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Históricamente asociado a condiciones de pobreza y bajo nivel socio-cultural, el cáncer 

cérvico-uterino (CCU), es la neoplasia que logra reflejar con mayor precisión la inequidad en 

materia de salud. En la actualidad, tal situación se ha extendido a otros estratos sociales, por 

lo que la problemática se encuentra también instalada en la clase media. Esto último guarda 

relación directa con ciertos cambios de hábitos sociales y sexuales objetivables, barreras 

culturales persistentes, además de la preocupante diseminación del virus del papiloma 

humano (VPH)1. Cualquiera sea el estrato social involucrado, el CCU representa el fracaso de 

la salud pública y la inacción del Estado en el abordaje de una enfermedad de transmisión 

sexual que, como ya ha sido repetido en múltiples contextos e innumerable cantidad de 

oportunidades, puede prevenirse y resulta en teoría erradicable. Sin embargo, cuando dicha 

afirmación es extrapolada al marco contextual actual de nuestra región, la misma se percibe, 

aunque virtualmente real, nunca más remota. Luego de transitadas 4 décadas con conciencia 

plena del problema, la alarmante situación del CCU en la República Argentina, resulta 

mensurable a primera vista: una mujer cursando insuficiencia renal terminal o cervicorragia 

anemizante e incoercible a causa de la enfermedad en cuestión, resulta un denominador 

común de la sala de internación y/o sector emergencias de los hospitales públicos.  

Ha sido afirmado que la frecuencia de CCU en mujeres jóvenes es baja y que son aquellas 

a partir de los 35 años las más expuestas o afectadas por la enfermedad2-6. El hecho de que 

en más del 90% de los casos se trate de infecciones por VPH transitorias y de regresión 

espontánea relacionadas con la respuesta inmunitaria del huésped6,7, sumado a la historia 

natural de la enfermedad, la cual señala una lenta progresión del porcentaje restante hacia el 

cáncer (10-20 años)6,8, son algunos de los argumentos que intentan explicar dicho 

comportamiento. Como ginecólogos oncólogos, hemos transitado nuestra actividad 

profesional acompañando diariamente a morir a mujeres jóvenes en situación de 



vulnerabilidad en cuanto al acceso a programas de prevención secundaria y tratamiento 

oportuno del cáncer se refiere. Es esta experiencia empírica la que ha planteado la necesidad 

del análisis minucioso de los datos recogidos en el hospital de referencia en cáncer 

ginecológico de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA). Es el objetivo del presente 

estudio comunicar los resultados obtenidos en cuanto a la presentación clínica de la 

enfermedad, en términos de frecuencia y supervivencia, enmarcados en contexto 

demográfico. 

 

Materiales y métodos  

Se recurrió al registro de pacientes con diagnóstico de CCU invasor efectuado en el 

período comprendido entre el 01/01/2007 y el 31/12/2011, admitidas en la Sección 

Ginecología del Hospital Oncológico María Curie (HOMC), perteneciente al Gobierno de la 

CABA. A tal efecto, fueron revisados los registros internos de la Sección, el archivo de historias 

clínicas, la base de datos de admisión y los registros de anatomía patológica. El proyecto de 

investigación contó con el aval del comité de docencia e investigación y el comité de ética en 

investigación. La población objeto de estudio fue dividida con criterio demográfico de acuerdo 

a su domicilio de residencia, a partir del cual ha decido consultar, ya sea en forma primaria o 

luego de ser admitida en otro centro de salud. Esta última situación puede deberse a 

derivaciones formales efectuadas desde hospitales de primer y segundo nivel de complejidad, 

o por propia voluntad de la paciente para una segunda opinión. Debe señalarse que fue tenido 

en cuenta el domicilio de residencia real de cada una de ellas, surgido el mismo del 

interrogatorio durante la consulta. Esto obedece a que, no en pocas ocasiones, pacientes 

domiciliadas por fuera de la CABA, al momento de la apertura de la historia clínica declaran 

un domicilio irreal o perteneciente a otra persona. En el caso de la Provincia de Buenos Aires, 



se consignaron los municipios o partidos de procedencia, diferenciando si los mismos se hallan 

o no comprendidos en la denominada Región Metropolitana de Buenos Aires (RMBA). Esta 

última comprende la zona urbana común que conforman la CABA junto con otros 40 

municipios de la Provincia de Buenos Aires (Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, 

Berisso, Brandsen, Campana, Cañuelas, Ensenada, Escobar, Esteban Echeverría, Exaltación de 

la Cruz, Ezeiza, Florencio Varela, General Las Heras, General Rodríguez, General San Martín, 

Hurlingham, Ituzaingó, José C. Paz, La Matanza, Lanús, La Plata, Lomas de Zamora, Luján, 

Marcos Paz, Malvinas Argentinas, Moreno, Merlo, Morón, Pilar, Presidente Perón, Quilmes, 

San Fernando, San Isidro, San Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente López y 

Zárate)9. Por Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) o Gran Buenos Aires (GBA) se 

entiende a la CABA y los 24 partidos del GBA que la rodean (también denominados Conurbano 

Bonaerense)10. Recientemente hemos observado que se ha hecho referencia a la RMBA en 

idéntico sentido que al AMBA11. Dada la superposición de conceptos que esto último implica, 

se mantendrán a lo largo del texto las definiciones antes detalladas.  

Las siguientes variables clínicas fueron consideradas para el análisis estadístico: Edad. la 

muestra fue dividida en grupos quinquenales de edad (15-19; 20-24; 25-29… >80) para el 

análisis de frecuencias y en 3 grupos etarios (<35, 35-59 y ≥60) a fin de efectuar comparaciones 

estadísticas. Tipo y grado histológico. Al tratarse de un hospital monovalente en oncología, 

todos los diagnósticos efectuados por fuera del mismo fueron sometidos a revisión de 

preparados histológicos según ordenanza municipal 286/83. Se utilizó la última clasificación 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Internacional de Investigación sobre 

el Cáncer (IARC, del inglés International Agency for Research on Cancer)12. Examen pelviano 

recto-vaginal. Realizado sistemáticamente por al menos dos ginecólogos oncólogos del 

servicio a fin de establecer el tamaño tumoral clínico, la existencia o no de compromiso 



parametrial/vaginal y determinar el estadio clínico de la enfermedad. Estadio. La 

estadificación se realizó clínicamente según la clasificación vigente de la Fédération 

Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) establecida en 2009 con la metodología 

recomendada para países con alta prevalencia de la enfermedad13. Aquellos casos 

diagnosticados antes del 2009 fueron re-estadificados de acuerdo a esta última clasificación. 

Se clasificaron como estadios iniciales (IA-IB1-IIA1), locoregionalmente avanzados (IB2-IIA2-

IIB-III-IVA) o avanzados a distancia (IVB). Asociación con estado grávido-puerperal. Definida 

como el diagnóstico de CCU efectuado dentro del período de embarazo o de los 12 meses a 

partir de ocurrido el nacimiento/aborto. Evolución clínica. Expresada en términos de 

supervivencia causa específica (SCE) y supervivencia libre de enfermedad (SLE), ambas 

calculadas a 5 años y definidas como el tiempo -en meses- transcurrido desde la fecha del 

diagnóstico (tiempo = 0) hasta el óbito o hasta la recidiva/progresión de la enfermedad, 

respectivamente. La fecha del diagnóstico se refiere a aquella en la cual se obtuvo certeza 

histológica de CCU invasor. Con excepción de aquellas que exhibieron el evento definido como 

“progresión/recidiva” u “óbito”, así como también aquellas perdidas del seguimiento y por lo 

tanto interpretadas estadísticamente como “datos censurados”, todas las pacientes 

presentaron 5 años completos de seguimiento, momento a partir del cual se desestimaron del 

análisis. Muertes atribuibles a una causa diferente al CCU invasor fueron tratadas como 

observaciones censuradas14. Se señala que, dada la extensión del contenido y las potenciales 

conclusiones resultantes, el análisis de variables quirúrgico-patológicas fue diferido para una 

próxima publicación, focalizándose el presente manuscrito en las variables clínicas de 

relevancia epidemiológica para el CCU antes enumeradas.    

El análisis estadístico de las curvas de supervivencia se realizó mediante el método de 

Kaplan-Meier15. Para la comparación entre los diferentes subgrupos se recurrió a la prueba de 



Log-Rank (Mantel-Cox)16. Para indagar el efecto independiente sobre la función de 

supervivencia, se empleó el modelo multivariado de los riesgos proporcionales (regresión de 

Cox)17. Un valor de p <0.05 fue considerado como estadísticamente significativo en todos los 

casos. Se utilizó el paquete estadístico IBM® SPSS® Statistics (versión 21).  

 

Resultados 

Un total de 748 pacientes fueron incluidas en el estudio. El 84% se halló domiciliada en 

el AMBA. Dicha cifra ascendió a 90.2% al considerar los 16 partidos restantes de la Provincia 

de Buenos Aires que conforman la RMBA. Ninguna paciente perteneció al denominado Gran 

La Plata (partidos de La Plata, Berisso y Ensenada). El 2.6% residió en partidos de la Provincia 

de Buenos Aires no incluidos en el RMBA, mientras que el 5.9% provino de otras provincias 

del territorio nacional y un 1.1% lo hizo directamente desde países limítrofes. La distribución 

demográfica porcentual en las diferentes regiones puede observarse en la figura 1.  

Media y mediana de edad resultaron coincidentes en 46 años (rango 16-85). La 

distribución etaria puede observarse en la figura 2. Media y mediana de seguimiento: 35 y 38 

meses respectivamente (rango: 0-60) (desvío típico: 23.815). La distribución porcentual de 

estirpes histológicas puede observarse en la figura 3. 

Al considerar el total de la cohorte, SLE y SCE resultaron 55.5% y 59.3%, 

respectivamente, tratándose en un 76.3% de los casos de estadios locoregionalmente 

avanzados. Se observó diferencia estadísticamente significativa solo para las variables edad 

(por grupos) y tamaño tumoral clínico. Con respecto a esta última, el 53.6% presentó tumores 

>4 cm y el 24.2% >6 cm. Los valores más bajos de SLE y SCE al considerar todas las variables 

analizadas, correspondió a los subgrupos de tamaño tumoral clínico >6-8 cm (29; 34.4%) y >8-

10 cm (16.2; 28%). Información adicional surgida de su análisis comparativo (por parejas sobre 



los estratos), permitió determinar la ausencia de diferencia estadísticamente significativa 

entre aquellos tumores ≤2 vs >2-4 cm (p=0.073), >6-8 vs >8-10 cm (p=0.804) y >8-10 vs >10 

cm (p=0.117). Por el contrario, si existió tal diferencia entre tumores >2-4 vs >4-6 cm y >4-6 

vs >6-8 cm (p=<0.001 en ambos casos). El siguiente valor más bajo de SCE se presentó en el 

grupo etario <35 años (48.3%) (figura 4), el cual representó el 19.4% del total para la variable 

edad (figura 3). El 48% (n=70) de las pacientes de dicho grupo, presentó el evento muerte, 

esto representa el 27% del total de muertes para dicha variable (35-59 años: 58%; ≥60 años: 

15%). El patrón de SLE y SCE para cada variable y de acuerdo a su distribución por grupos 

etarios y estadios, se presenta en detalle en la tabla 1. 

Luego del examen multivariado, edad y tamaño tumoral conservaron su valor 

pronóstico al ser “ajustadas” por el resto de las variables clínicas (tabla 2). Se observa que, al 

tomar como referencia el grupo etario <35 años, aquellas pacientes pertenecientes al grupo 

35-59 años presentaron un riesgo de muerte del 33%, es decir, un 67% menos de 

probabilidades de morir que el grupo de referencia. El riesgo de presentar el evento muerte 

en ≥60 años fue del 48% con respecto al grupo de referencia. Aquellas pacientes con tamaño 

tumoral clínico >4 cm, presentaron 5.2 (>4-6 cm), 14.3 (>6-8 cm) y 15.6 (>8-10 cm) veces más 

chances de presentar el evento muerte que aquellas con un tamaño tumoral ≤4 cm.  

 

Discusión 

Si se desea abordar la problemática del CCU en la República Argentina de acuerdo a una 

perspectiva epidemiológica, deberá primeramente comprenderse que no existe a la fecha un 

registro de alcance federal al cual acceder y consultar. A la hora de reportar datos de nuestra 

región, usualmente se recurre a la base de datos GLOBOCAN, una iniciativa del IARC, que a su 

vez depende de la OMS. Para el cálculo de incidencia, GLOBOCAN ha basado sus estimaciones 



para nuestro país en datos provenientes de 6 registros regionales de base poblacional aislados 

(Bahía Blanca, Concordia, Córdoba, Mendoza, Tierra del Fuego y Santa Fe), información que 

corresponde al periodo 2003-200718, entre los cuales se logra cubrir el 12% de la población 

del país y cuyas últimas estimaciones disponibles proyectadas para el año 2012, informan 

4956 nuevos casos y 2127 muertes por CCU19. Adicionalmente, información suministrada por 

la Dirección de Estadísticas e Información de Salud (DEIS), basada en estadísticas vitales, ha 

sido utilizada para arribar a conclusiones. De este modo, el MSN y el recientemente creado 

Instituto Nacional del Cáncer, han esbozado explicaciones sobre el comportamiento del CCU 

a lo largo del territorio nacional.  

Hemos observado que el HOMC, el cual se encuentra ubicado en Parque Centenario -

barrio porteño de Caballito-, recibe en mayor proporción pacientes que residen en el 

conurbano bonaerense, la cual representó el 58% de la población estudiada. En segundo lugar, 

se ubica la CABA con el 26%. El AMBA -con una superficie total de 2.590 km2 y 12.8 millones 

(12.801.364) de habitantes- concentra cerca del 32% de la población total del país, 

conformando uno de los aglomerados urbanos más extensos del mundo20. Al considerar los 

restantes 16 partidos de la Provincia de Buenos Aires que completan la RMBA, se observa que 

los mismos aportan 10.695 km2, pero solo 2 millones de habitantes21, habiendo contribuido 

en 6.2 puntos al total porcentual de nuestra muestra. Queda expuesta de este modo, cierta 

problemática en materia de salud pública focalizada en el AMBA, la cual, tal como ya se ha 

comentado, presenta características demográficas y epidemiológicas únicas. El 77% de su 

población reside en el Conurbano Bonaerense (9.9 millones de habitantes), del cual, el 43% 

carece de cobertura de salud (en contraste con el 16% de los residentes de la CABA)22. Dicha 

heterogeneidad podría justificar en parte, el flujo de mujeres con CCU provenientes del 

conurbano hacia el hospital oncológico de referencia de la CABA. Información surgida del 



interrogatorio sugiere que dicho fenómeno guarda relación estrecha con la búsqueda de un 

centro especializado en oncología ante la ausencia del mismo en el municipio de residencia 

(ya sea por derivación formal o visita de “segunda opinión”) y/o la falta de respuestas en el 

primer y segundo nivel de atención sanitaria del subsistema público. Debe mencionarse la 

aparente falta de correlación entre la distribución geográfica de centros asistenciales de tercer 

nivel y el conocimiento de los mismos por parte de la paciente con cáncer. Por último, solo un 

1.1% de mujeres consultaron directamente desde países limítrofes, correspondiendo el 0.8% 

a mujeres de nacionalidad paraguaya y el 0.3 restante a pacientes de nacionalidad boliviana.  

En cuanto a las variedades histológicas del CCU, tanto la frecuencia como los valores de 

supervivencia observados en las cuatro estirpes predominantes, coincidieron con datos 

disponibles en la literatura. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 

carcinomas escamosos, carcinomas adenoescamosos y adenocarcinomas – variantes 

endocervical tipo usual y villoglandular23,24. El adenocarcinoma villoglandular, representó el 

0.9% del total y fue la estirpe de mejor pronóstico, en coincidencia con estudios ya publicados 

al respecto25. Diversos autores ya han dado cuenta que el sistema de gradación histológica, 

no juega un papel de trascendencia en cuanto al pronóstico del CCU26,27, lo cual también 

guarda correlación con nuestros hallazgos.  

Entre aquellos factores pronósticos clínicos que intervienen en la estadificación FIGO, y, 

por ende, en la conducta terapéutica a ser adoptada, existe acuerdo en que el tamaño tumoral 

representa una variable de trascendental importancia, si bien el valor a considerar como 

punto de corte, es aún motivo de debate 28-37. Nuestra experiencia revela que, más de 7 de 

cada 10 pacientes, fueron admitidas en un estadio avanzado, y que la proporción de aquellos 

tumores denominados en la actualidad “bulky” (>4 cm), es ampliamente superior a otras 

series, las cuales han definido y aún definen los estándares de tratamiento, incluso cuando 



ninguna de ellas refleja experiencias de países en vías de desarrollo38-40. En nuestro estudio, 

el cambio más notorio se observó en pacientes con tamaño tumoral clínico >6 cm: en ellas la 

SCE cayó bruscamente del 65 al 34.4% y las chances de muerte fueron 9 veces superiores al 

subgrupo con tumores >4-6 cm.  Se desprende entonces, el concepto de “masa tumoral 

crítica”, es decir, aquel tumor >6 cm, identificado como el principal factor pronostico clínico 

adverso. Pacientes con esta última característica, representan cerca del 25% de la población 

estudiada. Nuestros hallazgos arriban a conclusiones similares a las de recientes publicaciones 

japonesas, las cuales alertan que, en aquellos casos de tumores >6 cm, debe considerarse una 

nueva estrategia terapéutica, dado que es probable que dicho valor represente el punto de 

corte en lo respectivo al límite de eficacia del tratamiento de quimioradiación 

concurrente36,37. Consideramos que, el debate acerca de cuál es la mejor estrategia de 

tratamiento primario en este grupo de pacientes con pronóstico desfavorable con las 

terapéuticas actualmente recomendadas, se encuentra aún pendiente. Dicha problemática 

será abordada en una próxima publicación. 

Ha sido afirmado en publicaciones oficiales de nuestro país, que son aquellas mujeres 

mayores de 35 años, las más afectadas por la enfermedad2-6. Dichas aseveraciones encuentran 

su mayor fundamento en una perspectiva de tamizaje estratégico y tiempos biológicos -

aparentemente lentos- de progresión de la enfermedad pre-invasora hacia al cáncer. Sin 

embargo, no se ha hecho referencia alguna al pronóstico de aquellas mujeres <35 años cuando 

el CCU ya está instalado. Por encima de cualquier especulación, nada logra explicar, ni en 

ningún caso es capaz de justificar, la razón por la que nuestra muestra poblacional incluyó 

pacientes de 19, 18 y hasta niñas de 16 años fallecidas a causa del CCU. Datos provenientes 

de la DEIS para el quinquenio 2007-2011 reportan que, tanto en la República Argentina como 

en la CABA, el aumento más significativo en las tasas de mortalidad especificas por edad 



ocurre a partir de los 35 años, con un pico máximo entre los 50-54, siendo la misma 

despreciable en menores de 2541,42. A partir de datos suministrados por la DEIS para el año 

2005 en Argentina, se ha informado que el 6% del total de muertes por CCU ocurre en 

menores de 35 años. Dicho valor contrasta fuertemente con el 27% por nosotros reportado 

en el AMBA43. Es probable que tal disparidad guarde relación con el alto porcentaje de 

muertes por CCU sin especificar y mal definidas que ofrecen las estadísticas vitales18,43,44. Se 

remarca enfáticamente la ausencia de publicaciones oficiales o provenientes de grupos de 

trabajo hospitalarios referidas a las probabilidades de supervivencia de mujeres 

diagnosticadas con CCU en nuestro país, datos particularmente útiles en aquellas regiones 

donde existe acceso diferencial a los servicios de salud44,45. Nuestro análisis revela que, la 

probabilidad de aquellas mujeres menores de 35 años de estar vivas a los 5 años del 

diagnóstico, es menor al 50% (48.3%). El 48% de las mujeres pertenecientes a dicho grupo 

etario, murió a causa de la enfermedad dentro de los 5 años de efectuado el diagnóstico. 

Hemos indagado la literatura proveniente de Norteamérica, Europa y Asia referida a este 

tópico, pudiendo afirmar que, la edad al momento del diagnóstico desde el punto de vista 

pronóstico, ha sido una variable de relativo interés, con conclusiones dispares al respecto46-

51. En cualquier caso, el CCU en edades tempranas conlleva implícito el dilema de la mujer 

joven aún no madre o con deseos insatisfechos de maternidad, así como también, la ya 

conocida problemática del embarazo adolescente. Si el lector considera que la situación actual 

resulta al menos preocupante, deberá tener en cuenta que hemos omitido hasta aquí, un 

factor clave en la ecuación, un 3% de pacientes que presentaron una de las asociaciones más 

escalofriantes pasibles de ser observada en la praxis médica: la presencia de CCU 

concomitantemente con el embarazo o el puerperio. Se trata de la expresión límite de un 

verdadero flagelo socio-cultural52.  



No resulta sencillo para los autores, reconocer el momento en el cual una publicación 

científica se transforma en una alerta sanitaria. Sin embargo, es factible afirmar que el título 

de la misma, representa la lectura más inquietante al repasar una y otra vez el manuscrito. 

Esta alerta representa el primer trabajo de investigación con registro de base hospitalaria 

enfocado exclusivamente en variables clínicas de relevancia superlativa en el CCU en ser 

publicado en la República Argentina. Esto adquiere mayor trascendencia aún si se considera 

que el único centro participante es el hospital de referencia en cáncer de la CABA y que el 

equipo interviniente fue constituido por onco-ginecólogos -egresados como tal de la 

Universidad de Buenos Aires-. Comprendemos las limitaciones que presentan los estudios de 

base hospitalaria en cuanto al sesgo que conlleva el análisis estadístico de una muestra 

incompleta de la población. No obstante, consideramos que el mismo presenta ciertas 

fortalezas, a enumerarse: 1. A diferencia de las conclusiones extraídas a partir de estadísticas 

vitales, nuestro análisis no presentó margen de error en cuanto a causas de muertes mal 

definidas o necesidad de reasignación de las defunciones por cáncer de útero de sitio no 

especificado. La causa de muerte se consignó por comprobación directa, superando el 

obstáculo que suponen inexactitudes inherentes a los certificados de defunción y a la baja 

calidad de la información aportada por los mismos en nuestro país44. Los datos de la región 

recolectados mediante estadísticas vitales, han sido consideradas como “de baja calidad” 

incluso por la propia IARC18. 2. Los lugares de residencia presentados son exactos, tratándose 

del domicilio real de cada una de las pacientes intervinientes en el estudio. El mismo es con 

frecuencia omitido al momento de la admisión en el ámbito de los hospitales públicos de la 

CABA. 3. Primer y único trabajo científico en ser publicado en el país sobre supervivencia en 

CCU, elaborado con datos propios en una población relativamente homogénea de mujeres 

con bajos recursos económicos y socio-culturales, usuaria exclusiva o semi-exclusiva del 



subsistema de salud pública. La metodología empleada, la cual permite un potencial 

seguimiento de 5 años calendarios de la cohorte, es decir, la totalidad del periodo de análisis, 

es considerada la más útil para describir tendencias de supervivencia.  

Es probable que las conclusiones aquí vertidas no sean extrapolables a países con 

economías avanzadas, ni coincidan con resultados publicados a partir de muestras 

poblacionales con mayor tasa de detección de CCU en estadios iniciales o con tumores de 

menor tamaño. Históricamente, hemos basado todos nuestros esfuerzos terapéuticos para 

mejorar la supervivencia de nuestras pacientes, en recomendaciones provenientes de países 

“líderes de opinión” en la materia, guardando las mismas poco y nada de similitud con las 

características clínicas de las mujeres que diariamente asistimos en nuestro subsistema de 

salud pública. Finalmente, es convicción de los autores, que la interpretación y abordaje del 

CCU como una mera dolencia individual, debe cesar. El cambio de paradigma necesario 

implica concebirlo como una verdadera enfermedad social, cuyo completo entendimiento 

aún permanece lejano en nuestra escala de prioridades como sociedad. 
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