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RESUMEN
ObjeƟ vo: Determinar la efi cacia de la radioterapia vs radioterapia-quimioterapia en pacientes con cáncer de cér-
vix localmente avanzado. Barranquilla (Colombia)
Materiales y Métodos: Estudio analíƟ co comparaƟ vo, realizado en pacientes con diagnósƟ co de cáncer de cérvix 
localmente avanzado, en dos clínicas parƟ culares de la ciudad de Barranquilla; por muestreo simple de Epidat, se 
consideró muestra signifi caƟ va de 50 pacientes por grupo. Grupo Radioterapia (RT): radioterapia en el rango de 50 
Gy por 5 semanas; Grupo Radioterapia-Quimioterapia (RT-QT): radioterapia en el rango de 50 Gy por 5 semanas + 
quimioterapia con cisplaƟ no 40 mg/m²/semana durante 6 semanas. Para la tabulación de la información se uƟ lizó 
el programa Epi-Info 3.5.1.; el nivel de signifi cancia fue p< 0,05.
Resultados: Las pacientes de 51 o más años fueron las más frecuentes en los dos grupos en estudio; en el grupo 
RT, la edad promedio al inicio de la vida sexual fue 18,1 ± 3,6 años; en el grupo RT-QT, el promedio fue 17,1 ± 2,6 
años; el 52 % en el grupo RT y el 54 % en el grupo RT-QT, refi rieron más de tres compañeros sexuales. La respuesta 
completa a la terapéuƟ ca fue más frecuente en las pacientes de RT-QT (28 %) en comparación con 14 % en las RT 
(Valor de p= 0,08); los efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo RT-QT (90 %, valor de p= 0,001).
Conclusión: No se halló diferencia signifi caƟ va en efi cacia entre el uso de radioterapia y radioterapia + quimiote-
rapia en pacientes con cáncer de cérvix localmente avanzado.
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ABSTRACT
ObjecƟ ve: Determine eff ecƟ veness of radiotherapy vs radiotherapy-chemotherapy in paƟ ents with locally ad-
vanced cervical cancer. Barranquilla (Colombia).
Materials and Methods: ComparaƟ ve analyƟ cal study conducted in paƟ ents diagnosed with locally advanced 
cervical cancer in two private hospitals of Barranquilla, using simple sampling Epidat, a signifi cant sample of 50 
paƟ ents per group was considered. Radiotherapy Group (RT): RadiaƟ on therapy in the range of 50 Gy for 5 weeks; 
Radiotherapy-Chemotherapy Group (RT-CT): radiaƟ on in the range of 50 Gy for 5 weeks + cisplaƟ n 40 mg/m² / 
week for 6 weeks. Epi-Info 3.5.1 was used to tabulate. Signifi cance level was <0.05.
Results: PaƟ ents of 51 years old or more were more frequent in the two study groups, in the RT group, the average 
age at onset of sexual acƟ vity was 18.1 ± 3.6 years; in the RT-CT group, the average was 17.1 ± 2.6 years, 52% in the 
RT group and 54 % in the RT-CT group reported more than 3 sexual partners. Complete response to therapy was 
more frequent in the RT-CT paƟ ents (28 %) compared with 14 % in the RT (value p = 0.08), adverse events were 
more frequent in the RT-CT group (90 %, p = 0.001).
Conclusion: No signifi cant diff erence was found in effi  cacy between radiotherapy and radiotherapy-chemothera-
py used in paƟ ents with locally advanced cervical cancer.

Keywords: Radiotherapy, Chemotherapy, Uterine cervical cancer.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de cuello uterino es el segundo tumor 
en frecuencia de los cánceres de las mujeres en el 
mundo y consƟ tuye la primera causa de muerte por 
cáncer en la población femenina en los países en 
desarrollo (1). De los cerca de 500.000 casos nue-
vos que se presentan cada año, alrededor del 80 % 
ocurren en estos países. La implementación de pro-
gramas adecuados de tamización con citología cer-
vical en los países desarrollados ha disminuido la 
incidencia y la mortalidad en cerca de un 75 % (2).
El panorama es disƟ nto en los países pobres don-
de los programas de tamización no se han imple-
mentado o han sido inadecuados y la incidencia y 
mortalidad siguen siendo un problema de primer 
orden (3).

En Colombia, según datos de Globocan del año 
2008 (4), el cáncer de cuello uterino es el más co-
mún entre las neoplasias que afectan a la mujer. El 
tumor maligno más frecuentemente diagnosƟ cado 
en el InsƟ tuto Nacional de Cancerología (INC) de 
Bogotá durante el año 2002 con 720 casos fue el 
cáncer de cérvix, que representó el 23,4 % de todos 
los cánceres diagnosƟ cados en mujeres. Aunque 
no existen datos globales del país, la incidencia por 
100.000 mujeres/año según el registro poblacional 
de Cali era de alrededor de 34 para el año 1992 (5) 
y una cifra similar es reportada por Globocan para 
el año 2008.

En el departamento del AtlánƟ co, según el informe 
de su Dirección Seccional de Salud a parƟ r del re-
gistro poblacional de cáncer, durante el año 2005 
se diagnosƟ caron 1.456 casos de cáncer invasor de 
cuello uterino, representando el 16,5 % de todos 
los cánceres, con lo que ocupa el primer lugar en el 
departamento. Para el año 2011 la mortalidad por 
cáncer de cérvix fue de 7,3 por 100.000 mujeres 

(6). Pinilla y col. también habían destacado la alta 
incidencia de esta neoplasia en el departamento 
(7).

El cáncer de cérvix en estadio inicial es de buen 
pronósƟ co y recientes estudios han confi rmado 
que puede ser controlado tanto con cirugía como 
con radioterapia (8). La radioterapia externa con 
braquiterapia ha sido, hasta el momento, el trata-
miento de elección para las pacientes con cáncer 
de cérvix localmente avanzado (estadios IB2-IVA). 
De acuerdo con los datos publicados en el úlƟ mo 
informe anual de la FIGO, y según los resultados 
de algunos centros, la supervivencia a cinco años, 
para el estadio IIB, es de entre el 63 % y el 70 % y 
entre el 16 % y el 25 % para el estadio IVA. Dos de 
cada tres recidivas son pélvicas y ocurren con más 
frecuencia a mayor volumen tumoral. Desgraciada-
mente, en el estadio IB2 se incluyen pacientes con 
tumores cuyos diámetros son mayores de 4 cm. 
Hay que considerar, además, lo diİ cil que resulta 
comparar entre sí métodos de medida del diámetro 
tan poco objeƟ vos como el tacto vaginal (con o sin 
anestesia), los moldes o las pruebas radiológicas. 
Las experiencias publicadas tampoco son fáciles de 
comparar; clasifi car un estadio IIB o IIIB clínico es 
igualmente subjeƟ vo, mientras que el IIIA, el IIIB 
urológico y el IVA son estadios objeƟ vos (9).

La supervivencia global y la libre de enfermedad 
están condicionadas por la existencia o no de en-
fermedad retroperitoneal, sobre todo si se de-
muestran metástasis macroscópicas en las cadenas 
paraaórƟ cas. Desde 1960, algunos centros han po-
tenciado la histerectomía simple tras la radiotera-
pia, pero sin resultados que apoyasen esta opción. 
Desde la década de 1970 se ha empezado a propo-
ner una estadifi cación radiológica y quirúrgica an-
tes de la radioterapia, pero todavía no se ha acep-
tado unánimemente. Existen, además, diferentes 
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maneras de plantear la estadifi cación quirúrgica: 
biopsia ganglionar con abordaje extra o intraperi-
toneal mediante laparotomía o laparoscopia. Es-
tas úlƟ mas modalidades permiten demostrar en-
fermedad intraperitoneal, manifestada a menudo 
como una masa sobre la superfi cie peritoneal de la 
cavidad abdominal próxima al istmo del útero, con 
o sin infi ltración de órganos vecinos.

En el cáncer de cérvix localmente avanzado con 
invasión ganglionar, la quimioterapia se asocia a 
la radioterapia en un intento de reducir la tasa de 
fallo local o a distancia. Los resultados más prome-
tedores se han obtenido con el cisplaƟ no (CDDP) y 
el carboplaƟ no como derivado (CBDCA), el 5-fl uou-
racilo (5-FU), la hidroxiurea (HU), y la mitomicina-C 
(MMC), que han demostrado una gran acƟ vidad al 
usarse en monoterapia o en combinación, con ta-
sas de respuesta que van del 20 % al 30 % (10).

El fundamento de la quimioterapia neoadyuvante 
es la reducción del volumen tumoral antes de la ra-
dioterapia. Lamentablemente, el volumen residual, 
tras la quimioterapia, puede estar compuesto por 
células quimio y radiorresistentes.

Hay varias ventajas cuando se piensa en la uƟ liza-
ción de citostáƟ cos asociados a la radioterapia: si-
nergismo entre la radioterapia y la quimioterapia, 
no retrasa la terapia principal, la reducción de po-
sibilidad de resistencia cruzada y un efecto directo 
de los citostáƟ cos sobre la enfermedad local y so-
bre las eventuales metástasis (11).

La quimio-radioterapia concomitante uƟ lizada en 
ensayos fase II ofrece tasas de control local entre 
el 55 % y el 95 %, con supervivencias entre el 25 % 
y el 63 % (12). 

Otra opción es administrar quimioterapia como 
tratamiento adyuvante sistémico después de la ra-

dioterapia, con la intención de consolidar el efecto 
local y de controlar la enfermedad subclínica fuera 
de los campos de irradiación. Este abordaje todavía 
no ha sido adecuadamente estudiado.

Thigpen (13) publicó en 1998 resultados signifi caƟ -
vamente superiores del uso de la quimio y la radio-
terapia concomitantes, en comparación con radio-
terapia sola o con quimioterapia adyuvante.

El NaƟ onal Cancer InsƟ tute (NCI) publicó, en fe-
brero de 1999, un aviso clínico con los resultados 
preliminares de cinco estudios controlados (uno de 
ellos con pacientes de alto riesgo después de ciru-
gía radical), llevados a cabo por el Grupo Coopera-
Ɵ vo de Ensayos Clínicos, subvencionado por el NCI. 
Aquella comunicación enfaƟ zaba en el signifi caƟ vo 
benefi cio en cuanto a la supervivencia cuando la 
radioterapia se administraba en concomitancia con 
esquemas de quimioterapia basados en el plaƟ no. 
Los resultados de los cuatro estudios de tratamien-
to radical demostraron mejores resultados con el 
tratamiento concomitante (10).

El protocolo 85 del Gynecology Oncology Group 
(GOG), que compara radioterapia y HU versus ra-
dioterapia con 5-FU y cisplaƟ no, en 386 pacientes 
con estadios IIB-IVA (excluyendo enfermedad intra-
peritoneal y paraaórƟ ca), demostró una diferencia 
estadísƟ camente superior en la supervivencia a 
tres años (57 % vs. 67 %) (10).

En el protocolo 9001 de la RadiaƟ on Therapy On-
cology Group (RTOG) se incluyeron 398 pacientes 
en estadios IIB y IVA de la Federación Internacio-
nal de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y IB-IIA, con 
enfermedad pélvica ganglionar o diámetro tumo-
ral >5 cm, tratadas con radioterapia más 5-FU más 
cisplaƟ no vs radioterapia externa, con campos que 
incluían pelvis y cadenas paraaórƟ cas. La tasa de 
supervivencia a tres años fue 75 % vs. 63 %, con 
una diferencia palpablemente signifi caƟ va (10).
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En el protocolo 120 del GOG se aleatorizaron 526 
pacientes con estadios IIB, III y IVA sin afectación 
paraaórƟ ca para que recibieran: 1) Radioterapia 
más cisplaƟ no semanal vs. 2) Radioterapia con 
5-FU, cisplaƟ no y HU vs. 3) Radioterapia más HU. La 
supervivencia a tres años de las mujeres tratadas 
con radioterapia más cisplaƟ no o radioterapia más 
5-FU, cisplaƟ no y HU fue del 65 %, signifi caƟ vamen-
te superior a la del grupo tratado con radioterapia 
más HU (47 %) (10).

Un cuarto estudio aleatorizado (protocolo 123 del 
GOG) demostró que, en el estadio IB Bulky con 
ganglios negaƟ vos, la supervivencia a tres años era 
signifi caƟ vamente superior en el grupo tratado con 
radioterapia más cisplaƟ no y ulterior histerectomía 
vs. radioterapia más histerectomía (83 % vs. 74 %) 
(10).
 
Todos los estudios concluyen que es necesario un 
seguimiento de al menos cinco años para comple-
tar estos resultados (es bien conocida la posibilidad 
de recidiva tardía después de radioterapia). Quizás, 
una vez completados estos datos, se tengan que 
cambiar los esquemas de tratamiento hoy asumi-
dos. Así mismo, merece la pena resaltar que este 
acuerdo general en lo referente al tratamiento de 
un tumor sólido en humanos es un hecho tan raro 
que el NCI decidió anƟ cipar la publicación de los 
datos, planteando la necesidad de revisar el NHI 
Consensus Statement on Cervical Cancer de 1996 
(“no hay ninguna evidencia de que la HU ni nin-
gún otro agente citostáƟ co deba ser incorporado 
a la prácƟ ca clínica estándar”) y concluyendo que, 
muy probablemente, se debería incorporar la qui-
mioterapia concomitante basada en el plaƟ no al 
tratamiento de las mujeres con cáncer de cérvix 
que precisan radioterapia. El documento incluía 
otra afi rmación contundente: los ensayos del GOG, 
RTOG y el South West Oncology Group (SWOG) re-

saltan la importancia de los ensayos clínicos en la 
oncología. Todos los estudios presentados incluyen 
pacientes con enfermedad localmente avanzada, 
aunque se excluyeron algunos factores pronósƟ cos 
negaƟ vos, como la afectación de las cadenas para-
aórƟ cas o la infi ltración peritoneal. Además, una 
estadifi cación quirúrgica debe implicar una estricta 
selección de pacientes, atendiendo a edad, anato-
mía y estado general. Todo ello ayuda a explicar el 
escaso número de pacientes anualmente recluta-
das en cada centro (10).

No se conocen estudios a nivel local que compa-
ran la efi cacia de la radioterapia vs. radioterapia-
quimioterapia en pacientes con cáncer de cérvix 
localmente avanzados. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio analíƟ co comparaƟ vo, la población corres-
ponde a la totalidad de pacientes con diagnósƟ co 
de cáncer de cérvix localmente avanzado, en la Clí-
nicas Bonnadona-Prevenir y Misión Médica 2012-
2013; por muestreo simple de Epidat, se consideró 
muestra signifi caƟ va 50 pacientes por grupo. 

Grupo Radioterapia (RT): Pacientes someƟ das a 
radioterapia en el rango de 50 Gy administrada por 
cinco semanas (50 pacientes). 

Grupo Radioterapia-Quimioterapia (RT-QT): Pa-
cientes someƟ das a radioterapia en el rango de 50 
Gy administrada por cinco semanas más quimiote-
rapia con cisplaƟ no 40 mg/m²/semana durante seis 
semanas (50 pacientes).

Dentro de los criterios de inclusión se mencionan: 
• Pacientes con confi rmación histopatológica de 

cáncer de cérvix (carcinoma escamocelular, 
adenocarcinoma o adenoescamoso).
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• Pacientes en estadios localmente avanzados.
• Pacientes con estudios de extensión completos.
• Pacientes que completen esquemas terapéuƟ cos.
• Pacientes con seguimiento por lo menos a seis 

meses de concluido el tratamiento.
• Pacientes con datos completos de variables en 

estudio en historia clínica.

Se excluyeron: 
• Neoplasias concomitantes.
• Pacientes con tratamientos previos en otra ins-

Ɵ tución.
• Pacientes con datos incompletos de variables 

en estudio en historia clínica.

La fuente de datos primaria por valoración clínica 
y seguimiento y secundaria por la historia clínica.

Luego de la idenƟ fi cación de las pacientes que cum-
plen los criterios de inclusión, se realizó seguimien-
to a los dos y seis meses de culminado el esquema 
terapéuƟ co; considerando así:

Respuesta clínica completa (RC): Total reepiteliza-
ción del exocérvix sin lesión macroscópica residual 
y la desaparición de la infi ltración parametrial.

Respuesta clínica parcial (RP): Reducción del volu-
men tumoral central (cervicovaginal) y parametrial 
> 50 %.
Sin respuesta o enfermedad estable (EE): Reduc-
ción de la masa tumoral central y/o parametrial
=< 50 %.
Progresión (P): Aumento de la misma >= a 25 %.

La tabulación de la información se realizó en pro-
grama Epi-Info 3.5.1.

RESULTADOS

Las pacientes de 51 y más años fueron las que se 

mostraron mayormente involucradas en esta serie, 
con un 56 % en el grupo que recibió radioterapia 
y un 64 % en las que recibieron radioterapia más 
quimioterapia concomitante (Grupo RT: Media
edad = 48,4 ± 7,2 años) (Grupo RT-QT: Media
edad = 49,8 ± 8,0 años) (Valor de p= 0,41) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de acuerdo a la edad
Edad RT RT-QT TOTAL

No. % No. % No.

< 35 años 4 8 % 3 6 % 7

35 - 50 años 18 36 % 15 30 % 33

≥ 51 años 28 56 % 32 64 % 60

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Clínicas Bonnadona-Prevenir y Mi-
sión Médica

La raza mesƟ za es la de mayor prevalencia en los 
dos grupos, con un 76 % en las pacientes someƟ das 
a radioterapia contra un 72 % en las pacientes que 
recibieron radioterapia más quimioterapia conco-
mitante (Valor de p= 0,64).

La distribución de acuerdo al nivel socioeconómi-
co, mostró que en el grupo que recibió radioterapia 
como esquema terapéuƟ co el nivel socioeconómi-
co medio alcanzó la mayor frecuencia con un 48 %;
en el grupo que recibió esquema con radiotera-
pia más quimioterapia el nivel socioeconómico de 
mayor frecuencia fue el bajo un 46 % (Valor de p= 
0,68).

La unión libre es el estado civil de mayor frecuencia 
en los dos grupos en estudio, con un 34 % en el 
grupo radioterapia contra el 40 % en el grupo radio-
terapia + quimioterapia (Valor de p= 0,53).

Las pacientes en los dos grupos en estudio refi eren 
con mayor frecuencia menarquia entre los 13 a 14 
años de edad, 76 % grupo radioterapia versus 68 %
grupo radioterapia + quimioterapia (Grupo RT: 
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Media menarquia = 13,9 ± 1,6 años) (Grupo RT-

QT: Media menarquia = 14,1 ± 1,8 años) (Valor de

p= 0,37). 

La distribución de acuerdo a edad de inicio de 

vida sexual, muestra que en el grupo radioterapia 

la mayor frecuencia se presenta en pacientes que 

refi eren inicio de vida sexual de más de 18 años 

con un 50 %; en el grupo RT-QT la mayor frecuen-

cia se presentó en pacientes que refi eren edad de 

inicio de vida sexual entre los 16 a 18 años con un 

54 %. (Grupo RT: Media inicio de vida sexual = 18,1 

± 3,6 años) (Grupo RT-QT: Media inicio de vida se-

xual = 17,1 ± 2,6 años) (Valor de p= 0,42) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribución de acuerdo a edad de inicio de vida sexual

Inicio de Vida Sexual
RT RT-QT TOTAL

No. % No. % No.

≤ 15 años 2 4 % 4 8 % 6

16 - 18 años 23 46 % 27 54 % 50

> 18 años 25 50 % 19 38 % 44

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Clínicas Bonnadona-Prevenir y Mi-
sión Médica

El 52 % en el grupo radioterapia y el 54 % en el gru-

po RT-QT, refi eren más de tres compañeros sexua-

les (Grupo RT: Media compañeros sexuales = 3,2 ±

1,1) (Grupo RT-QT: compañeros sexuales = 3,5 ± 

1,5) (Valor de p= 0,84).

Las pacientes mulơ paras alcanzaron la mayor fre-

cuencia en la muestra estudiada, con un 56 % en el 

grupo radioterapia versus el 62 % en el grupo radio-

terapia + quimioterapia (Valor de p= 0,54). 

En cuanto a la respuesta clínica se observó mayor 

frecuencia de respuesta completa (RC= total ree-

pitelización del exocérvix sin lesión macroscópica 

residual y la desaparición de la infi ltración parame-

trial) en las pacientes que recibieron radioterapia + 
quimioterapia 28 % versus 14 % en las que recibie-
ron solo radioterapia (Valor de p= 0,08); así mismo 
se observó respuesta clínica parcial (RP= reducción 
del volumen tumoral central (cervicovaginal) y pa-
rametrial > 50 %) en el 58 % de las pacientes que 
recibieron RT-QT versus 66 % en las que recibieron 
solo radioterapia (Valor de p= 0,40); sin respuesta 
o enfermedad estable (EE= reducción de la masa 
tumoral central y/o parametrial =< 50 %) en el 12 
% de las pacientes que recibieron RT-QT versus 16 
% en las que recibieron solo radioterapia (Valor de
p= 0,56); progresión (P= aumento de lamisma > = 
a 25 %) en el 2 % de las pacientes que recibieron 
RT-QT versus 4 % en las que recibieron solo radiote-
rapia (Valor de p= 0,55) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribución de acuerdo a eficacia
del tratamiento a los seis meses

Efi cacia
RT RT-QT TOTAL

No. % No. % No.

RC* 7 14 % 14 28 % 21

RP** 33 66 % 29 58 % 62

EE*** 8 16 % 6 12 % 14

P**** 2 4 % 1 2 % 3

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Clínicas Bonnadona-Prevenir y Mi-
sión Médica
RC*: respuesta completa. RP**: respuesta parcial. EE***: sin 
respuesta o enfermedad estable. P****: progresión

Los efectos gastrointesƟ nales se presentaron con 
mayor frecuencia en los dos grupos en estudio,
42 % en el grupo radioterapia versus 56 % grupo 
RT-QT. No se presentaron efectos adversos en el 38 
% del grupo radioterapia contra tan solo el 10 % 
en el grupo RT-QT (Gastroenterológicos: OR= 0,56;
IC= 0,25 - 1,25; valor de p= 0,16) (Urológicos:
OR= 0,67; IC= 0,27 - 1,67; valor de p= 0,37) (He-
matológicos: OR= 0,05; IC= 0,02 - 0,46; valor de
p= 0,0005) (Ninguno: OR= 5,51; IC= 1,86 - 16,3; va-
lor de p= 0,001) (Tabla 4).
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Tabla 4. Distribución de efectos adversos

Efectos Adversos
RT RT-QT TOTAL

No. % No. % No.

Gastroenterológicos 21 42 % 28 56 % 29

Urológicos 12 24 % 16 32 % 28

Hematológicos 1 2 % 13 26 % 14

Otros 14 28 % 10 20 % 24

Ninguno 19 38 % 5 10 % 24

Fuente: Historias clínicas. Clínicas Bonnadona-Prevenir y Mi-
sión Médica

DISCUSIÓN 

Las pacientes de 51 o más años fueron las más 

frecuentes en los dos grupos en estudio, con una 

media 48,4 ± 7,2 años en el grupo que recibió ra-

dioterapia versus 49,8 ± 8,0 años en aquellas que 

recibieron RT-QT; este comportamiento es similar 

al descrito por Pinilla et al. (7).

La distribución de acuerdo al nivel socioeconómi-

co, mostró que en el grupo que recibió radioterapia 

como esquema terapéuƟ co el nivel socioeconómi-

co medio alcanzó la mayor frecuencia con un 48 

%; frente al grupo que recibió esquema con RT-QT, 

donde la mayor frecuencia fue el nivel socioeconó-

mico bajo con un 46 % (Valor de p= 0,68); global-

mente, estos hallazgos coinciden con los obtenidos 

por García-Soto (14), para cáncer de cérvix invasor, 

según los cuales esta enfermedad es más frecuente 

en pacientes con altos niveles de pobreza. 

En cuanto al estado civil de las pacientes, no se 

mostraron diferencias signifi caƟ vas en los grupos 

en estudio; siendo la unión libre el de mayor pre-

valencia en los dos grupos. Al revisar la menarquia 

de las pacientes, se reporta una media de 13,9 ± 1,6 

años, para el grupo que recibió radioterapia versus 

14,1 ± 1,8 años, observándose sin mostrar diferen-

cias signifi caƟ vas mayor prevalencia entre los 13 a 

14 años como edad de menarquia en los dos gru-
pos en estudio.

De acuerdo a la edad de inicio de la vida sexual se 
encontró que en el grupo de radioterapia se obser-
vó mayor frecuencia en aquellas que refi eren más 
de 18 años como edad de inicio de vida sexual con 
una media de 18,1 ± 3,6 años, en el grupo de RT-QT 
la mayor frecuencia se presentó entre 16 y 18 años 
con una media de 17,1 ± 2,6 años; sin embargo no 
se mostraron diferencias estadísƟ cas entre los dos 
grupos en estudio; siendo esta una variable a te-
ner en cuenta ya que el inicio temprano de vida se-
xual ha sido descrito ampliamente por la literatura 
como un factor de riesgo para cáncer de cérvix.

Al estudiar el número de compañeros sexuales, la 
media para el grupo radioterapia fue de 3,2 ± 1,1 
versus 3,5 ± 1,5 en aquellas que recibieron RT-QT, 
lo que mostró diferencias en los grupos en estudio 
(Valor de p= 0,84), este comportamiento es similar 
al descrito por Pinilla et al. (7).

La paridad de las pacientes fue igualmente estudia-
da, observándose mayor prevalencia de pacientes 
mulơ paras en los dos grupos en estudio; sin em-
bargo no se mostraron diferencias estadísƟ camen-
te signifi caƟ vas; la literatura ha descrito asociación 
directamente proporcional al número de embara-
zos (15), esto tal vez por la asociación del cáncer de 
cérvix y la infección por el virus del papiloma huma-
no, lo que podría explicarse a parƟ r del hecho que 
las mujeres sin gestaciones son más propensas a 
involucrarse en prácƟ cas sexuales de riesgo (tener 
mayor número de compañeros sexuales). Adicio-
nalmente, los anƟ concepƟ vos hormonales pueden 
ser empleados con mayor frecuencia entre las mu-
jeres sin embarazos y este Ɵ po de método anƟ con-
cepƟ vo ha sido descrito como un modulador de la 
infección viral y de la progresión de la enfermedad.
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Al valorar la respuesta a la terapéuƟ ca realizada, se 
observó mayor frecuencia de respuesta completa 
(RC= total reepitelización del exocérvix sin lesión 
macroscópica residual y la desaparición de la infi l-
tración parametrial) en las pacientes que recibie-
ron RT-QT 28 % versus 14 % en las que recibieron 
solo radioterapia (Valor de p= 0,08); así mismo se 
observó respuesta clínica parcial (RP= reducción 
del volumen tumoral central (cervicovaginal) y pa-
rametrial > 50 %) en el 58 % de las pacientes que 
recibieron RT-QT versus 66 % en las que recibieron 
solo radioterapia (Valor de p= 0,40); sin respuesta 
o enfermedad estable (EE= reducción de la masa 
tumoral central y/o parametrial =< 50 %) en el 12 
% de las pacientes que recibieron RT-QT versus 16 
% en las que recibieron solo radioterapia (Valor de
p= 0,56); progresión (P= aumento de la misma
>= a 25 %) en el 2 % de las pacientes que recibieron 
RT-QT versus 4 % en las que recibieron solo radio-
terapia (Valor de p= 0,55). A pesar de no mostrarse 
diferencias estadísƟ camente signifi caƟ vas entre los 
grupos en estudio, en cuanto a la respuesta com-
pleta al tratamiento se observa una tendencia es-
tadísƟ ca que orienta hacia una mayor efi cacia de la 
RT-QT en el manejo del cáncer de cérvix localmente 
avanzado.

En cuanto a la aparición de efectos adversos aso-
ciados a los esquemas terapéuƟ cos, se observó que 
estos se presentaron con mayor frecuencia en las 
pacientes que recibieron RT-QT 90 % versus 62 % 
en aquellas que recibieron radioterapia (valor de 
p= 0,001) lo que demuestra que las pacientes que 
recibieron radioterapia + quimioterapia presentan 
mayor prevalencia de efectos adversos, siendo los 
efectos gastrointesƟ nales los más frecuentes en los 
dos grupos sin mostrar diferencias estadísƟ camente 
signifi caƟ vas y que no conllevaron a la suspensión 
de sus respecƟ vos esquemas; sin embargo sí se mos-
traron diferencias estadísƟ camente signifi caƟ vas en 

cuanto a los efectos hematológicos en las pacientes 

que recibieron RT-QT (OR= 0,05; IC= 0,02 - 0,46;

valor de p= 0,0005).

CONCLUSIONES

Se concluye en esta serie, que a pesar de no mos-

trarse diferencias signifi caƟ vas, la radioterapia + 

quimioterapia muestra una tendencia estadísƟ ca 

a ser más efi caz que la radioterapia sola, en pa-

cientes con cáncer de cérvix localmente avanzado; 

y que a pesar que se presentan diferencias signifi -

caƟ vas en cuanto a la mayor aparición de efectos 

adversos asociados a la radioterapia + quimiotera-

pia, estos no llevaron a la suspensión del esquema 

terapéuƟ co.
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