
lar que en la Unidad de Patologia Cervical del Ser-
vicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San
José la sobrevida a 3 y 5 afios es similar a las cifras
reportadas en la literatura internacional en los esta-
dios | y Il. En relacion a los estadios Il y IV destaca
una menor sobrevida a 5 anos (estadio 1l 29% vs
37,9% y estado IV 0% vs 10,5%) (10). En la litera-
tura nacional no se encuentra un registro adecuado
sobre la mortalidad y sobrevida a 3 y 5 afos del
Cacu en su diferentes estadios. Destaca un traba-
jo estudio nacional presentado en 2003, donde se
sefala la sobrevida global de 88,9% y mortalidad
de 11,1% con una mediana de seguimiento de 24
meses en una poblacidon de pacientes con cancer
Cacu estadio IB2 (11). Es importante destacar el
100% de mortalidad en estadio |V debiendo hacer
énfasis en la pesquisa precoz (prevencion secun-
daria; tamizaje con PAP) y en el oportuno y ade-
cuado tratamiento (prevencion terciaria), que son
finalmente los factores que determinaran en parte
el prondstico y sobrevida de la paciente.

Otro punto importante de discusién es el hecho
de que a pesar de la reduccion significativa de la
mortalidad por Cacu entre 1997 y 2003, fundamen-
talmente por el aumento en la cobertura del Papa-
nicolaou y protocolos establecidos de manejo y tra-
tamiento, al momento del diagndstico, el prondstico
de sobrevida es bajo si consideramos que el 53,7%
de los Cacu son diagnosticados en estadio Il y la
sobrevida a 3 afos es de 33% y a 5 afos de 29%.
Ha existido un aumento en la cobertura del PAP
con deteccion y tratamiento precoz de lesiones
premalignas, pero al momento de diagnosticar un
Cacu el estadio avanzado afecta la sobrevida de
la paciente.
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En relacion al tipo histolégico, el adenocarcino-
ma presenta una distribucion porcentual y etaria si-
milar a las cifras internacionales correspondiente a
un 10,7% del total de los canceres cervicouterinos
y a una edad media de 47 afios (12).

En Chile, en 1999, se definié un protocolo para
el Tratamiento del Cancer Invasor, incorporandose
la radio - quimioterapia. Este manejo que esta in-
corporado actualmente a las garantias explicitas en
salud (GES) se basa en la recomendacién de Salud
Publica emitida por el Instituto Nacional del Cancer
de Estados Unidos. Esta recomendacion surge de
la evidencia de 5 estudios de fase 3 publicados, co-
rrespondientes a un nimero importante de pacien-
tes tratadas con radioquimioterapia concomitante,
empleando todos ellos cisplatino. Estos estudios
demostraron reducciones similares de un 30 a 50%,
en el riesgo de muerte por Cacu, y mejoria absoluta
en la sobrevida de 10 a 15% (13-17). La evidencia
surgida de estos estudios hizo que el Instituto Na-
cional del Cancer de Estados Unidos (18) emitiera
una recomendacion de Salud Publica en Febrero
de 1999 (via correo electrénico), para incorporar la
quimioterapia basada en cisplatino, concomitante
con radioterapia, en el tratamiento del carcinoma
invasor de cérvix localmente avanzado.

Actualmente el Cacu es una patologia AUGE
con garantias de acceso, oportunidad y calidad
(19). Garantias de confirmacion diagnostica y trata-
mientos oportunos a plazos maximos, cuyo impacto
aun no ha sido evaluado por ser una medida recien-
te, recordando que para ver los efectos posterior a
la implementacion de un programa deben transcu-
rrir al menos 10 afios desde su implementacion.

Finalmente, debemos sefalar la importancia en
el diagnéstico oportuno y tratamiento 6ptimo para
reducir la mortalidad por Cacu, mejorando la comu-
nicacion entre la redes y estableciendo sistemas de
registros adecuados y actualizados.
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