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Resumen 
 

Introducción 

 

Las supervivientes de cáncer de cérvix constituyen un grupo especialmente vulnerable al 

empobrecimiento de la calidad de vida a largo plazo. La evaluación de la calidad de vida 

mediante el empleo de resultados autoinformados puede ser útil para medir la calidad 

terapéutica e incluso tener un valor pronóstico. Los efectos adversos del tratamiento 

oncológico constituyen una importante variable explicativa de la calidad de vida, por tanto 

resulta prioritario predecir su riesgo de aparición. 

 

Objetivos 

 

El objetivo principal de esta tesis es diseñar modelos predictivos validados internamente 

de supervivencia, efectos adversos del tratamiento oncológico y calidad de vida de 

pacientes con cáncer de cérvix. 

Los objetivos secundarios son los siguientes: 

- Determinar la prevalencia de efectos adversos del tratamiento oncológico. 

- Realizar una evaluación longitudinal de la calidad de vida y función sexual de las  

 supervivientes de cáncer de cérvix. 

- Comparar la calidad de vida y función sexual de supervivientes de cáncer de cérvix por 

modalidades terapéuticas. 

- Comparar la calidad de vida y función sexual de supervivientes de cáncer de cérvix con 

las de los controles. 

 

 
Material y métodos 

 

Realizamos un estudio de cohortes prospectivo en el Hospital Universitario Virgen 

Macarena (Sevilla, España) entre enero de 2010 y enero de 2019 con 229 pacientes con 

cáncer de cérvix y un estudio de casos y controles con 185 controles (46 mujeres sanas, 

26 asintomáticas con patología ginecológica benigna y 113 sintomáticas). 

Para la evaluación de la calidad de vida, empleamos cuestionarios autoadministrados, 

tales como el WHOQOL-BREF (genérico) y el FACT-Cx v4.0 (específico de enfermedad). 
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A su vez, la función sexual fue evaluada mediante el cuestionario FSFI. Reclutamos 106 

y 104 participantes que respondieron al menos a un cuestionario FACT-Cx v4.0 y un 

cuestionario FSFI, respectivamente. 

Incorporamos los datos al software R para su análisis estadístico. Desarrollamos modelos 

de Cox y modelos lineales generalizados (GLM, del inglés Generalized linear model) para 

evaluar predictores. 

 

Resultados 

 
Diseñamos los siguientes modelos predictivos validados internamente: modelo de Cox 

de supervivencia global en pacientes con cáncer de cérvix en estadios I-IV, con LHR test, 

test de Wald y score test significativos (p < 0.0001), e índice C de 0.87 y cuyas variables 

explicativas fueron: cirugía primaria, diámetro tumoral máximo y respuesta terapéutica. 

Modelo de Cox de supervivencia libre de enfermedad en pacientes con cáncer de cérvix 

en estadios I-IV, con LHR test, test de Wald y score test significativos (p = 0.001, p = 0.01 

y p = 0.004, respectivamente), e índice C de 0.78 y cuyas variables explicativas fueron: 

diámetro tumoral máximo, hallazgos PET-CT y dosis semanal de cisplatino. GLM binario 

de complicaciones quirúrgicas, con HLGOF p = 0.999, VIF de 1.01 e índice C de 0.67, 

cuyas variables explicativas fueron: antecedente de cesárea y linfadenectomía pélvica. 

GLM binario de toxicidad rádica, con HLGOF p = 0.94, VIF de 1.01 e índice C de 0.65 y 

cuyas variables explicativas fueron: comorbilidades y estado físico general de salud del 

cuestionario FACT-Cx v4.0. GLM binario de toxicidad inducida por quimioterapia, con 

HLGOF p = 1, VIF de 1 e índice C de 0.69 y cuyas variables explicativas fueron: 

comorbilidades y quimioterapia paliativa. GLM con variable de respuesta continua con 

distribución gamma para predecir la calidad de vida a través de   la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 en T1 de las supervivientes de cáncer de cérvix, con VIF de 

1.1-1.28 e índice C de 0.75 y cuyos predictores fueron: dolor, apetito, sangrado vaginal o 

flujo vaginal maloliente y dominio relaciones sociales del cuestionario WHOQOL-BREF. 

Construimos 2 GLMs binarios para predecir la aparición de ansiedad/depresión en 

supervivientes de cáncer de cérvix; el primero, con AIC de 198.22, HLGOF p = 0.871, VIF 

de 1.06-2.68 e índice C de 0.77, se compuso de los siguientes predictores: comorbilidades, 

depresión previa, estadio FIGO, EBRT e incontinencia urinaria; el segundo modelo, mejor 

ajustado (AIC = 106.77), con HLGOF p = 0.316, VIF de 1.09-1.58 e índice C de 0.84, 

comprendió, además, los dominios capacidad de funcionamiento personal y 

preocupaciones adicionales del cuestionario FACT-Cx v4.0. GLM con variable de 

respuesta continua con distribución beta para predecir la función sexual a través de la 

puntuación total FSFI en T1 en supervivientes de cáncer de cérvix, con VIF de 1.05-1.26 

e índice C de 0.78 y cuyas variables explicativas   fueron:   percepción   de   acortamiento    
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vaginal,  edad,   capacidad   de funcionamiento personal del cuestionario FACT-Cx v4.0, 

duración del seguimiento y         preservación ovárica. 

Respecto a la prevalencia de efectos adversos del tratamiento oncológico del cáncer de 

cérvix, el 54 % experimentó complicaciones quirúrgicas, el 72.05 % toxicidad rádica y el 

67.39 % toxicidad inducida por quimioterapia; sin embargo, respondieron haber 

experimentado efectos adversos inducidos por el tratamiento oncológico (FACT-Cx v4.0 

GP5) el 9.38 % de las encuestadas en el grupo de cirugía primaria sola, el 17.28 % en el 

grupo quirúrgico, el 34 % en el grupo de radioterapia y el 26.09 % en el grupo de 

quimioterapia. La prevalencia de depresión, ansiedad y trastorno mixto ansioso-depresivo 

de novo fue del 12.63 %, 6.06 % y 6.57 %, respectivamente. 

No detectamos cambios significativos en la calidad de vida ni en la función sexual a lo 

largo del seguimiento (p > 0.05), salvo un empeoramiento de la primera en el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante (p = 0.041). 

No detectamos diferencias significativas en la calidad de vida entre los grupos quirúrgico 

y no quirúrgico (p > 0.05). En comparación con las participantes no irradiadas, las 

irradiadas tuvieron un peor dominio estado físico general de salud (4 vs. 2 puntos, p T1 = 

0.0004; 5 vs. 2 puntos, p T2 = 0.007) y una peor capacidad de funcionamiento personal 

(13 vs. 22 puntos, p T1 = 0.002) en el cuestionario FACT-Cx v4.0. Frente a las participantes 

no sometidas a quimioterapia, aquellas que la recibieron tuvieron un peor dominio estado 

físico general de salud (5 vs. 2 puntos, p T1 = 0.001; 5 vs. 2 puntos, p T2 = 0.017) y una 

peor capacidad de funcionamiento personal (13 vs. 21 puntos, p T1 = 0.003). 

Respecto a la función sexual, el grupo quirúrgico tuvo significativamente una menor 

actividad sexual que el no quirúrgico (63 % vs. 100 %; p = 0.0003). La dispareunia fue más 

grave en el grupo no quirúrgico en comparación con el quirúrgico (5.2 vs. 4 puntos,        p T1 

= 0.026; 5.6 vs. 4 puntos, p T2 = 0.033). Las supervivientes irradiadas tuvieron un menor 

deseo sexual (1.2 vs. 3.6 puntos, p T1 < 0.0001; 1.5 vs. 3.6 puntos, p T2 = 0.0003), una 

dispareunia más grave (3.6 vs. 5.2 puntos, p T1 = 0.008; 3.6 vs. 5.2 puntos, p T2 = 0.023) 

y una puntuación total del cuestionario FSFI más baja que las que no recibieron 

radioterapia (1.2 vs. 21.4 puntos, p T1 = 0.0001; 2.1 vs. 21.75 puntos, p T2 = 0.0002). El 

grupo sometido a quimioterapia registró significativamente menores puntuaciones del 

deseo sexual (1.2 vs. 3 puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 3.6 puntos, p T2 = 0.003) y del 

orgasmo (3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.026), una dispareunia más grave (4 vs. 5 puntos, p 

T1 = 0.03; 3.8 vs. 5 puntos, p T2 = 0.042; 3 vs. 4.4 puntos, p T3 = 0.001)          y puntuaciones 

totales del cuestionario FSFI más bajas que el grupo sin quimioterapia (1.2 vs. 21.15 

puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 18.95 puntos, p T2 = 0.004). 

La calidad de vida fue moderada-óptima en los casos de cáncer de cérvix y óptima en los 

controles, independientemente de la sintomatología que estos últimos experimentaran. El 

dominio ambiente del cuestionario WHOQOL-BREF obtuvo puntuaciones 

significativamente más bajas en los casos de cáncer de cérvix que en los controles (56  
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vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001; 50 vs. 63 puntos, p T2 < 0.0001; 50 vs. 63 puntos, p T3 < 

0.0001) y, al final del seguimiento, las relaciones sociales también fueron peores en los 

casos de cáncer de cérvix que en los controles asintomáticos (50 vs. 75 puntos, p T3 = 

0.017). No hubo diferencias en la percepción de la calidad de vida entre los casos de 

cáncer de cérvix y los controles (p T1 = 0.704; p T2 = 0.245; p T3 = 0.067; p T4 = 0.152; 

p T5 = 0.938). Constituyó una excepción el grupo de cirugía primaria sola, en el que la 

salud física (81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.017. 81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.003), la salud 

psicológica (75 vs. 69 puntos, p T1 = 0.018. 75 vs. 69 puntos, p T1 = 0.008) y la percepción 

de la calidad de vida (4 vs. 3 puntos, p T1 = 0.014. 4 vs. 3 puntos, p T1 = 0.008) fueron 

significativamente mejores que en los controles sanos y sintomáticos. 

La proporción de mujeres sexualmente activas fue significativamente menor en los casos 

de cáncer de cérvix respecto a los controles en general (47.12 % vs. 89.19 %, p < 0.0001) 

y específicamente frente a los controles sanos (47.12 % vs. 84.78 %, p = 0.003)     y 

sintomáticos (47.12 % vs. 89.38 %, p < 0.0001). El diagnóstico de disfunción sexual se 

realizó en el 60.58 % de los casos de cáncer de cérvix y en el 64.32 % de los controles en 

general y concretamente en el 63.04 % de los controles sanos, el 61.54 % de los 

asintomáticos y el 65.49 % de los sintomáticos. La prevalencia de disfunción sexual por 

grupos de modalidad terapéutica fue la siguiente: 80.65 % tras cirugía primaria sola, 100 

% tras cirugía asociada con otras modalidades terapéuticas y 100 % tras radioterapia o 

quimioterapia. En comparación con los controles, los casos de cáncer de cérvix obtuvieron 

puntuaciones significativamente más bajas del deseo sexual (2.1 vs. 3.6  puntos, p T1 < 

0.0001; 2.4 vs. 3.6 puntos, p T2 < 0.0001; 2.4 vs. 3.6 puntos, p T3 < 0.0001; 2.4 vs. 3.6 

puntos, p T4 = 0.038) y totales del cuestionario FSFI (11.3 vs. 20.5 puntos, p T1 < 0.0001; 

11.1 vs. 20.5 puntos, p T2 < 0.0001; 17.8 vs. 20.5 puntos, p T3 < 0.0001). 

 

Conclusiones 

 

 
La supervivencia, los efectos adversos del tratamiento oncológico, la calidad de vida y la 

función sexual de las pacientes con cáncer de cérvix pueden explicarse mediante modelos 

predictivos sólidos, con un ajuste óptimo y validación interna. 

 

El 54 % de las pacientes presentó complicaciones quirúrgicas, el 72.05 % desarrolló 

toxicidad rádica y el 67.39 % toxicidad inducida por quimioterapia. 

La calidad de vida no experimentó cambios significativos durante el seguimiento, salvo un 

empeoramiento en el grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante. No hallamos cambios significativos en la actividad sexual ni en 

la función sexual. 
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No detectamos diferencias significativas en la CdV entre las pacientes quirúrgicas y no 

quirúrgicas. La salud física fue significativamente peor en el grupo de cirugía primaria 

asociada con radioterapia adyuvante en comparación con el de cirugía primaria sola. Por 

el contrario, el grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia 

adyuvante obtuvo significativamente mejores valores en los dominios ambiente familiar y 

social, capacidad de funcionamiento personal y en la puntuación total del cuestionario 

FACT-Cx v4.0. El grupo quirúrgico tuvo significativamente más inactividad sexual que el 

grupo no quirúrgico, mientras que las pacientes irradiadas y aquellas que recibieron 

quimioterapia tuvieron un menor deseo sexual, una dispareunia más grave y una peor 

función sexual. En comparación con el grupo de cirugía primaria sola, el grupo de cirugía 

primaria asociada con radioterapia adyuvante tuvo un menor deseo sexual, una 

dispareunia más grave y puntuaciones totales del cuestionario FSFI más bajas. El grupo 

de cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante obtuvo valores 

significativamente más bajos en el deseo sexual y en la puntuación total del cuestionario 

FSFI. 

 

La salud física y la percepción de la calidad de vida fueron significativamente peores en 

el grupo quirúrgico que en los controles; sin embargo, los dominios salud física, salud 

psicológica y percepción de la calidad de vida fueron significativamente mejores en el 

grupo de cirugía primaria sola que en los controles sanos y sintomáticos. El grupo sometido 

a radioterapia o quimioterapia tuvo significativamente una peor salud física y psicológica y 

una peor percepción de la calidad de vida en comparación con los controles. Por último, 

los casos de cáncer de cérvix tuvieron una menor actividad sexual, un menor deseo sexual 

y una peor función sexual que los controles; sin embargo, la prevalencia de disfunción 

sexual fue similar. 

 

 
Palabras clave 

 

Análisis de supervivencia; Calidad de vida; Cirugía; Cuestionarios; Disfunción sexual; 

Efectos adversos; Modelos de riesgos proporcionales; Modelos lineales; Neoplasias 

cervicales uterinas; Quimioterapia; Radioterapia; Síntomas autoinformados 
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Abstract 
 

Introduction 

 

Cervical cancer survivors remain a group especially vulnerable to long-term poor quality 

of life. Quality-of-life assessment through the use of self-reported outcomes may be 

applicable to measure therapeutic quality and, even, it may have prognostic value. Adverse 

effects of cancer treatment remain an important explanatory variable of quality of life. Thus, 

to predict their risk of appearance is mandatory. 

 
Endpoints 

 

The primary endpoint of this thesis is to design internally validated prediction models for 

survival, adverse effects of cancer treatment and quality of life among patients with cervical 

cancer. 

The secondary endpoints are as follows: 

- To determine the prevalence of adverse effects of the treatment of cervical cancer. 

- To perform a longitudinal assessment of quality of life and sexual function among 

cervical cancer survivors. 

- To compare quality of life and sexual function among cervical cancer survivors 

regarding therapeutic modalities. 

- To compare quality of life and sexual function between cervical cancer survivors and 

controls. 

 

 

Material and methods 

 

We conducted a prospective cohort study at the Virgen Macarena University Hospital 

(Seville, Spain) between January 2010 and January 2019 on 229 patients with cervical 

cancer, and a case-control study on 185 controls (46 healthy women, 26 women with 

benign asymptomatic disease and 113 women with symptomatic disease). 

We applied self-administered questionnaires, such as WHOQOL-BREF (generic) and 

FACT-Cx v4.0 (disease-specific) for quality-of-life assessment. Sexual function was 

simultaneously measured with the FSFI questionnaire. We enrolled 106 and 104 

respondents to, at least, one FACT-Cx v4.0 questionnaire and one FSFI questionnaire, 
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respectively. 

We imported the data into R software program for statistical analysis. We developed Cox 

models and generalized linear models (GLM, Generalized linear model) to assess 

predictors. 

 

 

Results 

 

We developed the following internally validated prediction models: Cox model for overall 

survival among patients with cervical cancer at stages I-IV, with significant LHR, Wald and 

score tests (p < 0.0001), and C-index of 0.87 and whose explanatory variables were: 

primary surgery, maximum tumor diameter and therapeutic response. Cox model for 

disease-free survival among patients with cervical cancer at stages I-IV, with significant 

LHR, Wald and score tests (p = 0.001, p = 0.01 and p = 0.004, respectively) and C-index 

of 0.78, and whose explanatory variables were: maximum tumor diameter, PET-CT findings 

and weekly cisplatin dose. Binary GLM for surgical complications, with HLGOF p = 0.999, 

VIF of 1.01 and C-index of 0.67 and whose explanatory variables were: history of cesarean 

section and pelvic lymphadenectomy. Binary GLM for radiation toxicity, with HLGOF p = 

0.94, VIF of 1.01 and C-index of 0.65 and whose explanatory variables were: comorbidities 

and physical well-being domain of the FACT-Cx v4.0 questionnaire. Binary GLM for 

chemotherapy-induced toxicity, HLGOF p = 1, VIF of 1 and C-index of 0.69 and whose 

explanatory variables were: comorbidities and palliative chemotherapy. GLM with a 

continuous response variable with gamma distribution for predicting quality of life through 

the total score of the FACT-Cx v4.0 questionnaire at T1, with VIF of 1.1-1.28 and C-index 

of 0.75 and whose predictors were: pain, appetite, vaginal bleeding or foul- smelling vaginal 

discharge and social relationships domain of the WHOQOL-BREF questionnaire. We 

constructed 2 binary GLMs to predict the occurrence of anxiety/depression among cervical 

cancer survivors; the first one, with AIC of 198.22, HLGOF p = 0.871, VIF of 1.06-2.68 and 

C-index of 0.77, was composed of the following predictors: comorbidities, previous 

depression, FIGO stage, EBRT and urinary incontinence; the second model, better 

adjusted (AIC = 106.77), with HLGOF p = 0.316, VIF of 1.09-1.58 and C-index of 0.84, also 

included the functional well-being and the additional concerns domains of the FACT-Cx 

v4.0 questionnaire. GLM with a continuous response variable with beta distribution for 

predicting sexual function through the FSFI total score at T1, with VIF 1.05-1.26 and C-

index of 0.78 and whose explanatory variables were: individual perception of vaginal 

shortening, age, functional well-being domain of the FACT-Cx v4.0 questionnaire, follow-

up duration and ovarian preservation. 
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Regarding the prevalence of adverse effects of cancer treatment, some 54% experienced 

surgical complications, some 72.05% radiation-induced toxicity and some 67.39% 

chemotherapy-induced toxicity. However, some 9.38% of the respondents in the primary 

surgery-alone group, some 17.28% in the surgical group, some 34% in the radiotherapy 

group and some 26.09% in the chemotherapy group were reported. The prevalence of de 

novo depression, anxiety and mixed anxiety-depressive disorder was 12.63%, 6.06% and 

6.57%, respectively. 

We did not detect significant changes in quality of life or sexual function during the follow- 

up time (p > 0.05), except for a worsening of the former one for the group of primary surgery 

plus adjuvant radiotherapy and chemotherapy (p = 0.041). 

We detected no significant differences in quality of life between participants who underwent 

or not surgery (p > 0.05). Compared with the non-irradiated participants, the irradiated ones 

had worse physical well-being (4 vs. 2 points, p T1 = 0.0004; 5 vs. 2 points, p T2 = 0.007) 

and functional well-being (13 vs. 22 points, p T1 = 0.002) domains of the FACT-Cx 

questionnaire. Compared with the non-chemotherapy group, those who did had worse 

physical well-being (5 vs. 2 points, p T1 = 0.001; 5 vs. 2 points, p T2 = 0.017) and functional 

well-being (13 vs. 21 points, p T1 = 0.003) domains. 

Regarding sexual function, the surgical group had significantly lower sexual activity than 

the non-surgical group (63% vs. 100%; p = 0.0003). Dyspareunia was more severe for the 

non-surgical group compared with the surgical group (5.2 vs. 4 points, p T1 = 0.026; 5.6 

vs. 4 points, p T2 = 0.033). Irradiated survivors had less sexual desire (1.2 vs. 3.6 points, 

p T1 < 0.0001; 1.5 vs. 3.6 points, p T2 = 0.0003), more severe dyspareunia (3.6 vs. 5.2 

points, p T1 = 0.008; 3.6 vs. 5.2 points, p T2 = 0.023) and lower FSFI total score (1.2 vs. 

21.4 points, p T1 = 0.0001; 2.1 vs. 21.75 points, p T2 = 0.0002) than for those who did not 

receive radiotherapy. The chemotherapy group had significantly lower scores on sexual 

desire (1.2 vs. 3 points, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 3.6 points, p T2 = 0.003) and orgasm (3.6 

vs. 5 points, p T2 = 0.026), more severe dyspareunia (4 vs. 5 points, p T1 = 0.03; 3.8 vs. 5 

points, p T2 = 0.042; 3 vs. 4.4 points, p T3 = 0.001) and lower FSFI total scores than for 

the non-chemotherapy group (1.2 vs. 21.15 points, p T1 < 0.0001, 2.4 vs. 18.95 points, p 

T2 = 0.004). 

Quality of life was moderate-optimal for cases of cervical cancer and optimal for controls, 

regardless of the symptoms experienced by the latter ones. The environment domain of 

the WHOQOL-BREF questionnaire obtained significantly lower scores for cases of cervical 

cancer than for controls (56 vs. 63 points, p T1 < 0.0001; 50 vs. 63 points, p T2 < 0.0001; 

50 vs. 63 points, p T3 < 0.0001) and social relationships were also worse for cases of 

cervical cancer than for asymptomatic controls (50 vs. 75 points, p T3 = 0.017). There were 

no differences on the individual perception of quality of life between cases of cervical cancer 

and controls (p T1 = 0.704; p T2 = 0.245; p T3 = 0.067; p T4 = 0.152; p T5 = 0.938). The 

primary surgery-alone group was an exception, with physical health (81 vs. 69 points, p 
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T1 = 0.017. 81 vs. 69 points, p T1 = 0.003, respectively), psychological health (75 vs. 69 

points, p T1 = 0.018. 75 vs. 69 points, p T1 = 0.008, respectively) and individual perception 

of quality of life (4 vs. 3 points, p T1 = 0.014. 4 vs. 3 points, p T1 = 0.008, respectively) 

significantly better than for healthy and symptomatic controls. 

The proportion of sexually active women was significantly lower for cases of cervical cancer 

compared with controls in general (47.12% vs. 89.19%, p < 0.0001) and specifically 

compared with healthy (47.12% vs. 84.78%, p = 0.003) and symptomatic controls (47.12% 

vs. 89.38%, p < 0.0001). The diagnosis of sexual dysfunction was established for some 

60.58% among cases of cervical cancer, some 64.32% among controls and specifically for 

some 63.04% among healthy controls, some 61.54% among asymptomatic and some 

65.49% among symptomatic controls. The prevalence of sexual dysfunction regarding 

therapeutic modality was as follows: some 80.65% after primary surgery alone, some 100% 

after surgery plus other therapeutic modalities and some 100% after radiotherapy or 

chemotherapy. Compared with controls, cases of cervical cancer obtained significantly 

lower scores on sexual desire (2.1 vs. 3.6 points, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 3.6 points, p T2 

< 0.0001; 2.4 vs. 3.6 points, p T3 < 0.0001; 2.4 vs. 3.6 points, p T4 = 0.038) and lower 

FSFI total scores (11.3 vs. 20.5 points, p T1 < 0.0001; 11.1 vs. 20.5 points, p T2 < 0.0001; 

17.8 vs. 20.5 points, p T3 < 0.0001). 

 

 
Conclusions 

 
Survival, adverse effects of cancer treatment, quality of life and sexual function among 

patients with cervical cancer can be explained by robust predictive models, with optimal 

adjustment and internal validation. 

 
Some 54% of patients had surgical complications, some 72.05% developed radiation- 

induced toxicity and 67.39% chemotherapy-induced toxicity. 

 
Quality of life did not change significantly during follow-up, except for a worsening showed 

by the primary surgery group plus adjuvant radiotherapy and chemotherapy. We found no 

significant changes in sexual activity or sexual function. 

 
We found no significant differences in quality of life between surgical and non-surgical 

patients. Physical health was significantly worse for the group of primary surgery plus 

adjuvant radiation therapy compared with the primary surgery-alone group. On the 

contrary, the group of primary surgery plus adjuvant radiotherapy and chemotherapy 

obtained significant better values on social/family and functional well-being domains and 

on the total score of the FACT-Cx v4.0 questionnaire. The surgical group was 
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significantly more sexually active than the non-surgical group, whereas irradiated patients 

and those who received chemotherapy had lower sexual desire, more severe dyspareunia 

and worse sexual function. Compared with the primary surgery-alone group, the group of 

primary surgery plus adjuvant radiation therapy had lower sexual desire, more severe 

dyspareunia and lower FSFI total scores. The group of primary surgery plus adjuvant 

radiation therapy and chemotherapy obtained significantly lower values on sexual desire 

and on the total score of the FSFI questionnaire. 

 
Physical health and perception of quality of life were significantly worse in the surgical group 

than in controls. However, physical and psychological health and perception of quality of 

life were significantly better in the primary surgery-alone group than in healthy and 

symptomatic controls. The group that underwent radiotherapy or chemotherapy had 

significantly worse physical and psychological health and worse perception of quality of life 

compared with controls. Finally, cases of cervical cancer had less sexual activity, lower 

sexual desire and worse sexual function than controls. However, the prevalence of sexual 

dysfunction was similar. 
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1.1 Prevalencia y mortalidad por cáncer 

de cérvix en España y provincia de Sevilla 

 
Según la Red Española de Registros de Cáncer, las estimaciones de 

la prevalencia de cáncer de cérvix y de las tasas brutas y ajustadas a las 

poblaciones estándar mundial, europea y nueva europea fueron de 1942, 

8, 5.1, 6.5 y 7.4 por 100 000 mujeres en 2021, respectivamente. En 

Andalucía, las estimaciones de la prevalencia de cáncer de cérvix y de las 

tasas específicas por edad y truncadas en los grupos de edad 0-44, 45-64 

y más de 65 años fueron de 488, 4.2 y 3.7, 975, 13.7 y 13.6 y 480, 9 y 9.1 

casos por 100 000 mujeres en 2021, respectivamente. 

El cáncer de cérvix constituyó la novena causa de mortalidad por 

cáncer en mujeres españolas en 2020 (1647 muertes, 3.6 %). El Servicio 

Interactivo de Información Epidemiológica (SIIE) (ARIADNA) del Instituto de 

Salud Carlos III (ISCIII) registró en 2019 en la provincia de Sevilla, ámbito 

donde se desarrolló este estudio, 16-30 muertes, una tasa cruda  de 

mortalidad del 2.35-2.71, una tasa truncada de mortalidad del 1.88-2.89, 

una tasa ajustada a la población europea del 1.5-1.9 por 1000 mujeres, una 

tasa ajustada a la población mundial del 1.06-1.42 por 100 000 mujeres y 

un riesgo acumulado a los 75 años del 0.07-0.11 %.1 

Los años de vida ajustados por discapacidad, los años vividos con 

discapacidad estandarizados por edad y los años de vida perdidos para 

2008 en pacientes españolas con cáncer de cérvix fueron 78, 19 y 59 por 

100 000 mujeres, respectivamente.2 



28 
 

 

1.2 Factores Predictores de 

supervivencia en pacientes con cáncer 

de cérvix 
  

 

 

Se estima que más del 35 % de los cánceres de cérvix se diagnostica 

en estadios localmente avanzados, con una tasa de supervivencia global 

(SG) a 5 años del 60 % aproximadamente.3,4 El fracaso del tratamiento, 

fundamentalmente debido a la resistencia al cisplatino,5 constituye una de 

las principales causas de mortalidad y recurrencia; esta última 

habitualmente ocurre en los primeros 2 años desde el diagnóstico,6 

caracterizándose por un mal pronóstico y una frecuencia entre el 25 % y el 

61 %.7 

El Gynecologic Oncology Group (GOG) ha investigado la 

asociación de numerosos factores con la recurrencia y supervivencia.8,9 

Mientras algunos de los factores pronósticos son ampliamente aceptados, 

otros resultan controvertidos. Existen estudios que sugieren que la calidad 

de vida (CdV), especialmente basal, puede constituir un predictor de 

supervivencia,10 constituyendo la salud física el dominio que más se 

relaciona con la supervivencia.11 Otros factores, como la función sexual y 

la imagen corporal, también se asocian con la supervivencia.10 

Hasta el momento, sólo se ha publicado un modelo predictivo de SG 

de pacientes con cáncer de cérvix en estadios de la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) I-IV e 

independientemente del tipo de tratamiento recibido.12 Se han                 desarrollado 

5 nomogramas de SG tras radioterapia sola o quimiorradioterapia 

concomitante,13-17 1 de supervivencia libre de enfermedad (SLE),18 2 de 

SLE en pacientes sometidas a histerectomía radical sola18,19 y otro de 

supervivencia libre de metástasis.20 Los principales predictores de SG son 

el estadio, el tamaño tumoral, la edad, el tipo histológico, la invasión 

linfovascular, la ratio linfadenopatías metastásicas/ganglios linfáticos 

extirpados, la invasión parametrial y el uso de quimiorradioterapia. La 
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profundidad de la invasión estromal y el estadio tumoral predicen la SLE. El 

tipo histológico y la profundidad de la invasión estromal constituyen 

predictores de la supervivencia libre de metástasis. De todos ellos, la 

invasión parametrial, el tipo histológico y el estadio tumoral poseen el mayor 

valor predictivo. 

 
 
 

1.2.1 Sociodemográficos 

 
La asociación negativa entre la mortalidad por cáncer de cérvix y el 

índice de desarrollo humano de un país21 se debe a las pobres condiciones 

socioeconómicas que prevalecen en los países subdesarrollados,22 con 

altas tasas de bajo nivel educativo, desempleo y pobreza, además de una 

escasez de servicios de ginecología y planificación familiar. Esto determina 

programas de cribado del cáncer de cérvix prácticamente inexistentes o 

tasas de cobertura muy bajas.23-25 Por estas razones, las mujeres de países 

subdesarrollados tienen un mayor riesgo de ser diagnosticadas en estadios 

más avanzados y, por consiguiente, con una mayor mortalidad.21 

La edad más temprana al diagnóstico del cáncer de cérvix se 

relaciona con una mayor tasa de SG,26 dado que las pacientes mayores 

suelen diagnosticarse en estadios más avanzados y recibir tratamientos 

menos agresivos.27-31 Por el contrario, la edad no influye en la SLE.32 

 
 

1.2.2 Clínico-patológicos 

 
El estadio tumoral, la presencia de linfadenopatías metastásicas y su 

número son los factores pronósticos más importantes.33-36 
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1.2.2.1 Estadio 

 
Clásicamente el sistema de estadificación de la FIGO de 200937 

(Tabla 1) se ha considerado efectivo a la hora de predecir los resultados 

oncológicos.34 

 
 
 
 

TNM  
Descripción de los hallazgos 

 
FIGO 

T N M 

Tx 
  

El tumor primario no puede ser determinado 
 

T0 N0 M0 No evidencia de tumor primario 
 

 
Carcinoma in situ 0 

Carcinoma confinado al útero (la extensión al 

cuerpo uterino no cambia el estadio) 

 

I 

 
 

T1a 

 
 

N0 

 
 

M0 

Carcinoma invasivo diagnosticado al 

microscopio. Todas las lesiones son 

visibles macroscópicamente (incluso con 

invasión superficial) son T1b/IB 

 
 

IA 

 
T1a1 

 
N0 

 
M0 Invasión estromal < 3 mm en profundidad y < 

7 mm en extensión horizontal 

 
IA1 

 
 

T1a2 

 
 

N0 

 
 

M0 

Invasión estromal > 3 mm y < 5 mm en 

profundidad y < 7 mm en extensión horizontal. 

El compromiso del espacio vascular, venoso o 

linfático no altera el estadio 

 
 

IA2 

 
 

 
T1b 

 
 

 
N0 

 
 

 
M0 

Lesión clínicamente visible confinada   al cérvix 

o lesión microscópica mayor que IA2/T1a2. La 

invasión de los espacios preformados no debe 

alterar el estadio, pero debe anotarse 

específicamente para determinar si afectará a 

las decisiones  terapéuticas 

 
 

 
IB 

 

T1b1 
 

N0 
 

M0 
Lesión clínicamente < 
dimensión 

4 cm en su mayor 
 

IB1 

 

T1b2 
 

N0 
 

M0 
Lesión clínicamente > 
dimensión 

4 cm en su mayor 
 

IB2 

   
El tumor invade más allá del útero, pero no 
invade la pared pélvica ni el tercio inferior 

vaginal 

 
II 

 

T2a 
 

N0 
 

M0 
Invade vagina superior. Sin invasión 
parametrial 

 

IIA 

 

T2a1 
 

N0 
 

M0 
Lesión clínicamente < 
dimensión 

4 cm en su mayor 
 

IIA1 

 

T2a2 
 

N0 
 

M0 
Lesión clínicamente > 
dimensión 

4 cm en su mayor 
 

IIA2 

T2b N0 M0 Con invasión del tejido paracervical IIB 

   
El tumor se extiende a la pared pélvica,      invade 
el tercio inferior vaginal o causa hidronefrosis o 

riñones no funcionantes 

 
III 
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T3a 

 
N0 

 
M0 El tumor invade el tercio inferior vaginal, pero    no 

la pared pélvica 

 
IIIA 

 

T1 

T2 

T3a 

T3b 

 

N1 

N1 

N1 
Cualquier N 

 

M0 

M0 

M0 

M0 

 

El tumor se extiende a la pared pélvica o causa 
hidronefrosis o riñones no funcionantes 

 
 

IIIB 

 

 
T4 

 

 
Cualquier 

N 

 

 
 Tx 

El tumor invade la mucosa vesical o rectal o se 

extiende más allá de la pelvis verdadera (la 

presencia de edema bulloso no es evidencia 
suficiente para clasificar el tumor como T4) 

 

 
IVA 

Cualquier 
T 

 

Cualquier N 
 

M1 
 

Metástasis 
 

IVB 

 

 

Tabla 1. Estadificación del cáncer de cérvix de acuerdo con los criterios 

unificados del American Joint Committee on Cancer (AJCC), la Union for 

International Cancer Control (UICC) y la FIGO de 2009 

La pared pélvica lateral se define como el músculo, la fascia, las estructuras neurovasculares y los huesos  

pélvicos 
Abreviaturas: TNM, Tumor-Node-Metastasis 

 
 
 
 

Las pacientes en estadios precoces tienen una tasa de SG a 5 años 

superior al 90 %,38-40 mientras que en los estadios localmente avanzados 

es del 60 %.3,4 La SG media en los estadios metastásicos es inferior a 6 

meses desde el diagnóstico, con una tasa al año inferior al 20 %.41 

Las tasas de SG a 3 años tras la recurrencia son del 69.1 %, 49.2 

%, 37.5 %, 34.2 %, 23.1 % y 24.4 % para los estadios FIGO I, II, IIIA, IIIB, 

IVA y IVB, respectivamente.42 La frecuencia acumulada de metástasis a 10 

años es del orden del 3 %, 16 %, 31 %, 26 %, 39 % y 75 % para los estadios 

FIGO IA, IB, IIA, IIB, III y IV, respectivamente.43 

Se han observado pronósticos dispares en pacientes con tumores 

en el mismo estadio, probablemente por la no consideración de la presencia 

de linfadenopatías metastásicas. Por consiguiente, el sistema de 

estadificación de la FIGO de 2009 no sería lo suficientemente preciso para 

predecir el pronóstico (índice de concordancia de Harrell [índice C] inferior 

a 0.6).15 Actualmente se recomienda el uso de los sistemas de clasificación 

Tumor-Node-Metastasis (TNM) (Tabla 1) y de estadificación de la FIGO 

de 2018,35,44 que incluyen los principales factores pronóstico, tales como el 
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tamaño tumoral,45,46 la extensión tumoral extracervical y la afectación 

ganglionar.35,36 

 
1.2.2.2 Invasión parametrial 

 
La invasión parametrial, a su vez relacionada con otros factores 

pronóstico, tales como la invasión linfovascular,33,47 la profundidad de la 

invasión estromal,48,49 el tamaño tumoral46,48,50 y la afectación 

ganglionar,48,50-52 constituye uno de los principales predictores de 

supervivencia. 

La probabilidad de que tumores menores de 2 cm sin invasión 

linfovascular, invasión estromal profunda ni linfadenopatías metastásicas 

presenten invasión parametrial es menor o igual al 1 %.53 

 
1.2.2.3 Linfadenopatías metastásicas 

 
La probabilidad de afectación ganglionar está en relación con 

factores de riesgo, tales como: el tamaño tumoral,51,54 la invasión 

linfovascular,51,55 la invasión estromal profunda51 y la invasión 

parametrial.48,51 La invasión endometrial y las metástasis ováricas 

constituyen factores de riesgo para la afectación de los ganglios 

paraaórticos, aunque los principales predictores son las linfadenopatías 

metastásicas pélvicas (afectación paraaórtica de hasta el 25 %) y su  

número y la afectación de los ganglios ilíacos comunes.56 

Tanto en el sistema de clasificación TNM como en la estadificación 

de la FIGO de 2018,35,44 se incluyen la afectación ganglionar linfática y el 

nivel de los ganglios linfáticos afectos,36 así como otros de los principales 

factores pronóstico independientes.33-36,45,46,57,58 

En los estadios FIGO IB-IIA, las tasas de SG a 5 años sin y con 

linfadenopatías metastásicas son del 88-95 % y del 51-78 %, 

respectivamente.59 La tasa de recurrencia a 5 años en estadios precoces  
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con ganglios linfáticos negativos es del 10-20 %, alcanzando el 70 % 

cuando existe afectación de los anteriores. En estadios más avanzados, 

la tasa de SG a 5 años disminuye del 57 % al 34 %, si la afectación es 

pélvica y al 12 %, si es paraaórtica.60-62 

El número de linfadenopatías metastásicas y más de 2 

localizaciones distintas constituyen factores pronóstico independientes 

para la SG.63 Kwon et al.64 encontraron que el número de linfadenopatías 

metastásicas superior a 3 se relaciona significativamente con la 

enfermedad a distancia y con una menor SLE en estadios FIGO IB-IIA. En 

el estadio FIGO 2018 IIICp, los resultados de supervivencia de pacientes 

con 2 o más linfadenopatías metastásicas sometidas a quimiorradioterapia 

son pobres.65 

El valor terapéutico de la linfadenectomía pélvica es controvertido. 

Suprasert et al.66 sugirieron que el número de ganglios linfáticos extirpados 

no constituye un factor pronóstico independiente. Por el contrario, Chen et 

al.67 evaluaron el impacto del número de ganglios linfáticos pélvicos 

negativos, extraídos mediante linfadenectomía, en el pronóstico de 

pacientes en estadios precoces. Hallaron que, con un punto de corte en 10 

ganglios linfáticos pélvicos extraídos, la SG a 5 años es del 62.8 % y con 

25 ganglios, del 80.5 %. En la misma línea, Wang et al.68 afirmaron que el 

número de ganglios linfáticos pélvicos extraídos constituye un factor 

pronóstico independiente para la supervivencia a 5 años en el estadio FIGO 

IB1. Tras el análisis estratificado por linfadenopatías metastásicas, el 

número de ganglios linfáticos pélvicos extraídos continúa teniendo un valor 

predictivo independiente en pacientes con ganglios linfáticos negativos. 

Las pacientes con un número de ganglios linfáticos pélvicos extraídos 

menor o igual a 10 tienen significativamente un mayor riesgo de progresión 

y mortalidad. Por otra parte, Dabi et al.69 afirmaron que la linfadenectomía 

paraaórtica constituye un factor pronóstico independiente, con un impacto 

positivo en la SG y SLE de pacientes en estadios localmente avanzados 

sin evidencia de linfadenopatías en estudios de imagen y tratadas con 

quimiorradioterapia concomitante. La linfadenectomía paraaórtica podría,  
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por tanto, tener valor terapéutico70 en la enfermedad metastásica de 

pequeño volumen,71 ya que las pacientes con linfadenopatías metastásicas 

paraaórticas tratadas con linfadenectomía paraaórtica y radioterapia de 

campo extendido más quimioterapia tienen la misma supervivencia que 

aquellas sin linfadenopatías tratadas con radioterapia externa (EBRT, del 

inglés External beam radiation therapy).72 La presencia de enfermedad 

ganglionar residual tras quimiorradioterapia concomitante constituye otro 

factor de mal pronóstico.73 

La importancia de las micrometástasis en el ganglio centinela radica 

en su valor pronóstico.74 Aunque existen pocos datos publicados al 

respecto, todo apunta a un peor pronóstico y un mayor riesgo de 

recurrencia en presencia de estas.75 Guani et al.76 no hallaron diferencias 

significativas en las tasas de recurrencia entre pacientes con 

micrometástasis o células tumorales aisladas en los ganglios centinela 

tratadas o no con quimiorradioterapia. 

 

1.2.2.4 Histología tumoral 

 
El carcinoma escamoso y el adenocarcinoma son los principales 

tipos histológicos en frecuencia. El primero de ellos es el más 

prevalente,77,78 aunque el diagnóstico de adenocarcinoma se ha 

incrementado progresivamente en los últimos años.79 

Los tumores pobremente diferenciados,80 el adenocarcinoma, el 

carcinoma adenoescamoso46,81-83 y el carcinoma neuroendocrino de células 

pequeñas84 son considerados factores de mal pronóstico. De hecho, se ha 

sugerido un sistema de clasificación histológica específico para el 

adenocarcinoma por las implicaciones pronósticas de éste, aunque debe 

ser validado para su uso clínico.85-87 

El carcinoma escamoso y el adenocarcinoma en estadios precoces 

han sido tratados de modo similar,88,89 aunque la cirugía proporciona una 
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mayor supervivencia que la radioterapia en caso de adenocarcinoma.79 El 

peor pronóstico de las pacientes con riesgo de recurrencia intermedio-alto 

afectas por adenocarcinoma en comparación con el carcinoma escamoso, 

tanto en la SG como en la SLE,46,82,83,90 radica fundamentalmente en que 

el primero tiene una peor respuesta a la quimiorradioterapia,91 con un 

período de tiempo más prolongado para lograr una respuesta completa.77 

Por el contrario, otros estudios no han observado diferencias significativas 

entre el adenocarcinoma y el carcinoma escamoso en la SG,77 la SLE81 ni 

en la tasa de recurrencia.92 

El carcinoma neuroendocrino de células pequeñas se caracteriza por 

tener mal pronóstico, incluso en estadios precoces,93 con una tasa de SG 

a 5 años del 20 %.94 

 
1.2.2.5 Genotipo del virus del papiloma humano  

 
El genotipo 16 se asocia con un mejor pronóstico en pacientes en 

estadios FIGO III-IV, posiblemente por una mayor 

quimiorradiosensibilidad.95,96 Por el contrario, el genotipo 18 se asocia con 

una mayor probabilidad de recurrencia y mortalidad en pacientes en 

estadios FIGO I-IIA sometidas a cirugía primaria.97 

La infección por múltiples genotipos de alto riesgo oncogénico se 

asocia con un peor pronóstico en comparación con el genotipo único.98 

 
1.2.2.6 Enfermedad metastásica 

 
La localización y el número de metástasis se caracterizan por un 

pronóstico diferente,99,100 siendo particularmente ominoso en caso de 

metástasis hepáticas99 y múltiples.101 
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1.2.2.7 Intervalo libre de recurrencia 

 
Según Ho et al.102, un intervalo libre de enfermedad (ILE) inferior a 

2 años para recurrencias en ganglios linfáticos supraclaviculares constituye 

un factor de mal pronóstico. Jeon et al.103 encontraron que un intervalo libre 

de recurrencia (ILR) superior a 18 meses hasta la recurrencia ganglionar 

se asocia significativamente con una mayor SG. Posteriormente Uno et 

al.104 hallaron que un ILR superior a 9 meses se relaciona significativamente 

con una mayor tasa de SG a 3 años. En pacientes que desarrollan 

recurrencias ganglionares paraaórticas, un ILR superior o igual a 12 meses 

se asocia con una mayor tasa de SG a 3 años.105 

 
1.2.2.8 Otros predictores 

 
Respecto a los hábitos tóxicos, las fumadoras tienen una mayor tasa 

de recurrencia, con una SLE significativamente más corta.106-108 Una 

pequeña serie de casos con un consumo excesivo de alcohol apoyó la 

hipótesis de que el alcoholismo incrementa el riesgo de recurrencia.109 

La pérdida de masa muscular igual o superior al 10 % se asocia con 

un incremento del riesgo de recurrencia,110 y con una disminución de la SG 

y supervivencia cáncer específica (SCE).111 Por otra parte, Iglesias et al.112 

afirmaron que la obesidad no influye en la supervivencia. 

Otro factor involucrado en la SG es la presencia de hidronefrosis. 

Sea al diagnóstico del cáncer de cérvix, como recurrencia o secundaria al 

tratamiento oncológico, la hidronefrosis puede dañar irreversiblemente la 

función renal.113 Lapitan et al.114 hallaron una mejoría de la SG tras la 

realización de una nefrostomía percutánea. 

La depresión y la ansiedad pueden afectar al sistema inmune115,116 

y, por tanto, empeorar el pronóstico del cáncer en general, aunque no se 

disponen de estudios en cáncer de cérvix. 
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1.2.3 Terapéuticos 

 
1.2.3.1 Tratamiento primario del cáncer de cérvix 

 
 Cirugía 

 
En los estadios precoces sin afectación ganglionar, se considera de 

elección el tratamiento quirúrgico (Nivel de evidencia [NE] 1, Grado de 

recomendación [GR A] del Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

[SIGN] grading system).117 La histerectomía radical tipo C de Querleu- 

Morrow/tipo III de Piver asociada con la linfadenectomía pélvica ha sido la 

cirugía clásica, tradicionalmente por vía laparotómica,118 con una tasa de 

SG a 5 años superior al 90 %.38 La radioterapia ha demostrado resultados 

equiparables a la cirugía radical en cuanto a la SG y SLE a 5 años en los 

estadios precoces (NE 1++, GR A del SIGN grading system),117,119,120 

estimándose entre el 85 % y 95 % para ambas modalidades;39 sin embargo, 

el carácter de los efectos adversos asociados con cada modalidad difiere, 

por lo que son difíciles de comparar.121 Por otra parte,         la cirugía aporta 

varias ventajas frente a la radioterapia, tales como la preservación ovárica, 

la satisfacción por la extirpación tumoral y una resolución más fácil de las 

complicaciones quirúrgicas, en comparación con la toxicidad rádica.122 

 
 Radicalidad quirúrgica 

 
Actualmente se acepta que la histerectomía radical tipo B de 

Querleu-Morrow (tipo II de Piver) es igual de efectiva que la histerectomía 

radical clásica tipo C2 de Querleu-Morrow (tipo III de Piver), pero con una 

menor morbilidad.123 

Según Zuo et al.124, la resección de un manguito vaginal superior a 

2 cm en la histerectomía tiene un resultado a largo plazo más favorable 
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que cuando es menor o igual a 2 cm, asociándose significativamente a 

menores tasas de recurrencia local y mayores tasas de SLE y SG en los 

estadios FIGO IB-IIA. En general, la tasa de recurrencia a 3 años en cúpula 

vaginal es del 0-2 %.125 

Al comparar la linfadenectomía paraaórtica inframesentérica con la 

supramesentérica se concluye que, para el carcinoma escamoso y el 

adenocarcinoma, ambas son igualmente efectivas en cuanto a la SG y 

supervivencia libre de progresión (SLP).126 

 
 Preservación de la fertilidad 

 

El 40 % de los cánceres de cérvix en estadios precoces se 

diagnostica en mujeres menores de 40 años,127 pudiendo, por tanto, ver 

reprimido su deseo genésico.128 De hecho, se estima que entre el 34 % y 

el 53.8 % de las pacientes con cáncer de cérvix en edad fértil se siente 

afectada por la pérdida de su fertilidad a consecuencia del tratamiento 

oncológico.129,130 

La traquelectomía radical es un procedimiento oncológicamente 

seguro.131 Los resultados oncológicos de la histerectomía y la 

traquelectomía radical para tumores de tamaño similar son equiparables.92 

Las principales limitaciones para la preservación de la fertilidad, por el 

mayor riesgo de recurrencia que comportan, son el tamaño tumoral 

superior a 2 cm, la invasión linfovascular y la invasión estromal 

profunda.132,133 De hecho, la European Society for Medical Oncology 

(ESMO)119 y la European Society of Gynaecological Oncology (ESGO)134 

no recomiendan la realización de preservación de la fertilidad en caso de 

tumores mayores de 2 cm porque la tasa de recurrencia aumenta al 11.6 

% respecto al 2.4 % de los tumores menores o iguales a  2 cm;135 sin 

embargo, la traquelectomía radical abdominal se ha descrito para tumores 

mayores de 2 cm,136,137 no hallándose diferencias significativas en las tasas 

de recurrencia ni en la SG a 5 años entre los tumores menores o iguales a 

2 cm y de 2-4 cm; sin embargo, las tasas de gestación son 
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significativamente menores cuando los tumores son mayores de 2 cm.92 

La realización de una histerectomía tras cumplir los deseos 

genésicos no es necesaria ya que no mejora los resultados oncológicos 

(GR C del SIGN grading system),134 salvo en casos de infección persistente 

por el virus del papiloma humano (VPH), anomalías citológicas  o cuando la 

paciente no desee preservación uterina.138 

La prevalencia de cáncer de cérvix en la gestación es de 0.1-12/10 

000 embarazos.139,140 

 
 Vía de abordaje 

 

La histerectomía radical puede llevarse a cabo, además de por 

laparotomía, por laparoscopia convencional, laparoscopia asistida por 

robot, vía vaginal y vía vaginal asistida por laparoscopia.141,142 La cirugía 

mínimamente invasiva es preferible a la laparotómica (GR B del SIGN 

grading system).134 

No existen ensayos clínicos aleatorizados de calidad adecuada para 

comparar la histerectomía radical vaginal asistida por laparoscopia con la 

realizada por vía laparotómica.143 Nam et al.144 hallaron una tasa de 

recurrencia después de la histerectomía radical vaginal asistida por 

laparoscopia equivalente a la de la vía laparotómica para tumores menores 

de 2 cm; sin embargo, ésta fue significativamente mayor para la 

histerectomía radical vaginal asistida por laparoscopia en tumores                mayores 

de 2 cm. Posteriormente Zhang et al.145 afirmaron que la histerectomía 

radical vaginal asistida por laparoscopia no compromete la SG, la SLE ni la 

tasa de recurrencia respecto a la vía laparotómica. 

Antes de publicarse los resultados del Laparoscopic Approach to 

Cervical Cancer (LACC) trial (NCT00614211)146 en noviembre de 2018, los 

estudios que habían comparado la histerectomía radical laparoscópica y 

laparotómica en términos de SG, SLE a 5 años147-151 y tasas de 

recurrencia147,152 encontraron resultados similares entre ambas vías. Por 

http://clinicaltrials.gov/show/NCT00614211


40 
 

su parte, Geetha et al.153 hallaron resultados oncológicos similares entre 

la histerectomía radical laparoscópica asistida por robot, laparotomía y 

laparoscopia convencional. Tampoco encontraron diferencias significativas 

en la SG y SLE entre la histerectomía radical laparoscópica asistida por 

robot y la laparoscópica convencional.154,155 

El LACC trial146 fue un ensayo clínico aleatorizado en fase III 

multicéntrico (33 centros) con 631 participantes en estadios FIGO IA2-IB1 

y período de reclutamiento de junio de 2008 a junio de 2017. Su objetivo 

era demostrar la no inferioridad de la histerectomía radical mediante un 

abordaje mínimamente invasivo frente a la histerectomía radical 

laparotómica respecto a la SLE a los 4.5 años de la cirugía. La inclusión de 

pacientes se detuvo en junio de 2017 por un desequilibrio en el número 

de muertes entre los 2 grupos. Los resultados preliminares revelaron que 

la histerectomía radical mediante un abordaje mínimamente invasivo se 

asocia a tasas inferiores de SLE y de SG en comparación con la vía 

laparotómica. 

En un análisis retrospectivo de los datos del National Cancer 

Institute's Surveillance, Epidemiology, and End Results (NCI SEER) de los 

Estados Unidos, se determinó que la cirugía mínimamente invasiva se 

asocia con un aumento en la tasa de mortalidad por cáncer de cérvix. Estos 

hallazgos fortalecieron aún más los resultados del LACC trial, que habían 

sido criticados por debilidades metodológicas. Con el objetivo de controlar 

los factores de confusión del LACC trial, se diseñaron una serie de estudios 

dirigidos por Melamed et al.156, Kim et al.157, Cusimano et al.158 y Uppal et 

al.159,160 No se han identificado diferencias significativas en la tasa de 

recurrencia, SG ni SLP a 5 años entre la histerectomía radical asistida por 

robot y la laparotómica.161,162 Como conclusión, de acuerdo con la evidencia 

científica actual, no parece apropiado considerar la cirugía mínimamente 

invasiva como una técnica estándar en el cáncer de cérvix en estadios 

precoces, aunque no existen datos absolutos para abandonar su uso. 
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En relación a la vía de abordaje de la linfadenectomía, no existen 

diferencias significativas en la SG ni la SLE entre las vías laparotómica y 

laparoscópica.163 

Respecto a la traquelectomía radical, las tasas de recurrencia y de 

mortalidad para la vía laparotómica son del 3.3 % y 1.6 %,137 del 5 % y 3 

% para la vía vaginal164 y del 0 % y 0 % para la vía laparoscópica,165 

respectivamente. 

 

 Preservación nerviosa 

 

El concepto de histerectomía radical con preservación nerviosa, 

como una modificación de la técnica de Okabayashi, fue creado por T. 

Kobayashi en 1961 en la Universidad de Tokyo (Japón)166 con el objetivo 

de disminuir la morbilidad quirúrgica sin comprometer los resultados 

oncológicos.167 Kim et al.168 revelaron que la preservación nerviosa bilateral 

disminuye significativamente la duración de la cateterización vesical en 

comparación con la preservación nerviosa unilateral o la ausencia de 

preservación nerviosa; sin embargo, existen estudios que indican que se 

podría conseguir esa disminución si al menos se lograse una preservación 

nerviosa unilateral.169 

 
 Preservación ovárica 

 

La preservación ovárica tiene un NE 2++, GR B según el American 

College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). La Sociedad         Española 

de Ginecología y Obstetricia (SEGO)117 recomienda realizar la preservación 

ovárica en mujeres menores de 45 años138,170 con carcinoma  escamoso en 

estadios precoces y bajo riesgo de metástasis ováricas y de recurrencia. 

Según la ESGO,134 debe ofrecerse a pacientes premenopáusicas con 

carcinoma escamoso y adenocarcinoma de tipo       usual. 
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La SCE, la SLE y los resultados oncológicos no se ven influenciados 

por la preservación ovárica;171 sin embargo, esta reduce significativamente 

las tasas de mortalidad para todas las otras causas, incluyendo la 

enfermedad cardiovascular y las enfermedades crónicas, en pacientes 

menores de 50 años en estadio FIGO IA no irradiadas.172 Más de la mitad 

de las pacientes sometidas a preservación ovárica y tratadas 

posteriormente con radioterapia de intensidad modulada (IMRT, del inglés 

Intensity-modulated radiation therapy) y dosis limitada a ovarios se 

beneficia del procedimiento, principalmente las menores de 38 años.173 

 
 Histerectomía de rescate 

 

No se ha demostrado la superioridad, en términos de seguridad 

oncológica, de la histerectomía de rescate tras quimiorradioterapia 

concomitante frente a la adición a esta de braquiterapia (BT) vaginal.174 

Shim et al.175 y Shi et al.176 concluyeron que, aunque la histerectomía de 

rescate no mejora la SG en pacientes en estadios localmente avanzados, 

esta parece reducir el riesgo de recurrencia. 

Hequet et al.177 demostraron el impacto negativo en la SLE del tumor 

residual macroscópico tras quimiorradioterapia concomitante seguida de 

BT vaginal. Las pacientes con respuesta patológica completa tienen una 

tasa de SLE significativamente más prolongada que aquellas con 

enfermedad residual microscópica.178 La mayor tasa de supervivencia 

corresponde a pacientes con respuesta patológica completa o enfermedad 

residual microscópica en comparación con aquellas con enfermedad 

residual macroscópica en la pieza de histerectomía.179 Por consiguiente, el 

tumor residual tras quimiorradioterapia concomitante constituye un factor 

predictor de supervivencia.180,181 

Son candidatas a una histerectomía de rescate aquellas pacientes 

sin linfadenopatías paraaórticas metastásicas, con afectación pélvica 

limitada y respuesta radiológica parcial182,183 (NE 2+, GR C del SIGN 

grading system. Consenso C)117 o aquellas a las que, por extensión de la 
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enfermedad o anatomía uterina, no se pueda añadir BT vaginal.138 

La SG o la SLE no son significativamente más prolongadas cuando 

se realiza una histerectomía radical de rescate en comparación con una 

histerectomía total extrafascial.183 Posteriormente Pervin et al.184 

concluyeron que la histerectomía radical logra un mejor control de la 

enfermedad residual en comparación con la histerectomía total extrafascial. 

Colombo et al.179 afirmaron que la histerectomía radical de rescate 

laparoscópica tiene resultados oncológicos similares a los de la vía 

laparotómica. 

 

 Radioterapia y quimioterapia 

 
 Adyuvante 

 
 

 Grupos de riesgo de recurrencia  

 

El objetivo de la radioterapia adyuvante es disminuir la tasa de 

recurrencia posoperatoria y mejorar la SLE.119,185 Hasta 1990, año en que 

se publicó el estudio de Delgado et al.8, no se dispuso de criterios objetivos 

para indicar terapia adyuvante. El propósito de este estudio fue identificar 

los factores pronóstico de la SLE a 3 años y construir un nomograma que 

predijese la probabilidad de recurrencia en función del riesgo relativo de 

ésta asociado a cada uno de los factores pronóstico presentes (tamaño 

tumoral clínico, invasión linfovascular e profundidad de la invasión estromal 

[Tabla 2]). Los riesgos relativos de recurrencia y la SLE a 3 años asociada 

a los grupos de riesgo de recurrencia se presentan en las Tablas 2 y 3. 
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Invasión estromal del 1/3 interno (mm) 

 
RR 

3 1 

4 3 

5 7.2 

6 14 

7 21 

8 26 

10 21 

 
Invasión estromal del 1/3 medio (mm) 

 
RR 

5 20 

6 22 

7 23 

8 25 

10 28 

12 32 

14 36 

 
Invasión estromal del 1/3 externo (mm) 

 
RR 

7 28 

8 30 

10 34 

12 37 

14 41 

16 45 

18 49 

20 54 

 
ILV 

 
RR 

No 1 

Sí 1.7 

 
Tamaño tumoral clínico (cm) 

 
RR 

Oculto 1 

1 1.6 

2 1.9 

3 2.4 

4 2.9 

6 4.4 

8 6.6 

 

 

Tabla 2. Riesgo relativo de progresión tumoral a 3 años en función de la 

invasión estromal, la invasión linfovascular y el tamaño tumoral clínico 

Abreviaturas: ILV, Invasión linfovascular; RR, Riesgo relativo 
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Grupos de riesgo 

 
SLE a 3 años (%) 

 

Riesgo ultrabajo ≤ 7.5 

 

99 

 
Riesgo bajo 7.6-40 

 
95 

 
Riesgo intermedio 
40.1-70 

70.1-120 

 
 

86 

82 

 
Riesgo alto > 120.1 

 
60 

 

Tabla 3. Probabilidad de supervivencia libre de enfermedad a 3 años de 

pacientes con cáncer de cérvix en estadio IB pN- tratadas con cirugía 

radical según el grupo de riesgo de recurrencia del nomograma de 

Delgado8 

Abreviaturas: SLE, Supervivencia libre de enfermedad 

 
 
 
 
 

Muchos de los factores de riesgo de recurrencia están 

interrelacionados, demostrándose que su combinación es más fiable que 

los factores individuales para predecir el riesgo de recurrencia.90 Se han 

diseñado estudios para identificar la mejor combinación de estos factores 

mediante análisis multivariante; sin embargo, la información sobre los 

factores de riesgo es, a veces, inconclusa, a lo que se añade la complejidad 

de la definición de los grupos pronósticos.8,186,187 Posteriormente el ensayo 

clínico aleatorizado en fase III GOG 92188 estableció los llamados criterios 

de Sedlis para determinar la necesidad de tratamiento adyuvante. 

Los grupos de riesgo de recurrencia se exponen en la Tabla 4.134,188-

190 
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Grupos de riesgo 

 
Tamaño tumoral (cm) 

 
ILV 

 
Invasión estromal 

 
Tipo de HR 

(Querleu-Morrow) 

Bajo < 2 - Superficial B1 (A) 

 

 
Intermedio 

 

≥ 2 
 

- 
 

Cualquiera 

 
 

B2 (C1) 

< 2 + 

Alto ≥ 2 + 
Cualquiera 

C1 (C2) 

 
Grupos de riesgo 

 
Tamaño tumoral (cm) 

 
ILV 

 
Invasión estromal 

 
Tipo de HR 

(Querleu-Morrow) 

 

Intermedio 

≥ 4 - Moderada-profunda  

B2 (C1) 
≥ 5 + Superficial 

≥ 2 + Moderada 

Cualquier tamaño + Profunda 

 

 

Tabla 4. Criterios de Sedlis de riesgo de recurrencia y tipo de 

histerectomía radical recomendada 

Abreviaturas: HR, Histerectomía radical; ILV, Invasión linfovascular 

 
 
 
 

El grupo de bajo riesgo tiene una tasa de recurrencia a 3 años inferior 

al 5 %,8 por lo que no precisa radioterapia adyuvante, salvo BT vaginal en 

caso de carcinoma in situ en el margen vaginal.191 

Cibula et al.192 hallaron un riesgo estimado de recurrencia a 6 años 

del 6.3 % en el grupo de riesgo intermedio con diagnóstico en estadio FIGO 

IB1 y sin radioterapia adyuvante. Takeshima et al.193 estimaron en        un 3.3 

% el riesgo de recurrencia a 5 años para este grupo. El grupo de riesgo 

intermedio requiere radioterapia, pero no quimioterapia adyuvante119 (NE 

2++, GR B del SIGN grading system).138 

La presencia de márgenes quirúrgicos afectos o próximos (a menos 

de 1 mm),194 invasión parametrial57 o linfadenopatías metastásicas34,36 

define a las pacientes de alto riesgo, siendo la tasa de recurrencia a 5 años 

del 8.6 %.134 En el GOG 92,188 estas pacientes recibieron 

quimiorradioterapia concomitante o radioterapia adyuvante sola en caso de 

contraindicación para la quimioterapia. Esta estrategia fue apoyada por los 

resultados del ensayo clínico aleatorizado en fase III GOG 109,195 en el 
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que se incluyeron pacientes en estadios FIGO IA2, IB y IIA con criterios de 

alto riesgo, demostrándose que la adición de quimioterapia mejora la SG y 

SLE. Otros estudios desarrollados posteriormente confirmaron estos 

resultados.196-199 Lee et al.200 compararon la quimioterapia adyuvante con 

la radioterapia adyuvante o la quimiorradioterapia tras una histerectomía 

radical en pacientes con riesgo intermedio-alto y encontraron una 

supervivencia similar en los grupos de quimioterapia adyuvante y 

radioterapia adyuvante, aunque la quimioterapia parece reducir las 

recurrencias a distancia. Por consiguiente, la radioterapia y quimioterapia 

adyuvante están indicadas en aquellas pacientes en estadios precoces con 

factores de riesgo alto de recurrencia (NE 1++, GR A del SIGN grading 

system),117,119,134,138 siendo el resultado oncológico más favorable para 

aquellas pacientes que completan al menos 3-4 ciclos de quimioterapia195 

(NE 1++, GR A del SIGN grading system).119,138 

 
 Braquiterapia vaginal 

 

Existe indicación de sobreimpresión de la cúpula vaginal mediante 

BT para disminuir el riesgo de recurrencia local en caso de margen 

quirúrgico afecto o próximo, invasión parametrial, invasión estromal 

profunda o afectación vaginal de inicio.117,201 

La BT vaginal adaptativa guiada por imagen (IGABT, del inglés 

Image-guided adaptive brachytherapy), preferentemente por resonancia 

magnética (RM), es la técnica de elección202 (NE 1+, GR B del SIGN grading 

system),203,204 mostrando una mejora sustancial del control local y la 

supervivencia. Se puede emplear BT vaginal tanto de baja como de alta 

tasa de dosis o pulsada, sin que existan diferencias significativas en las 

tasas de recurrencia ni de SG.205 
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 Radical 

 

En el cáncer de cérvix localmente avanzado, el tratamiento estándar 

es la quimiorradioterapia concomitante (NE 1++, GR A del SIGN grading 

system).119,134 El esquema de quimioterapia en primera línea de elección 

consiste en cisplatino a 40 mg/m2 semanal durante 6 semanas, actuando 

este, además, como radiosensibilizante (NE 1++ del SIGN grading 

system).117,119,134,138 La quimiorradioterapia concomitante disminuye las 

tasas de mortalidad y de recurrencia local y a distancia frente a la 

radioterapia sola en pacientes con estadios localmente avanzados.206 Al 

añadir BT vaginal posterior, se consigue una mejoría en        la SG a 5 años, la 

SLE y la SLP.207 El estudio RetroEMBRACE208 demostró un excelente 

control local, con tasas del 93 % y 79 % a los 3 años para pacientes en 

estadios FIGO IIB (T2b) y IIIB (T1-T3bN1), respectivamente. El beneficio 

de la quimiorradioterapia es independiente del esquema de quimioterapia 

utilizado (incluyendo o no platino),209,210 de la frecuencia de administración 

de la quimioterapia o de la dosis de cisplatino utilizada. Tampoco existen 

cambios significativos en función de la dosis de radioterapia. El factor que 

más influye en la mejoría de la supervivencia es el estadio tumoral, siendo 

mayor el beneficio cuanto menor es el estadio. Aunque no constituye un 

tratamiento estándar, la adición de quimioterapia de consolidación tras 

quimiorradioterapia concomitante podría reducir las recurrencias a distancia 

en pacientes de alto riesgo, aumentando la SG y la SLP.211 

 
 Radioterapia de campo extendido 

 

Con la irradiación de los campos paraaórticos se obtiene una tasa 

de SG a 5 años del 51-67 %, con intención profiláctica y del 25-35 % en el 

contexto de enfermedad metastásica.212 

Los ensayos clínicos de la European Organization for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC)213 y del Radiation Therapy Oncology 

Group RTOG 79-20214 concluyeron que las pacientes con enfermedad 
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pélvica controlable y con un elevado riesgo de compromiso ganglionar 

lumboaórtico (estadios FIGO IA-B y IIA-B con linfadenopatías pélvicas 

metastásicas) son las que más se benefician de la radioterapia 

lumboaórtica. Lee et al.215 hallaron que la irradiación paraaórtica profiláctica 

en el cáncer de cérvix en estadios localmente avanzados mejora 

significativamente la supervivencia libre de recurrencia (SLR) a 5 años a 

nivel de los ganglios linfáticos paraaórticos y la SCE entre pacientes con 

linfadenopatías ilíacas comunes metastásicas o con 3 o más 

linfadenopatías pélvicas metastásicas, sin aumentar la toxicidad grave. 

Posteriormente Yoshida et al.216 afirmaron que la irradiación profiláctica de 

los campos paraaórticos no reduce el riesgo de recurrencia a ese nivel. 

Haie et al.213 y Rotman et al.214 informaron que las pacientes con 

linfadenopatías paraaórticas metastásicas y con enfermedad pélvica 

masiva (estadio FIGO IIIB) no se benefician de la irradiación paraaórtica 

debido a una alta probabilidad de recurrencia a distancia en las primeras y 

por una falta de control pélvico en las segundas, además de una toxicidad 

inaceptable.217 Posteriormente Sapienza et al.218 hallaron que la extensión 

de la radioterapia a las cadenas paraaórticas en el cáncer de cérvix 

metastásico reduce las metástasis a ese nivel, pero su impacto en la 

supervivencia es desconocido. 

 

 Sobreimpresión parametrial, de la pared pélvica, tumoral y 

ganglionar 

 
La sobreimpresión parametrial y de la pared pélvica sólo está 

indicada cuando existe una invasión parametrial distal hasta la pared     

pélvica o enfermedad ganglionar ilíaca, mejorando la SG cuando se 

superan los 50 Gy (del inglés, Gray) de dosis equivalente en fracciones de 

2 Gy (EQD2, del inglés Equivalent dose in 2-Gy fractions).219 
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No se recomienda la sobreimpresión tumoral ni de la pared pélvica 

mediante EBRT o radioterapia estereotáxica corporal (SBRT, del inglés 

Stereotactic body radiation therapy), salvo que no se disponga de BT 

vaginal o intersticial, respectivamente,220 porque han demostrado un peor 

control local y una menor supervivencia.221 

No está claramente definido el manejo terapéutico de las pacientes 

con afectación ganglionar macroscópica en estudios de imagen. La 

enfermedad ganglionar pélvica y paraaórtica de pequeño volumen (inferior 

a 2 cm) se considera previsiblemente curable con EBRT. La sobreimpresión 

de las linfadenopatías metastásicas tiene un GR C del SIGN grading 

system.134 Con IMRT es posible administrar dosis de hasta 60 Gy con una 

tolerancia aceptable, aunque no existen datos que indiquen que contribuya 

a un mejor control y, de hecho, han surgido          estudios que indican que no es 

indispensable su aplicación, por no mejorar las tasas de recurrencia ni de 

SG.222 Por otra parte, la resección de los ganglios pélvicos 

macroscópicamente comprometidos puede mejorar las tasas de control 

local con radioterapia posoperatoria.134 

 
1.2.3.2 Tratamiento del cáncer de cérvix 

recurrente y metastásico 

En pacientes diagnosticadas en estadios precoces y sometidas a 

histerectomía radical sola, la localización más frecuente de la recurrencia 

es la pelvis,155 con una tasa a 3 años del 7-8 %.223 En pacientes 

diagnosticadas en estadios localmente avanzados y tratadas con 

quimiorradioterapia concomitante, las recurrencias se localizan a nivel 

cervical, parametrial y del tercio superior vaginal,224 con una tasa al año del 

3.6 %.225 

Las localizaciones más frecuentes de las metástasis son: el pulmón 

(21 %), los ganglios linfáticos paraaórticos (11 %), el abdomen superior (8 

%) y los ganglios linfáticos supraclaviculares (7 %).226 
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La decisión definitiva acerca del tratamiento de la recurrencia más 

apropiado, ya sea en una única modalidad terapéutica o combinada, 

requiere considerar variables, tales como: el tipo de tratamiento primario 

recibido (Tabla 5), la localización y el tamaño de la recurrencia, la presencia 

de metástasis, su número y localización, el ILE, la sintomatología asociada, 

el estado funcional y la relación riesgo-beneficio.138,227-229 

 
 
 
 

Tratamiento previo Enfermedad Opciones de tratamiento 

Radioterapia Persistencia o recurrencia Exenteración 

 

 
Cirugía 

 

 
Recurrencia 

Radioterapia 

Quimiorradioterapia 

Exenteración 

Quimiorradioterapia Persistencia Histerectomía de rescate 

 

 

Tabla 5. Opciones terapéuticas de la recurrencia o persistencia del cáncer 

de cérvix según el tipo de tratamiento primario 

 
 
 

 Recurrencia centropélvica 

 

 Exenteración pélvica 

 

La exenteración pélvica puede considerarse una alternativa en caso 

de tratamiento previo con quimiorradioterapia (GR D del SIGN grading 

system),134 con tasas de SG a 5 años en torno al 35-60 %,230,231 del 37 % a 

10 años232 y de SLE a 5 años del 49-61 %.232,233 

La tasa de márgenes quirúrgicos libres es del 50 %,234 pudiendo 

alcanzar hasta el 72 %,235 constituyendo el principal factor 

pronóstico.230,234,236,237 En pacientes con márgenes quirúrgicos positivos, 
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la SG a 5 años desciende dramáticamente hasta el 26 %.238 En estos casos, 

la radioterapia intraoperatoria puede alcanzar un mejor control 

local,134,230,239 aunque no parece mejorar la SG239 ni las tasas de 

recurrencia.240 

Otro factor de mal pronóstico lo constituye la presencia de 

linfadenopatías metastásicas,230 presentes en el 29-58 % de las pacientes 

sometidas a una exenteración pélvica.235 La positividad de los ganglios 

linfáticos pélvicos influye negativamente en la SG, según Forner et al.241 y 

a diferencia de Schmidt et al.232, que hallaron una reducción significativa 

de la SG exclusivamente cuando existe afectación ganglionar paraaórtica. 

La afectación de la pared pélvica lateral,235 el tamaño tumoral superior 

a 5 cm, el carcinoma escamoso de alto grado y la invasión  perineural y 

linfovascular constituyen otros factores de mal pronóstico.242 Por el 

contrario, Graves et al.230 no encontraron una asociación entre la SG y el 

tipo histológico. 

El valor pronóstico de la edad es controvertido.243 El índice de  masa 

corporal (IMC) no influye en la supervivencia, según Iglesias et al.112  De 

Gregorio et al.244 hallaron una tendencia a una peor tasa de SLP en aquellas 

pacientes que sufren complicaciones posoperatorias graves. 

 

 Recurrencia nodal y oligometastásica 

 
Las recurrencias paraaórticas aisladas tras radioterapia pélvica se 

describen en un 3 % de casos.245 Aquellas pacientes con metástasis al 

diagnóstico o recurrencia nodal y oligometastásica limitadas a la región 

paraaórtica, mediastínica y periclavicular deben tratarse con EBRT104 y 

quimiorradioterapia concomitante con intención radical246,247 (GR D del 

SIGN grading system)134 seguida de BT vaginal.248 Esta terapia multimodal 

ofrece un control óptimo a largo plazo y una prolongada SLP.119 

Kubota et al.251 hallaron que sólo la modalidad terapéutica de la 

recurrencia nodal paraaórtica se asocia significativamente con la 

supervivencia. Las tasas de control local y de SLP a 3 años fueron del 
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100 % y 71.4 %, respectivamente, para la quimiorradioterapia 

concomitante; del 100 % y 66.7 % para la cirugía; del 33.6 % y 13.7 % para 

la quimioterapia y del 55.5 % y 14.1 % para la radioterapia, 

respectivamente. El efecto terapéutico de la resección de la recurrencia 

ganglionar no está claro y, de ser posible, siempre debe ir seguida de 

radioterapia.104,133,249-251 

Jeon et al.103 encontraron que el uso de la quimiorradioterapia 

concomitante, un ILE superior a 18 meses hasta la recurrencia nodal y un 

nivel sérico del antígeno del carcinoma de células escamosas (SCC-Ag, del 

inglés Squamous cell carcinoma antigen) al diagnóstico de la recurrencia 

inferior a 8 ng/dL se asocian significativamente con una mayor       tasa de SLP 

y SG. Uno et al.104 afirmaron que un ILE superior a 9 meses se relaciona 

significativamente con una mayor tasa de SG a 3 años. 

Cho et al.105 afirmaron que el carcinoma escamoso, la 

sintomatología, la extensión de la enfermedad y el ILE constituyen factores 

pronóstico para la supervivencia en pacientes con recurrencias nodales 

paraaórticas. Concretamente las pacientes con un ILE superior o igual a 12 

meses tienen una mayor tasa de SG a 3 años. 

En pacientes con recurrencias nodales supraclaviculares, el 

pronóstico es malo, pero heterogéneo. Un ILE inferior a 2 años, un nivel 

sérico del SCC-Ag superior o igual a 4 ng/mL y las recurrencias localizadas 

más allá de los ganglios supraclaviculares constituyen factores de 

pronóstico adverso.102 

 
 Recurrencia a distancia 

 
El patrón de fracaso tras radioterapia adyuvante o 

quimiorradioterapia más relevante desde el punto de vista de la 

supervivencia lo constituyen las recurrencias a distancia.195 Kang et al.252 

diseñaron un modelo predictivo para recurrencias a distancia basado en 4 

predictores: la presencia de ganglios pélvicos y paraaórticos 

metabólicamente activos, el carcinoma no escamoso y los niveles séricos 



54 
 

basales del SCC-Ag. 

 

 Cáncer de cérvix metastásico 

 
Como norma general, la enfermedad en estadio metastásico es 

indicación de tratamiento paliativo. Las opciones terapéuticas son las 

siguientes: quimioterapia paliativa, radioterapia paliativa o combinación de 

las anteriores,253,254 derivaciones digestivas, cateterizaciones 

ureterales255,256 o nefrostomía percutánea257 en casos de enfermedad 

obstructiva y, por último, tratamiento de soporte y cuidados paliativos.258 

El tratamiento paliativo debe ofrecerse después de una revisión exhaustiva 

del caso por un equipo multidisciplinar especializado y teniendo en cuenta 

los siguientes factores: el estado funcional,228 las comorbilidades, los 

síntomas, los deseos de la paciente, el apoyo familiar y el lugar de 

residencia.259-261 

En caso de metástasis únicas u oligometástasis, las modalidades 

terapéuticas incluyen la metastasectomía, la ablación por radiofrecuencia, 

la EBRT, la SBRT y la radioterapia paliativa.262 

Las metástasis únicas cerebrales merecen una especial 

consideración, pues su prevalencia es baja y, con cualquier terapia 

utilizada, la SG media alcanzada es de 11 meses aproximadamente. La 

decisión entre cirugía, radiocirugía craneal o BT intersticial se toma en 

función del tamaño y de la localización de la lesión. La radioterapia 

estereotáxica craneal o radiocirugía craneal es el tratamiento de elección 

para las metástasis cerebrales centrales, con una tasa de respuesta del 

90 % aproximadamente.263 La intención es mejorar la función neurológica 

y, en determinadas pacientes, al igual que sucede con la cirugía, logra 

aumentar la SG, cuya media oscila entre 3 y 5 meses. La metastasectomía 

cerebral puede incluso prolongar la vida hasta 14 meses y la adición de 

radioterapia posoperatoria disminuye la tasa de recurrencias cerebrales.263 
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La radioterapia estereotáxica vertebral proporciona una tasa de 

control local a 3 años de las metástasis vertebrales del 85-90 %.264-267 

La quimioterapia paliativa puede disminuir el tamaño tumoral, con un 

efecto limitado en cuanto a la prolongación de la SG. La intensidad del 

régimen quimioterápico utilizado es, en gran medida, dependiente de la SG 

esperada.268 El cisplatino es el agente quimioterápico de elección en 

primera línea, con una tasa de respuesta estimada del 49.3 %; sin embargo, 

la respuesta es parcial y corta, proporcionando una SG media de 6-7 

meses.41 Las pacientes sin terapia previa tienen mayores tasas de 

respuesta que aquellas que anteriormente recibieron radioterapia o 

quimioterapia.269,270 Cuando previamente se ha utilizado cisplatino, se 

prefiere emplear dobletes platino/taxano, ya que han demostrado 

superioridad frente al cisplatino en monoterapia tanto en las tasas de 

respuesta como en la SLP (GR B del SIGN grading system),134 aunque 

prolongan mínimamente la SG.269,271 Los dobletes empleados son los 

siguientes: cisplatino-paclitaxel269,272 (NE 1++, GR A del SIGN grading 

system),138 carboplatino-paclitaxel272 y cisplatino-topotecán273 (NE 1++, GR 

A del SIGN grading system).138 La combinación cisplatino-paclitaxel es 

superior a la de carboplatino-paclitaxel en pacientes sin exposición previa 

a cisplatino,274 considerándose el régimen preferido basado en el equilibrio 

entre eficacia y toxicidad275 (NE 2++, GR B del SIGN grading system).119,138 

La combinación de oxaliplatino-paclitaxel es un régimen eficaz en pacientes 

con cáncer de cérvix recurrente o metastásico, incluso si existe exposición 

previa al cisplatino.276 El doblete cisplatino-topotecán es la única 

combinación con resultados estadísticamente superiores al cisplatino en 

monoterapia tanto en SG y SLP como en las tasas de respuesta;269 sin 

embargo, la toxicidad hematológica grave es más frecuente con este 

doblete.277 La combinación cisplatino-topotecán no es superior al doblete 

cisplatino-paclitaxel, incluso en pacientes previamente tratadas con 

cisplatino.278 

A partir de los datos de varios ensayos clínicos del GOG,279,280 se 

elaboró un nomograma basado en predictores de respuesta pobre al  
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tratamiento estándar con platino, tales como: el uso previo de platino, la 

recurrencia antes de 1 año, la raza negra, la enfermedad pélvica y el 

estado funcional 1-2 del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).228 

La adición de bevacizumab a la quimioterapia estándar ha demostrado 

aumentar la tasa de respuesta y la SG frente a la quimioterapia sola.281-283 

Desde la publicación de los resultados del GOG 240,281 el régimen 

cisplatino-paclitaxel-bevacizumab se considera el       nuevo estándar de 

tratamiento en primera línea para el cáncer de cérvix metastásico (NE 

1++, GR A. GR B del SIGN grading system).117,118,134,138 

 
 
 
 
 

1.3 Factores predictores de efectos 

adversos del tratamiento del cáncer 

Cérvix 
   

 
 
 

 

1.3.1 Complicaciones quirúrgicas 

 
Aunque no existe una definición clara o consistente de lo que es una 

complicación quirúrgica, esta podría calificarse como “cualquier resultado 

indeseable, no intencionado y directo de una operación, que afecta al   

paciente   y    que    no    hubiera    ocurrido    si la intervención hubiera 

transcurrido como era razonablemente esperable” o “desviación del curso 

intraoperatorio ideal, provocada por la técnica quirúrgica, pero no inherente 

a la misma y que puede comprometer el resultado”. 

La cirugía suele ser el primer paso del tratamiento multimodal del 

cáncer ginecológico. La calidad de la recuperación posoperatoria resulta 

tan importante como la calidad del procedimiento quirúrgico. Las tasas de 

reingreso hospitalario después de un tratamiento quirúrgico en Oncología 
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Ginecológica son del 10-15 %.284,285 Tanto la morbilidad posoperatoria 

como los reingresos hospitalarios prolongan la duración de la estancia 

hospitalaria y la recuperación, con el consiguiente aumento de los costes 

sanitarios, además de retrasar el inicio del tratamiento adyuvante e 

impactar negativamente en las pacientes y sus familias.286,287 

La tasa de mortalidad para la histerectomía radical es del 0.5 %.288 

Balaya et al.289 afirmaron que las principales complicaciones son 

urológicas, linfovasculares y neurológicas, con prevalencias del 34.3 %, 

20.6 % y 19.8 %, respectivamente. La prevalencia de complicaciones 

intraoperatorias oscila entre el 3.3 %290 y el 6.4 %,289 siendo la pérdida 

sanguínea la más importante, con tasas de transfusión del 35 % y 43 % 

para las histerectomías radicales tipos II y III, respectivamente.291 La 

prevalencia de complicaciones posoperatorias es del 9.8 %,290 alcanzando 

el 12.5 % en caso de complicaciones graves.289 Las principales 

complicaciones posoperatorias son disfunciones vesicales,292,293 

intestinales294 y sexuales.295 

 
1.3.1.1 Urológicas 

 
La disfunción vesical grave ocurre en el 10-32 % de las pacientes 

sometidas a una histerectomía radical.296 

Las complicaciones urológicas representan el tipo de morbilidad 

tardía más frecuente tras una histerectomía radical,289 con prevalencias que 

oscilan entre el 8 % y el 80 %;297 sin embargo, la mayoría de los estudios 

se ha centrado en las complicaciones precoces, especialmente la 

disfunción del vaciado vesical298,299 que, tras una histerectomía radical tipo 

III, tiene una prevalencia del 72-76 %.300 Le Borgne et al.301 encontraron 

que tanto la incontinencia urinaria (IU) como la disfunción del vaciado 

vesical permanecen estables o aumentan durante 15 años tras el 

tratamiento quirúrgico, con prevalencias del 14.6 % y 12.9 %, 

respectivamente. Por el contrario, Wit et al.292 hallaron que la hipoactividad 

detrusoriana y la reducción de la sensación de llenado vesical se recuperan 
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espontáneamente a los 6-12 meses de la cirugía, mientras que los 

problemas persistentes implican síntomas irritativos como la polaquiuria, la 

urgencia miccional y la reducción de la capacidad vesical. Plotti et al.302 

informaron una prevalencia de IU del 28 %. Zullo et al.297 encontraron 

prevalencias de IU a las 6 semanas tras la cirugía que oscilan entre el 48 

% y el 53 %, disminuyendo al 30 % a los 3 meses y permaneciendo 

relativamente constante a partir de entonces. Concretamente la frecuencia 

de vejiga hiperactiva, IU mixta (IUM) y de esfuerzo (IUE) fue del 21 %, 24 

% y 21 %, respectivamente. La capacidad vesical baja constituye otro 

trastorno frecuente, con una prevalencia del 47 %.303 

Otros trastornos urológicos menos prevalentes tras una 

histerectomía radical incluyen la hidronefrosis, las fístulas urogenitales y 

la cistotomía accidental. La frecuencia de lesión ureteral es del 1.3 %,304 

principalmente localizada a nivel del uréter distal.305 A pesar de las 

estrechas relaciones anatómicas entre el útero y la vejiga, la cistotomía 

ocurre infrecuentemente, con una prevalencia del 1.5 %.304 Por su parte, 

la frecuencia de fístulas vesicovaginales y ureterovaginales es del 2.6 % y 

2.4 %, respectivamente.306 

 
 

1.3.1.2 Anorrectales 

 
Las disfunciones anorrectales comprenden síntomas, tales como el 

estreñimiento, la urgencia defecatoria, la diarrea y la incontinencia anal a 

heces y a gases,294 que pueden persistir a largo plazo, con un deterioro 

significativo de la mayoría de los parámetros manométricos 6 meses 

después de la histerectomía radical y prevalencias del 18.2 % para el 

estreñimiento, 54.5 % para la incontinencia anal a gases y 18.2 % para la 

incontinencia fecal 18 meses tras la cirugía.307 Pieterse et al.308 hallaron 

más casos de diarrea 1 año después del tratamiento, sin diferencias 

significativas con la prevalencia basal o con la del grupo control a los 2 años 

de la cirugía. 



59 
 

Se ha prestado escasa atención a las disfunciones anorrectales por 

ser menos frecuentes309 y más incomprendidas que las urológicas;310 sin 

embargo, el estreñimiento afecta al 75 % de las pacientes sometidas a      una 

histerectomía radical tipo C2.302 En la serie de Barnes et al.311, el 100 % 

de las pacientes sometidas a una histerectomía radical desarrolló 

alteraciones manométricas y el 80 % presentó síntomas de disfunción 

anorrectal. 

 

1.3.1.3 Trastornos linfáticos 

 
Los trastornos linfáticos constituyen complicaciones frecuentes que 

incluyen el linfedema de miembros inferiores, el linfocele (típicamente 

asintomático) y la ascitis linfática. 

Se ha llegado a afirmar que el linfedema constituye el síntoma más 

frecuente después del tratamiento del cáncer de cérvix;312 sin embargo, la 

prevalencia notificada varía significativamente, con tasas que oscilan entre 

el 3.6 % y el 30.2 %.313,314 Esta amplia variación podría atribuirse al 

subregistro, a la ausencia de criterios diagnósticos estrictos o a diferencias 

en la duración del seguimiento, dado que el linfedema puede aparecer más 

de 10 años después del tratamiento. 

Los estudios sobre los factores de riesgo de linfedema son escasos, 

pero sugieren que el IMC,315-317 el grado de disección ganglionar313,315,318 y 

concretamente el número de ganglios linfáticos extraídos superior o igual a 

15315,316 y superior a 25319 podrían funcionar como predictores. 

Tam et al.320 hallaron que la linfadenectomía pélvica tiene una 

prevalencia de linfocele del 44 % y concretamente del 8.3 % para el 

linfocele sintomático (dolor, compresión, enfermedad tromboembólica 

venosa, linfedema y linfangitis).321 En el estudio de Zikan et al.322, realizado 

en pacientes con cáncer ginecológico sometidas a linfadenectomía pélvica 

con o sin linfadenectomía paraaórtica, la prevalencia de linfocele fue del 

20.2 %, siendo sintomático el 5.8 %.323 
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Según Kondo et al.324, la prevalencia de linfocele tras 

linfadenectomía en neoplasias ginecológicas es del 88 % a las 3 semanas 

y del 21 % al año, asociándose significativamente con el linfedema, la 

linfangitis y la enfermedad tromboembólica venosa. La histerectomía 

radical constituye un factor de riesgo independiente de linfoceles 

sintomáticos y la laparoscopia se relaciona con una menor tasa de linfocele 

que la laparotomía.325 

La ascitis linfática constituye una complicación posoperatoria 

incorrectamente diagnosticada e infrecuentemente descrita, con una 

prevalencia informada del 4 %.326 Puede cursar con linforrea y distensión 

abdominal. 

 

1.3.1.4 Neuropatía periférica 

 
La neuropatía periférica descrita más importante es la lesión del 

nervio obturador secundaria a linfadenectomía pélvica y con una 

prevalencia del 0.5 %.327 Las consecuencias clínicas son el dolor 

inconstante y la hipoestesia en la cara medial de la porción proximal de la 

extremidad inferior, la alteración variable de la marcha y la debilidad de  

los músculos aductores de la cadera.328 

 
1.3.1.5 Disfunción sexual 

 
La disfunción sexual se define como “el trastorno persistente y 

recurrente del deseo sexual y de los cambios psicofisiológicos que 

caracterizan el ciclo de respuesta sexual, causando malestar y dificultades 

en las relaciones interpersonales”.329 

La disfunción sexual constituye la principal causa de angustia tras 

el tratamiento quirúrgico del cáncer de cérvix en estadios precoces.330,331 

Según Xiao et al.332, el 52.1 % de las supervivientes de cáncer de cérvix 
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consulta sobre la función sexual posoperatoria, pero sólo el 5.2 % solicita 

ayuda para tratar una disfunción sexual. 

Wang et al.333 encontraron que las pacientes sometidas a una 

histerectomía radical tienen tasas de disfunción sexual preoperatoria, al año 

y 2 años de la cirugía del 50.5 %, 86.9 % y 92.3 %, respectivamente. La 

prevalencia de deseo sexual hipoactivo es del 14.7 %, 42.1 % y 51.9 %, 

respectivamente. La prevalencia preoperatoria de trastornos de la 

excitación sexual, orgasmo y dispareunia son del 18.4 %, 51.1 % y 10.9 

%, respectivamente. En el primer y segundo año posoperatorios, estas 

tasas aumentan al 38.8 %, 81 % y 24.4 % y al 49.1 %, 84.6 % y 30.2 %, 

respectivamente. Bergmark et al.129 informaron que el 26 % de las 

supervivientes de cáncer de cérvix se queja de sequedad y acortamiento 

vaginal 5 años después de la histerectomía radical, ocasionando un deseo 

sexual hipoactivo y una disminución de la actividad sexual.334 Por el 

contrario, Schover et al.335 descubrieron 

que la sequedad vaginal supone un problema sólo para una minoría de 

supervivientes tras cirugía o radioterapia. Para las pacientes tratadas 

únicamente con cirugía radical, la función sexual disminuye inicialmente 

tras la cirugía, regresando a los valores basales 1-2 años después de la 

misma y recuperando la actividad sexual el 92.4 % de ellas.129 

La función sexual femenina está determinada por factores 

psicológicos, culturales, religiosos, éticos, orgánicos y neurológicos;336,337 

los dos últimos factores son relevantes en el detrimento de la función sexual 

que experimentan las pacientes sometidas a histerectomía radical.337,338 La 

autoidentidad, la feminidad y la sexualidad se asocian directamente con la 

presencia de útero, ovarios, vagina y vulva.339 Entre las principales 

alteraciones fisiológicas y psicológicas que puede causar la         cirugía pélvica 

están la sequedad,340,341 el acortamiento308 y la falta de elasticidad 

vaginal,331,334 la menopausia precoz, la disminución de la libido,342 los 

cambios en la sensibilidad de los órganos genitales,336,337 la pérdida de la 

feminidad, la esterilidad, la dispareunia y la insatisfacción sexual.308 

La función sexual no es diferente entre los tipos de cirugía;336,343,344 
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sin embargo, otros estudios han informado de que el impacto de la cirugía 

del cáncer de cérvix en la función sexual está fuertemente influenciado por 

la radicalidad quirúrgica. Las pacientes sometidas a histerectomía radical 

tipo III con preservación nerviosa y radioterapia adyuvante presentan una 

mayor prevalencia de disfunción sexual en comparación con aquellas 

sometidas a histerectomía radical tipo II y radioterapia adyuvante.345 A los 

24 meses de seguimiento después de la cirugía las pacientes sometidas a 

una histerectomía radical tipo II tienen una mayor actividad, función y 

satisfacción sexual que las tratadas mediante histerectomía radical tipo 

III.295 Estudios posteriores han observado también una menor prevalencia 

de disfunción sexual en las pacientes sometidas a una histerectomía radical 

tipo II en comparación con las       tratadas mediante histerectomía radical tipo 

III.123,167,346-348 No se han encontrado diferencias significativas en la 

prevalencia de disfunción sexual entre las pacientes a las que se les realiza 

preservación nerviosa y aquellas no sometidas a dicho 

procedimiento;347,349 sin embargo, Bogani et al.350 hallaron que las 

puntuaciones totales, de la lubricación y la satisfacción sexual 

posoperatoria del Female Sexual Function Index (FSFI) son 

significativamente mejores en el grupo de preservación nerviosa. 

La ooforectomía bilateral tiene efectos negativos sobre la sexualidad 

posoperatoria; sin embargo, la preservación de la fertilidad no mejora la 

función sexual.338,351 Carter et al.343 evaluaron los trastornos sexuales de 

las pacientes en estadios precoces sometidas a una traquelectomía radical 

frente a las tratadas mediante una histerectomía radical. Aunque la muestra 

total puntuó en rango de disfunción sexual durante 2 años, 

sorprendentemente el grupo de histerectomía radical obtuvo puntuaciones 

medias más altas en el orgasmo al año de la cirugía. 
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No se ha identificado una asociación de la función sexual a largo 

plazo con la vía de abordaje de la histerectomía radical.332,336 

Plotti et al.352 llevaron a cabo un estudio sobre la función sexual de 

las supervivientes de cáncer de cérvix sometidas a una histerectomía 

radical clásica y hallaron un empeoramiento de la sintomatología 

vasomotora y la función sexual a los 12 meses en comparación con los 

controles; sin embargo, no encontraron diferencias significativas en las 

puntuaciones de la actividad sexual entre las supervivientes de cáncer de 

cérvix y los controles con enfermedad ginecológica benigna. 

 

1.3.1.6 Deterioro de la imagen corporal 

 
No se ha identificado una asociación entre la imagen corporal y la 

vía de abordaje de la histerectomía radical.332,336 

Plotti et al.352 hallaron una peor imagen corporal en las 

supervivientes de cáncer de cérvix tras una histerectomía radical en 

comparación con los controles, empeorando a los 6 meses tras la cirugía.353 

La imagen corporal está significativamente empeorada en las pacientes con 

ostomías por una exenteración pélvica.354 

 
1.3.1.7 Predictores 

 
Los factores que contribuyen a los resultados quirúrgicos son 

multifactoriales. Los avances en materia de cirugía mínimamente 

invasiva355 y de adecuación de la radicalidad quirúrgica,123,356 incluida la 

preservación nerviosa,167,292,346 han logrado el mayor impacto en la 

reducción de las complicaciones posoperatorias tardías, especialmente 

urológicas.291,347 

Las tasas de morbilidad urológica tardía son significativamente más 

bajas para la histerectomía radical tipo II que para la histerectomía radical 

tipo III (13 % vs. 28 %).357 Cuando se compara la prevalencia de estas 
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complicaciones entre las histerectomías radicales tipos III y I, estas 

diferencias son aún más evidentes (84 % vs. 45 %).358 Además, se ha 

encontrado una relación entre la gravedad de la disfunción vesical y la 

radicalidad quirúrgica.296 Por el contrario, Ditto et al.345 no encontraron 

diferencias significativas en las tasas de disfunción vesical respecto a la 

radicalidad quirúrgica. 

En relación a la preservación nerviosa, los procedimientos 

quirúrgicos que la incorporan presentan menos complicaciones 

intraoperatorias,347 pero no se diferencian de las cirugías radicales 

convencionales en las complicaciones posoperatorias precoces, a 

diferencia de los hallazgos de van Gent et al.359 

En relación a la vía de abordaje, Hwang et al.360 identificaron una 

mayor prevalencia de complicaciones intraoperatorias urológicas en la 

histerectomía radical laparoscópica en comparación con la laparotómica, 

mientras que Lu et al.361 no objetivaron diferencias significativas. Tampoco 

se ha hallado una relación entre la lesión del nervio obturador y la vía de 

abordaje quirúrgico.362 

La respuesta terapéutica clínica parcial y, en menor grado, el estadio 

más avanzado y la linfadenectomía paraaórtica se asocian con un mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones de cualquier grado en la cirugía de 

rescate.363 Por otra parte, Machida et al.290 no hallaron una relación entre 

el estadio del cáncer de cérvix y la ocurrencia de complicaciones 

quirúrgicas. 

La etiología de la IUE tras una cirugía radical es incierta, pero         podría 

ser el resultado de una amplia resección vaginal y parametrial, con pérdida 

del tejido de soporte y daño de los nervios autonómicos pélvicos, que 

resulta en una disfunción esfinteriana uretral; sin embargo, la debilidad 

preoperatoria del cuello vesical, la edad, la historia obstétrica y el estado 

menopáusico también pueden ser factores que contribuyen a la IUE 

posoperatoria.294,364 

El estadio tumoral, la cistotomía, la hemorragia, la obesidad, la 

diabetes y las infecciones posoperatorias son los factores de riesgo más 
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importantes para el desarrollo de fístulas urogenitales tras una 

histerectomía radical.304,306 

Por último, la investigación del riesgo quirúrgico se ha centrado 

principalmente en las comorbilidades289 y en las características de las 

pacientes evaluadas e interpretadas por los profesionales sanitarios;365,366 

sin embargo, las medidas autoinformadas pueden ser tan importantes 

como las evaluaciones médicas a la hora de estimar el riesgo quirúrgico. 

Desafortunadamente los datos sobre la relación entre los resultados 

autoinformados y los resultados quirúrgicos son limitados. La evaluación de 

la CdV, empleando resultados autoinformados, puede ser útil para medir la 

calidad quirúrgica e incluso tener valor pronóstico.367 De hecho, se ha 

sugerido que la CdV preoperatoria constituye un indicador de riesgo 

quirúrgico en términos de complicaciones posoperatorias.368,369 

 
 

1.3.2 Toxicidad rádica 

 
Aproximadamente el 80 % de las pacientes con cáncer de cérvix 

se somete a radioterapia sola o en combinación con cirugía, por lo que la 

toxicidad rádica es frecuente, habiendo sido subestimada por los 

profesionales sanitarios durante un largo período de tiempo.370 

El avance tecnológico consistente en el desarrollo de la IMRT 

frente a la radioterapia conformada tridimensional (3DCRT, Three- 

dimensional conformal radiation therapy),371-374 la IGABT tridimensional375 

y la BT intersticial han permitido el aumento de la dosis tumoral, al tiempo 

que se limita la exposición a los órganos de riesgo (OARs, del inglés Organs 

at risk).208,376 

Aunque los primeros síntomas de toxicidad pueden notificarse a las 

2 semanas del inicio del tratamiento, el nivel más intenso de los mismos se 

observa al finalizar el tratamiento y a largo plazo.377 El riesgo de desarrollar 

toxicidad de bajo grado es del 28 %,378 con un incremento del 17.4 % a 

los 5 años.379 La probabilidad de desarrollar toxicidad grave a los 3 años 
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varía del 1.3 % al 14.5 %,32,378,380-382 alcanzando a los 5 años el 9.3 % con 

un incremento anual posterior del 0.34 % y resultando finalmente en un 

riesgo del 11.1 % a los 10 años, del 13 % a los 15 años  y del 14.4 % a los 

20 años.380,381 En los últimos años se ha detectado un aumento en la 

prevalencia de toxicidad rádica debido a una mejora de la 

supervivencia,383,384 de modo que las pacientes mayores experimentan una 

mayor prevalencia de toxicidad crónica.32 

El uso de terapia multimodal aumenta la morbilidad inducida,385 

especialmente en caso de quimiorradioterapia,386 mientras que hay 

estudios que encuentran tasas similares entre monoterapia y terapia 

multimodal.386,387 

Han sido descritas complicaciones extremadamente raras, tales 

como: la perforación uterina secundaria al uso de BT vaginal,388,389 fiebre,390 

enfermedad tromboembólica venosa391 e incluso la muerte;392 sin embargo, 

la urgencia y el aumento de la frecuencia miccional, la  disuria y la nicturia 

son las principales quejas de las pacientes.393 

 
1.3.2.1 Urológica 

 
La prevalencia de toxicidad urológica varía ampliamente del 5 % al 

74 %,394,395 aunque estudios más recientes informan tasas del 3.26 %.377 

Algunos autores afirman que la morbilidad urológica es más 

frecuente tras el tratamiento combinado,385 especialmente en caso de 

cirugía asociada con radioterapia,396,397 mientras que otros encuentran 

tasas similares.377,387 Landoni et al.291 hallaron que en las pacientes 

sometidas a una histerectomía radical tipo II asociada con radioterapia 

adyuvante las complicaciones urológicas aumentan significativamente del 

5 % al 20 %. Las pacientes que reciben radioterapia adyuvante tienen una 

mayor prevalencia de IU que aquellas sometidas a cirugía primaria sola398 

(50 % vs. 35 %).399 

La toxicidad urológica grave tiene una prevalencia del 1.3 % al 

14.5 % en series con al menos 3 años de seguimiento.32,378,380-382 En 
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pacientes sometidas a quimiorradioterapia mediante IMRT y BT vaginal, la 

frecuencia acumulada a 5 años de toxicidad urológica tardía grave es del 

9.2 %.382 

A largo plazo, aparecen cistitis, hematuria, estenosis ureteral, baja 

capacidad vesical y fístulas urogenitales.292,393 

La cistitis hemorrágica es la complicación tardía más común. 

Levenback et al.400 hallaron una prevalencia del 6.7 %, con un intervalo 

medio de 35.5 meses para el primer episodio hemorrágico tras la irradiación 

pélvica. La probabilidad de presentar al menos un episodio de hematuria 

tras radioterapia es del 5.8 % a los 5 años, 7.4 % a los 10 años      y 9.6 % a 

los 20 años. 

La hidronefrosis es más frecuente en pacientes irradiadas que en 

aquellas tratadas con cirugía primaria sola401 y se produce por obstrucción 

ureteral distal o reflujo vesicoureteral asociado a baja capacidad vesical. 

Aparece principalmente a partir de los 5 años desde el fin de la radioterapia, 

con prevalencias del 1 %, 1.2 %, 2.2 %, 2.5 % y 3.3 % a los 5, 10, 15, 20 

y 25 años, respectivamente.379 

Las fistulas urogenitales en pacientes con cáncer de cérvix se 

desarrollan más frecuentemente tras radioterapia394 o 

quimiorradioterapia.402 

 
 Tratamiento 

 
La cistitis hemorrágica frecuentemente se resuelve por sí sola, pero 

la hematuria recurrente requiere hospitalización para tratamiento médico en 

el 18 % de los casos. El tratamiento intravesical de la hematuria se puede 

realizar mediante irrigación continua con solución salina403 o instilación de 

hialuronato sódico.404 El porcentaje de pacientes con hematuria masiva que 

requiere tratamiento intravesical adicional mediante cistodiatermia,405 

embolización406 o cistectomía más derivación urinaria403 es del 7 %.400 
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No existe un tratamiento específico para la cistitis no hemorrágica, 

empleándose instilaciones intravesicales de hialuronato sódico para aliviar 

el dolor y la urgencia miccional.292,407,408 Los anticolinérgicos se utilizan 

como tratamiento de primera línea de la vejiga hiperactiva.292,409 La 

segunda línea de tratamiento para la IU de urgencia (IUU) consiste en el 

uso de inyecciones intravesicales de onabotulinumtoxina A410 o la 

neuromodulación.292 La enterocistoplastia e ileocutaneostomía se  reservan 

para casos de baja capacidad vesical con alta presión intravesical y reflujo 

vesicoureteral, que incrementan el riesgo de       hidronefrosis.292 En pacientes 

irradiadas que desarrollan IUE tras una histerectomía radical, se prefiere el 

uso de los agentes coaptantes periuretrales a las bandas suburetrales libres 

de tensión, por un mayor riesgo de extrusión de estas. 

El tratamiento para mejorar la función del riñón hidronefrótico no 

infectado consiste en la realización de una nefrostomía 

percutánea,255,257,411,412 la inserción de catéteres doble J255,256 o la 

ureteroneocistostomía,292,413 siendo esta la opción con una mayor 

prevalencia de complicaciones.377 Si el riñón hidronefrótico es afuncional, 

está indicada la nefrectomía por el riesgo de pionefrosis. 

El tratamiento de las fístulas urogenitales extensas es la     derivación 

urinaria.414 

 
1.3.2.2 Gastrointestinal 

 
Los síntomas gastrointestinales se encuentran entre los más 

frecuentes y debilitantes,415 siendo más comunes en pacientes irradiadas 

que en aquellas sometidas a cirugía primaria sola.398 Hasta el 90 % de las 

supervivientes irradiadas experimenta cambios permanentes en sus 

hábitos intestinales,416 variando la prevalencia de toxicidad gastrointestinal 

tardía entre el 3 % y el 28 %.417 Chen et al.418 informaron una prevalencia 

de toxicidad intestinal tardía grave del 16.4 % en pacientes tratadas con 

radioterapia adyuvante y BT vaginal; sin embargo, según Sturdza et al.208, 

ésta fue tan solo del 6 %, probablemente por el empleo de IGABT. En 
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pacientes sometidas a quimiorradioterapia mediante IMRT y BT vaginal, 

la frecuencia acumulada a 5 años de toxicidad gastrointestinal grave es del 

9.2 % al 13 %.382,419 Laan et al.419 no hallaron ningún caso de muerte 

secundaria a toxicidad intestinal. Queda por esclarecer por qué del 5 % al 

50 % de las pacientes continúa años después de la radioterapia con 

síntomas de enteritis o proctitis crónica rádica.420 

El riesgo de fístulas vesicovaginales y rectovaginales depende 

principalmente de la extensión tumoral. Las pacientes con cáncer de cérvix 

en estadio FIGO IVA (T1-4N0-1M0) ocasionalmente presentan fístulas 

vesicovaginales, rectovaginales o ambas, aunque las desarrollan más 

frecuentemente después de la quimiorradioterapia, con una tasa del 22 % 

al 48 %.402 La prevalencia de fístulas rectovaginales y de obstrucción de 

intestino delgado secundaria a radioterapia es del 8.3 % y 25 %, 

respectivamente.382 

La diarrea, la incontinencia fecal y la rectorragia constituyen los 

síntomas más frecuentes,421 con una prevalencia del 80 % para la 

rectorragia;422 sin embargo, ningún fármaco ha demostrado ser efectivo 

en la prevención de estos síntomas.423 

 

 Tratamiento 

 
El primer paso para el tratamiento de la enteritis rádica debe dirigirse 

hacia medidas dietéticas.424,425 En caso de síntomas refractarios, se 

emplean antiespasmódicos/antidiarreicos, secuestradores de ácidos 

biliares, agentes de volumen, biorretroalimentación anorrectal, ejercicios 

para ir al baño,425 enzimas pancreáticas, probióticos426,427 e incluso 

corticoides rectales o sistémicos. En casos especialmente graves de 

enteritis, se utilizan dietas parcial o totalmente hidrolizadas y si son 

refractarios a estas, se establecen regímenes de nutrición parenteral. 
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La rectorragia aguda leve generalmente es autolimitada y fácil de 

manejar; sin embargo, el sangrado moderado-grave es difícil de tratar, 

especialmente aquellos casos potencialmente mortales que requieren 

transfusiones sanguíneas.428,429 

El tratamiento de la proctitis crónica rádica continúa siendo un 

desafío.424 Los enemas de sucralfato constituyen la primera línea de 

tratamiento, demostrando ser más eficaces que los corticoides y los 

enemas de mesalazina.430 Otros tratamientos médicos incluyen 

metronidazol, sulfasalazina, estrógenos, ácidos grasos de cadena corta, 

vitaminas C y E y talidomida.424,430 

El tratamiento endoscópico debe reservarse para casos de sangrado 

leve-moderado que afecta la CdV o cuando causa una pérdida sanguínea 

lo suficientemente importante como para necesitar una transfusión 

sanguínea.423 Se pueden utilizar 3 modalidades de tratamiento 

endoscópico: coagulación con plasma argón,431 hemoclip423 y aplicación de 

formalina.432 Existen pocos estudios aleatorizados para evaluar la eficacia 

de estos tratamientos endoscópicos en comparación con la observación, 

por lo que deben utilizarse con precaución. Además, muestran una eficacia 

limitada a largo plazo en el tratamiento de la proctitis crónica grave o 

refractaria,423,424 especialmente cuando se acompaña de dolor perianal 

persistente y urgencia defecatoria,384 requiriendo ocasionalmente múltiples 

tratamientos.432 Asimismo, los tratamientos endoscópicos pueden causar 

complicaciones graves, tales como: úlcera rectal profunda, perforación 

intestinal, estenosis rectal y fístula rectovaginal.431,433 Por último, el oxígeno 

hiperbárico se ha utilizado para tratar muchos aspectos de la proctitis 

rádica, incluida la rectorragia,434,435 llegando a mejorar la CdV.436 

La cirugía supone el último recurso para la proctitis crónica grave.437 

El cáncer de cérvix es la neoplasia que se ha asociado con un mayor riesgo 

de cirugías intestinales por lesiones rádicas, siendo este riesgo del 13 %.438 

La resección rectal continúa siendo controvertida por            el alto riesgo de 

dehiscencia anastomótica, por lo que la colostomía transversa439,440 

constituye la alternativa más adecuada para el tratamiento de las    
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complicaciones graves de la proctitis crónica,441 aunque  no está claro que 

prevenga la lesión rádica progresiva.442 

La reparación quirúrgica primaria de las fístulas secundarias a 

radioterapia es difícil y frecuentemente fracasa debido a la vascularización 

anormal y mala calidad del tejido cicatricial.443 En casos de fístula 

rectovaginal y estenosis rectal, la colostomía puede ser un tratamiento 

definitivo, aunque es necesario destacar la prevalencia de complicaciones 

de la colostomía, que varía del 21.8 % al 40 %, según Mäkelä et al.442 

 
1.3.2.3 Toxicidad vaginal 

 
La radioterapia se asocia con efectos adversos tardíos, tales como 

sequedad, disminución de la elasticidad, acortamiento y estenosis 

vaginal,444-446 que frecuentemente conducen a dispareunia, anorgasmia, 

deseo sexual hipoactivo, insatisfacción sexual y disminución de la actividad 

sexual.446-450 

Según Au et al.451, la prevalencia de toxicidad vaginal grave es tan 

solo del 3.6 %; sin embargo, Jensen et al.452 informaron que el 55 % y el 

35 % de las pacientes presenta dispareunia y una disminución moderada- 

grave de la lubricación vaginal tras radioterapia, respectivamente. La 

probabilidad a 3 años de desarrollar toxicidad vaginal tardía grave en 

pacientes tratadas con quimiorradioterapia es mayor que la de aquellas 

tratadas con radioterapia sola (35.1 % vs. 20.2 %).453 

La dispareunia constituye el síntoma más común de la toxicidad 

vaginal grave,452 llegando incluso a impedir el coito,398,454 pero hasta la 

toxicidad leve-moderada puede tener un efecto devastador sobre la función 

sexual.454,455 
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 Tratamiento 

 
La dilatación vaginal tras radioterapia frecuentemente se recomienda 

para reducir la prevalencia de acortamiento, estenosis vaginal y 

dispareunia. Aunque no se dispone de ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, los estudios existentes sugieren una menor prevalencia de 

estenosis vaginal y una mejor función sexual en aquellas pacientes que 

inician la dilatación vaginal una vez pasada la fase inflamatoria aguda de 

la radioterapia.456 Davidson et al.457 informaron sobre la utilidad del 

dilatador en el tratamiento de la estenosis vaginal, con el inconveniente de 

una reducción del cumplimiento del 87 % a los 2 meses y una tasa de 

adherencia al tratamiento del 10 % después de 1 año. 

Ye et al.458 investigó el papel de la vaginoplastia peritoneal como 

tratamiento de la vagina corta después de una histerectomía radical en 

supervivientes de cáncer de cérvix en estadios precoces. A pesar de lograr 

un aumento de la longitud vaginal, no existen diferencias significativas en 

el deseo, la satisfacción sexual ni en el el orgasmo. 

 

1.3.2.4 Sintomatología vasomotora 

 
La radioterapia se asocia con efectos adversos tardíos como la 

insuficiencia ovárica.444-446 Klee et al.459 encontraron que el número de 

pacientes con sintomatología vasomotora desciende ligeramente durante el 

seguimiento tras radioterapia; aun así, casi el 30 % los continúa 

experimentando a los 24 meses, agravándose conforme avanza el 

seguimiento. En comparación con la radioterapia, los síntomas 

vasomotores son más intensos durante la hospitalización tras una 

ooforectomía bilateral,460 mejorando significativamente a los 3-6 meses;448 

sin embargo, a largo plazo los síntomas vasomotores son peores tras 

radioterapia que tras cirugía.455,460,461 
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 Tratamiento 

 
Para el tratamiento de los síntomas menopáusicos y 

específicamente para la sequedad vaginal, la terapia estrogénica puede 

emplearse en pacientes con cáncer de cérvix, además del uso activo de 

hidratantes y lubricantes vaginales.462 

 
1.3.2.5 Disfunción sexual 

 
Más del 25 % de las supervivientes irradiadas evalúa negativamente 

su función sexual, aunque el 80 % no refiere ningún cambio en la actitud 

de sus parejas respecto a su vida sexual.447 Por el contrario, Pasek et al.463 

encontraron que las supervivientes irradiadas califican sus relaciones 

sexuales como satisfactorias durante todas las fases del tratamiento 

radioterápico, a pesar de estar insatisfechas con su actividad sexual a los 

5-6 meses después de la terapia. Algunos estudios afirman que la actividad, 

la satisfacción y la función sexual mejoran significativamente,464 regresando 

a valores pretratamiento o incluso siendo mejores al año del fin de la 

radioterapia.344 

 
 Cirugía vs. radioterapia/quimiorradioterapia 

 
La actividad sexual es mayor después de una histerectomía radical 

sola que tras la radioterapia. El 63 % y el 91 % de las mujeres sexualmente 

activas antes de la radioterapia y la cirugía, respectivamente, permanecen 

sexualmente activas a los 12 meses del tratamiento, aunque con una 

disminución significativa de la frecuencia de relaciones sexuales.334,452 

Además, se ha detectado una peor función sexual en las supervivientes 

irradiadas en comparación con las sometidas a cirugía primaria sola460,465 

respecto al deseo sexual, la dispareunia, la satisfacción sexual, la 

lubricación, el orgasmo,466 el acortamiento vaginal y los síntomas 
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menopáusicos.460 Weijmar Schultz et al.467 informaron que la satisfacción 

sexual se mantiene sin cambios 1 año después de la cirugía  o 

radioterapia; sin embargo, la dispareunia y sequedad vaginal son 

significativamente más comunes en el grupo quirúrgico.387 A diferencia de 

estos resultados, Hsu et al.387 concluyeron que las pacientes con cáncer 

de cérvix en estadios precoces sometidas a cirugía o radioterapia no        

muestran diferencias significativas en la función sexual. 

La disfunción sexual aparece en casi la mitad de las pacientes 

con cáncer de cérvix en estadios precoces tratadas con una combinación 

de cirugía y radioterapia.468 La combinación de radioterapia con otras 

modalidades terapéuticas da como resultado secuelas más graves y 

prolongadas en la función sexual que la cirugía primaria sola.461,465 De 

hecho, la quimiorradioterapia concomitante tiene una prevalencia a largo 

plazo de disfunción sexual del 70 % frente al 5-45 % de las pacientes que 

reciben radioterapia sola.453 

 
1.3.2.6 Deterioro de la imagen corporal 

 
La imagen corporal está deteriorada en el 33 % de las supervivientes 

irradiadas.447 Yavas et al.464 encontraron que, tras finalizar la radioterapia, 

la puntuación de la imagen corporal es mejor en las supervivientes casadas 

en comparación con las solteras. 

Dado que la autoidentidad y la feminidad se asocian directamente 

con la presencia de útero, ovarios, vagina y vulva,339 las pacientes 

sometidas a radioterapia o quimiorradioterapia concomitante tienen una 

mejor imagen corporal,387 se sienten más atractivas y con una mayor 

autoestima que aquellas tratadas mediante cirugía;354,465 sin embargo, la 

imagen corporal mejora tras la cirugía primaria sola, mientras que las 

supervivientes irradiadas experimentan un deterioro significativo de la 

imagen corporal, que regresa muy lentamente hasta casi alcanzar los 

valores basales 1 año después del tratamiento.344 
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1.3.2.7 Otras toxicidades 

 
La radioterapia puede causar toxicidad hematológica aguda,469,470 

aumentando la prevalencia de esta cuando se combina en forma de 

quimiorradioterapia concomitante.471 Pant et al.472 informaron prevalencias 

del 33.3 % y 4.3 % de toxicidad hematológica grado 2 y 3, respectivamente, 

en pacientes que reciben quimiorradioterapia concomitante. 

Entre el 2.7 % y el 89 % de las supervivientes irradiadas por cáncer 

ginecológico desarrolla fracturas sacras,473 siendo el cáncer de cérvix el 

que presenta la mayor prevalencia.474 

Por último, la irradiación pélvica también puede ocasionar 

radiodermitis.475,476 

 
1.3.2.8 Predictores 

 
La implementación de la IGABT se asocia a menores tasas de 

toxicidad rádica grave.477,478 

Los factores de riesgo de toxicidad urológica incluyen el estadio 

tumoral, la dosis total de radiación y el fraccionamiento de la misma, la 

cirugía previa, la edad avanzada y los procesos inflamatorios crónicos 

locales.394 

Se han descrito muchos factores de riesgo de toxicidad intestinal 

tardía grave; sin embargo, los resultados son inconsistentes y están 

limitados por una metodología subóptima o un pequeño tamaño muestral. 

Sólo el 1 % de las pacientes sometidas a dosis de 45-50 Gy desarrolla 

enteritis crónica, aumentando al 5 % cuando la dosis recibida por el 

intestino es superior a 70 Gy.480 Cabe destacar que la lesión intestinal 

rádica no depende sólo de la dosis de radiación y el fraccionamiento, sino 

que parece existir una compleja interacción entre factores predisponentes 

genéticos y terapéuticos que contribuyen a la prevalencia, gravedad y 
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cronicidad de los síntomas.481 El uso de la 3DCRT (comparada con la 

IMRT),376,482 la dosis pélvica superior a 54 Gy,418 la quimiorradioterapia 

concomitante,206 la sobreimpresión parametrial,483 la radioterapia de campo 

extendido,214 el antecedente de toxicidad intestinal aguda, el tabaquismo,419 

la edad superior a 60 años,32,419 la cirugía mayor abdominal previa,419,479 

las comorbilidades,419 la delgadez o la pérdida de peso igual o superior al 5 

%419,484 y el bajo nivel socioeconómico419 han sido descritos como factores 

de riesgo de toxicidad intestinal crónica. 

Biewenga et al.402 no identificaron factores de riesgo para el 

desarrollo de fístulas. Por el contrario, Moore et al.485 encontraron una 

asociación entre el tabaquismo y la formación de fistulas en supervivientes 

irradiadas. 

Landoni et al.120, Peters et al.195 y Korfage et al.331 informaron de que 

las pacientes tratadas con radioterapia generalmente tienen una mayor 

prevalencia de linfedema y neuropatía periférica en comparación con 

aquellas no sometidas a dicha modalidad terapéutica. La radioterapia 

adyuvante, incluida la radioterapia de campo extendido, ha sido propuesta 

como factor de riesgo de linfedema;313,314,317,318,486-488 sin embargo, no se 

ha encontrado una relación con la sobreimpresión.487 

La edad, el estado menopáusico,489 la delgadez,473 la baja         densidad 

mineral ósea,474,489 la dosis de radioterapia al sacro473 y la administración 

de 5 o más ciclos de quimioterapia474 se consideran factores de riesgo de 

fracturas pélvicas en supervivientes sometidas a quimiorradioterapia. 

 
 
 

1.3.3 Toxicidad inducida por quimioterapia 

 
La toxicidad secundaria a quimioterapia puede llegar a ser 

frecuente,490 especialmente la gastrointestinal aguda (náuseas, vómitos y 

pérdida del apetito)398 y crónica, particularmente cuando se emplean 

combinaciones de agentes quimioterápicos.269,271,491-494 La quimioterapia, 
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en combinación con otras modalidades terapéuticas, principalmente la 

radioterapia, aumenta significativamente el riesgo de toxicidad tardía, 

especialmente gastrointestinal grave,471 que resulta difícil de manejar.495 En 

los últimos años, se han desarrollado estrategias de tratamiento 

quimioterápico con un mejor perfil de seguridad.453,496,497 

Aquellas pacientes que reciben regímenes quimioterápicos 

basados en platino tienen un mayor riesgo de presentar depresión498 que, 

junto con la insuficiencia ovárica, la sequedad vaginal, la neuropatía 

periférica, la fatiga y las náuseas, puede interferir en la función 

sexual,450,499,500 conduciendo frecuentemente a dispareunia, anorgasmia, 

deseo sexual hipoactivo, insatisfacción sexual, disminución de la actividad 

sexual y cambios en la imagen corporal.446 

 
 

1.3.3.1 Predictores 

 

Desafortunadamente la toxicidad inducida por quimioterapia es difícil 

de predecir. Se han investigado posibles asociaciones con factores clínicos, 

la edad501 o el tipo de agente quimioterápico.502-504 

La CdV basal de las pacientes con cáncer ginecológico constituye 

también un predictor de la toxicidad inducida por quimioterapia, 

encontrándose las asociaciones más fuertes con el dominio físico y la 

capacidad de funcionamiento personal.505,506 

 
 

1.4 Factores predictores de calidad de 

vida en pacientes con cáncer de cérvix 

 
La “bienvivencia”, término acuñado y cedido para su uso en esta 

tesis por la Dra. Mercedes Herrero Conde, hace referencia a la CdV tras 

la enfermedad. La CdV se define como “la percepción del propio bienestar 
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físico, psicosocial y sexual”. Supone un concepto subjetivo, complejo y 

multifactorial no relacionado directamente con un nivel particular de daño 

tisular u orgánico causado por el cáncer o su tratamiento y cuyos resultados 

ocasionalmente son difíciles de interpretar o explicar, ya que pueden 

cambiar a lo largo del tiempo. 

Durante décadas del siglo XX, el objetivo del tratamiento oncológico 

ha sido prolongar la vida, pasando por alto el impacto de los efectos 

adversos del mismo en la CdV.507 En los últimos años, la inclusión de la 

CdV como variable de resultado proporciona información sobre si cualquier 

beneficio terapéutico en la supervivencia es justificable cuando se compara 

con los efectos adversos del tratamiento.508 Este cambio de paradigma se 

hace aún más evidente en el tratamiento paliativo,492 donde el propósito no 

es curar, sino prolongar la SG maximizando la CdV mediante la detección 

precoz y la resolución o el alivio de síntomas angustiantes y problemas 

psicosociales.258,509,510 

Las pacientes con cáncer de cérvix tienen una capacidad disminuida 

para compartir sus problemas.511 En las 2 últimas décadas, ha aparecido 

un interés creciente por la CdV y el impacto de los efectos adversos del 

tratamiento oncológico en el bienestar desde la perspectiva de la 

paciente,302,512 ya que la valoración objetiva por los profesionales sanitarios 

podría subestimar el efecto subjetivo en la CdV, provocando que las 

pacientes experimenten necesidades no atendidas.513 

El GOG incorporó la medición de los resultados informados por las 

pacientes en ensayos clínicos aleatorizados en fase III.512 Estudios 

posteriores demostraron que la evaluación de los síntomas o resultados 

autoinformados es preferible para comprender los verdaderos efectos 

sobre la CdV;514 sin embargo, Afiyanti et al.515 hallaron una dicotomía entre 

la CdV percibida y la realidad de los síntomas experimentados por las 

pacientes, lo que significa que la puntuación de la CdV podría no reflejar 

necesariamente los síntomas experimentados. 

Las supervivientes de cáncer de cérvix constituyen un grupo 

especialmente vulnerable al empobrecimiento de la CdV a largo plazo,516 
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ya que la mayoría vivirá durante largos períodos517 con las secuelas de la 

enfermedad y la morbilidad inducida por el tratamiento.462 Generalmente las 

pacientes prefieren no tener que elegir entre seguridad oncológica y CdV,518 

por lo que los efectos adversos juegan un papel importante en la elección 

del tratamiento. En cualquier caso, una elección de esa índole depende de 

múltiples factores sociodemográficos, clínicos y  terapéuticos,519,520 de 

modo que las pacientes con un nivel educativo más alto, estadios más 

avanzados, experiencia previa de efectos adversos relacionados con el 

tratamiento oncológico y aquellas sometidas a terapia adyuvante tienen una 

probabilidad significativamente superior de aceptar un mayor riesgo 

oncológico en favor de una menor morbilidad.518 

 
 

1.4.1 Sociodemográficos 

 
Pfaendler et al.521 detectaron un compromiso más persistente de la 

CdV en las supervivientes más jóvenes; sin embargo, Ashing-Giwa et al.522 

observaron que cuanto mayor es la edad de las supervivientes, menor 

resulta el impacto en la CdV en comparación con los controles, 

posiblemente debido a que disponen de un período de tiempo más 

prolongado para adaptarse a los efectos físicos y psicológicos de la 

enfermedad y del tratamiento. Lai et al.523 encontraron que las pacientes 

mayores tienen peores puntuaciones en el dominio social que las jóvenes. 

Para las pacientes adultas jóvenes, el nivel educativo y el empleo se 

asocian positivamente con la CdV. Para las pacientes de mediana edad, un 

intervalo más corto desde el diagnóstico del cáncer de cérvix hasta el inicio 

del tratamiento y un estadio más precoz de la enfermedad se asocian 

positivamente con la CdV. Para las pacientes de edad avanzada, la CdV se 

asocia negativamente con la edad y la morbilidad, mientras que tener pareja 

y creencias religiosas se relaciona positivamente con la CdV. 

Los factores asociados independientemente con una peor CdV 

incluyen el desempleo,524 las dificultades económicas,525 las malas 
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condiciones del lugar de residencia,526 el bajo nivel educativo527 y el escaso 

apoyo social.515,522,527 El bienestar social puede verse dañado, a su vez, 

por la angustia experimentada por la familia, el desempleo y los bajos 

ingresos.524 

 
 
 

1.4.2 Clínico-patológicos 

 
La detección precoz del cáncer de cérvix no sólo previene una alta 

mortalidad prematura, sino también puntuaciones más bajas de la CdV.528 

El estadio tumoral afecta a diferentes dominios de la CdV.464 En esta línea, 

Klee et al.511 informaron que las pacientes con cáncer de cérvix en estadio 

FIGO IV tienen las puntuaciones medias más bajas para los dominios físico 

y psicológico, mientras que aquellas con estadio FIGO III se caracterizan 

por la puntuación media más baja para la capacidad de funcionamiento 

personal y la más alta para el dolor. En cambio, Greenwald et al.525 

concluyeron que el estadio no predice la CdV. 

La enfermedad progresiva tiene un impacto negativo en la CdV y el 

estado emocional, incrementando la prevalencia de depresión. Los 

dominios físico y psicológico y el apetito se deterioran en pacientes con 

recurrencias.464 

 
 

1.4.3 Terapéuticos 

 
El tratamiento del cáncer de cérvix tiene un impacto significativo en 

los problemas de salud y el bienestar,529 de manera que los efectos 

adversos crónicos causan un deterioro constante de la capacidad para 

realizar las actividades de la vida diaria;530 sin embargo, otros estudios 

informan de que el tratamiento activo se asocia con un mayor efecto 

negativo en la mayoría de los dominios de la CdV en comparación con el 
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seguimiento tras la finalización del tratamiento.461 En cualquier caso, la CdV 

está determinada en gran medida por el tipo de tratamiento 

oncológico,301,462,512,515,521,525,527,528,531,532 constituyendo este un importante 

predictor de la CdV a largo plazo de las supervivientes de cáncer de 

cérvix.462,533 A su vez, la CdV se usa como un indicador de los efectos de 

las diferentes modalidades terapéuticas del cáncer ginecológico.533 

 
1.4.3.1 Cirugía 

 
 Evolución de la calidad de vida 

 
La mayoría de las supervivientes sometidas a cirugía del cáncer de 

cérvix tiene una CdV óptima.345 La salud física, psicológica y las relaciones 

sociales son peores durante la hospitalización posquirúrgica; sin embargo, 

mejoran significativamente a los 3-6 meses.448 Ferrandina et al.344 hallaron 

que las puntuaciones globales de la salud tras cirugía mejoran a lo largo 

del seguimiento, llegando incluso a ser mejores que las basales al año de 

la cirugía. 

 

 Radicalidad y técnica quirúrgica 

 
Cuanto más radical es la histerectomía, más significativo es el 

empeoramiento de la salud física y capacidad de funcionamiento 

personal.356 Van Gent et al.359 hallaron una mejoría de la CdV gracias a la 

preservación nerviosa; sin embargo, otros estudios concluyeron que la CdV 

no está influenciada por la radicalidad quirúrgica.345,534 

La preservación de la fertilidad no mejora la CdV de las 

supervivientes sometidas a preservación ovárica;351 sin embargo, Li et al.535 

no encontraron diferencias notables en la CdV entre las supervivientes 

sometidas a una ooforectomía bilateral asociada a una histerectomía 

radical y los controles con preservación ovárica, salvo por      una peor salud 
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psicológica en el grupo de preservación ovárica. 

 

 Vía de abordaje quirúrgico 

 
Baffert et al.536 hallaron que las puntuaciones globales de salud y 

de la satisfacción con la CdV, salud física y capacidad de funcionamiento 

personal son significativamente mejores tras la histerectomía radical de 

rescate laparoscópica frente a la laparotómica hasta 6 meses tras la cirugía; 

sin embargo, Xiao et al.332 no identificaron una relación entre la CdV a largo 

plazo y la vía de abordaje quirúrgico en el grupo de histerectomía radical 

primaria sola. 

 

 Complicaciones quirúrgicas 

 
Doll et al.537 concluyeron que las pacientes con cáncer ginecológico 

y complicaciones posoperatorias no presentan diferencias significativas en 

la mayoría de los parámetros de la CdV en comparación con las que      no 

las desarrollaron. La ansiedad es una excepción, dado que las 

complicaciones posoperatorias se asocian con niveles sostenidos o más 

altos de ansiedad. 

 

1.4.3.2 Radioterapia 

 
 Evolución de la calidad de vida 

 
Pasek et al.463 informaron de que las supervivientes de cáncer de 

cérvix irradiadas evalúan su CdV global como “bastante buena” en todas 

las fases de la terapia, independientemente de la aparición de efectos 

adversos, la edad o el estadio tumoral. 
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La CdV empeora inmediatamente en las pacientes irradiadas, 

aunque mejora conforme avanza el seguimiento,455,533 llegando incluso a 

alcanzar puntuaciones medias globales de salud más altas a los 6-12 

meses de la radioterapia en comparación con las basales.344,532,538 La 

experiencia de efectos adversos también mejora, salvo los síntomas 

vasomotores, cuya gravedad se incrementa progresivamente. 

La salud física obtiene la puntuación más baja, mientras que las 

relaciones sociales, la capacidad de funcionamiento personal y el ambiente 

consiguen las puntuaciones más altas antes e inmediatamente después de 

la radioterapia, llegando a percibirse como satisfactorios a los 5-6 meses; 

sin embargo, existe una tendencia decreciente en el dominio social durante 

las fases consecutivas del proceso terapéutico,463 mientras que la salud 

física y psicológica mejoran significativamente tras radioterapia.532,538 

 
 Técnicas y dosis de radioterapia 

 
La sobreimpresión parametrial en pacientes tratadas con 

quimiorradioterapia empeora la CdV cuando la EQD2 supera los 53 Gy.219 

 
 Toxicidad rádica 

 
La toxicidad vesical e intestinal moderada afectan la CdV a largo 

plazo;514 sin embargo, no existe una correlación exacta entre la gravedad 

de la toxicidad y la afectación de la CdV.129 

Hasta un 50 % de las supervivientes que experimentan toxicidad 

rádica intestinal afirma que estos síntomas impactan negativamente en su 

CdV,416 con un efecto moderado-grave en el 20-40 % de ellas.424,539 La 

urgencia defecatoria, la incontinencia fecal y el tenesmo rectal constituyen 

los síntomas que provocan una mayor angustia. A pesar de que la 

rectorragia representa uno de los síntomas más comunes,422 ocasiona 
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menos angustia que otros síntomas intestinales, con un impacto negativo 

en la CdV de tan solo el 6 % de las supervivientes.424 

 
1.4.3.3 Quimioterapia 

 
La terapia citotóxica puede inducir toxicidades crónicas que afectan 

la CdV, especialmente cuando se emplean combinaciones de agentes 

quimioterápicos. Tres ensayos clínicos en fase III evaluaron el impacto de 

la toxicidad asociada a la quimioterapia combinada en la CdV de pacientes 

con cáncer de cérvix en estadios metastásicos (GOG 169- 

NCT01405235,271,492 GOG 179-NCT01405235269,493 y GOG 204-

NCT00803062275,540). A pesar de una prevalencia significativamente mayor 

de toxicidad hematológica en pacientes tratadas con quimioterapia 

combinada, la CdV no difirió entre el grupo de dobletes de quimioterapia y 

el grupo de monoterapia con cisplatino493 ni entre los dobletes de cisplatino 

con vinorelbina, gemcitabina o topotecán y cisplatino- paclitaxel;275,504,512,540 

sin embargo, Cella et al.512 informaron de que el deterioro de la CdV persiste 

a largo plazo en pacientes con cáncer de cérvix en estadios metastásicos 

tratados con dobletes de quimioterapia. 

 

1.4.3.4 Multimodalidad terapéutica 

 
Varios estudios concluyeron que las pacientes tratadas con 

regímenes multimodales tienen una CdV significativamente peor que las 

que reciben monoterapia.344,541 

Bergmark et al.129 señalaron que la toxicidad intestinal junto con el 

linfedema de miembros inferiores, inducidos por la combinación de cirugía 

y radioterapia, son los síntomas más angustiosos, causando un deterioro 

perpetuo de la capacidad de funcionamiento personal. 

La quimiorradioterapia tiene un impacto negativo en el estado 

nutricional, la capacidad de funcionamiento personal y la CdV a largo 
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plazo,344,541,542 siendo persistente este efecto sobre la salud física y el 

funcionamiento psicosocial.531 Por el contrario, Distefano et al.542 hallaron 

que pacientes con cáncer de cérvix en estadios localmente avanzados que 

reciben quimiorradioterapia preoperatoria muestran puntuaciones de CdV 

comparables a las de pacientes en estadios precoces sometidas a 

histerectomía radical sola. 

 

1.4.3.5 Cirugía vs. radioterapia 

 
La mayoría de estudios coincide en que la radioterapia se asocia 

más frecuentemente con una peor CdV que la cirugía o la 

quimioterapia.460,462,466 Por el contrario, Hsu et al.387 concluyeron que las 

pacientes en estadios precoces sometidas a cirugía o radioterapia primaria 

no muestran diferencias significativas en la CdV a largo plazo, salvo para 

las relaciones sociales. El dolor abdominal, la IU, la diarrea y la rectorragia, 

más frecuentes tras radioterapia, pueden inhibir las relaciones sociales más 

que la retención urinaria o el estreñimiento, más comunes tras cirugía. 

Schover et al.335 informaron de que las supervivientes irradiadas son menos 

capaces de desarrollar una actividad laboral o tener relaciones sociales en 

comparación con las sometidas a cirugía tras 1 año desde el final del 

tratamiento. 

Cull et al.530 encontraron que el 33 % de las pacientes con cáncer 

de cérvix en estadios precoces tratadas con cirugía o radioterapia se quejó 

de fatiga crónica 2 años después del tratamiento. Las puntuaciones medias 

de la capacidad de funcionamiento personal, las náuseas, los vómitos, la 

diarrea, la somatización, los síntomas vasomotores y la CdV son peores 

tras la radioterapia que tras la cirugía.455,460,461 
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1.4.3.6 Cirugía vs. quimiorradioterapia 

 
Li et al.465 objetivaron una peor salud física y una peor capacidad 

de funcionamiento personal, más fatiga, menos apetito y más dificultades 

económicas en las pacientes que reciben quimiorradioterapia en 

comparación con aquellas sometidas a cirugía; sin embargo, Sekse et al.543 

no hallaron diferencias significativas en la fatiga respecto a la modalidad 

terapéutica. 

 
 
 

1.4.4 Síntomas y efectos secundarios 

autoinformados 

 
1.4.4.1 Síntomas autoinformados vs. signos 

objetivados por profesionales sanitarios 

 
En el estudio de Bates et al.544, realizado en Malawi, país con la 

prevalencia más alta de cáncer de cérvix a nivel mundial y donde la mayoría 

de los casos se diagnostica en estadios metastásicos, el 67 % de las 

pacientes se queja de dolor, el 45 % de sangrado vaginal y el 38 % de flujo 

vaginal maloliente. Kim et al.545 hallaron que las quejas más frecuentes 

registradas en cuestionarios de síntomas informados por pacientes con 

cáncer de cérvix en estadios metastásicos son el dolor (81%), la anorexia 

(72 %), el malestar (70 %), la fatiga (69 %) y el insomnio (54 %). De acuerdo 

con la evaluación de los profesionales sanitarios, Klee  et al.511 hallaron que 

el dolor, el distrés emocional y el estreñimiento representan los síntomas 

predominantes, con prevalencias del 96 %, 77 % y 50 %, respectivamente. 

El dolor, la anorexia y la diarrea aumentan conforme avanza el 

seguimiento. Kumar et al.449 también informaron un aumento del dolor 

durante el seguimiento, mientras que detectaron una reducción 
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significativa de la fatiga y la anorexia. 

 

1.4.4.2 Síntomas y calidad de vida 

 
Los factores asociados con una peor CdV incluyen: disfunción 

vesical e intestinal,546 problemas ginecológicos persistentes, 

comorbilidades,527,547 daño a la imagen corporal,353,399,449,461 feminidad548 y 

fertilidad,128,549,550 y disfunción sexual.10,515,551-553 

 
 

 Disfunción sexual 

 
La disfunción sexual es el síntoma con el mayor impacto negativo 

en la CdV.331 La dispareunia y el deseo sexual hipoactivo se asocian 

significativamente con una peor CdV.398,455 

 
 

 Linfedema de miembros inferiores 

 
Por su carácter crónico, el linfedema de miembros inferiores genera 

incapacidad funcional, defectos estéticos554 y ansiedad/depresión,555 

constituyendo uno de los efectos adversos más discapacitantes312,344 y 

causantes de un deterioro de la CdV.399,556 A pesar de ello, pocas 

supervivientes con linfedema buscan asistencia médica,557 por lo que el 

impacto en la CdV ha sido subestimado por los profesionales sanitarios.558 

Por esta razón se han desarrollado cuestionarios específicos, como el 

Lymphoedema Functioning, Disability, and Health Questionnaire for Lower 

Limb Lymphoedema (Lymph-ICF-LL),559 para evaluar el impacto del 

linfedema en las habilidades físicas, mentales y sociales. 
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 Sintomatología vasomotora 

 
Mantegna et al.560 informaron que los síntomas vasomotores 

constituyen la secuela del tratamiento del cáncer de cérvix más 

incapacitante. 

Las supervivientes de cáncer de cérvix registran un aumento 

significativo de la sintomatología vasomotora e intensidad de la misma en 

comparación con la población general femenina,344 con una prevalencia, 

según diferentes estudios, del 31.4 %,549 18 %331 y 6 %387 tras someterse 

a distintas modalidades terapéuticas y períodos de seguimiento. 

 

 

 Incontinencia urinaria 

 
La IU empeora la CdV;562-565 sin embargo, está subestimada e 

infratratada debido, entre otros factores, a que sólo el 16 % de las pacientes 

sometidas a una histerectomía radical por cáncer de cérvix en estadios 

precoces desarrolla una IU grave como para buscar asistencia médica.565 

 
 

 Impacto sobre las dimensiones de la calidad 

de vida 

 
La salud física se ve afectada por el dolor, la incapacidad funcional, 

la fatiga, el insomnio,466,522 el linfedema de miembros inferiores554 y la 

IU.562,563 

La salud psicológica se altera por la desconcentración, la ansiedad, 

la depresión,566 la IU,561,562 el linfedema de miembros inferiores,555 la 

disfunción sexual,398,455 la incapacidad para disfrutar del ocio y el temor a la 

recurrencia.549,567 Además, existe evidencia que demuestra que la 

ansiedad y la depresión afectan la adherencia568 y el éxito del 

tratamiento.115,116 Parece que la resiliencia de la superviviente de cáncer de 
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cérvix puede ser más importante para determinar la CdV que el propio 

estado físico.569 Bae et al.570 no encontraron una relación entre la depresión 

y la CdV. 

El cáncer de cérvix tiene un impacto debilitante en la vida social 

porque el estigma por sufrir una infección de transmisión sexual puede 

impedir que las supervivientes reanuden sus relaciones sociales;339,515,571 

estas pueden verse deterioradas por la IU,561-564 la disfunción sexual y una 

pobre imagen corporal.572 

 
 

1.4.5 Evolución global de la calidad de vida 

 
 

Pearman573 informó que la CdV de las pacientes con cáncer 

ginecológico es peor en el momento del diagnóstico y durante el tratamiento 

oncológico. La experiencia de la enfermedad frecuentemente conduce a un 

cambio de respuesta en el tiempo, de modo que existe una mejora 

significativa de la CdV a nivel físico, cognitivo y emocional398 conforme 

avanza el seguimiento.455,533 Una explicación puede ser que el cáncer 

afecte a los valores internos y la percepción de la CdV de las supervivientes, 

cambiando sus prioridades,462,574 adoptando una actitud más positiva frente 

a la enfermedad y adquiriendo hábitos de vida más saludables.515,569 



90 
 

1.5 Factores predictores de problemas 

psicosociales en pacientes con cáncer de 

cérvix 

 

1.5.1 Controversias en salud mental de la 

población oncológica 

 
Se desconoce si los trastornos psiquiátricos de la población 

oncológica forman parte del cáncer en sí o si son causados por su 

tratamiento. Existe una superposición entre los síntomas psiquiátricos y 

somáticos del cáncer, tales como la fatiga, el insomnio y la 

desconcentración,575 lo que puede conducir al infradiagnóstico de la 

depresión.576 Las variables que influyen en la recuperación de la salud 

mental tampoco han sido esclarecidas.386 

La prevalencia de depresión en la población oncológica varía entre 

el 8 % y el 24 % según la clase de instrumento de medición utilizado, el tipo 

de cáncer y la fase del tratamiento oncológico.577 

 
 
 

1.5.2 Prevalencia de trastornos psiquiátricos 

en supervivientes de cáncer de cérvix 

 
Las pacientes afectas de cáncer de cérvix presentan problemas 

psicosociales,578 presumiblemente por su edad al diagnóstico,461 con una 

media de 50 años,334,517 y por la necesidad de terapias multimodales.178 

Ferrandina et al.344 informaron un aumento en la prevalencia de 

depresión y ansiedad del 7.4 % al 11.4 % y del 53.4 % al 62.9 % desde el 
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diagnóstico del cáncer de cérvix al año desde el final del tratamiento 

oncológico, respectivamente. Respecto a la depresión a largo plazo, se ha 

informado una prevalencia del 4.21 % a 5 años.579 Según Lau et al.580 y 

Yang et al.576, la prevalencia de trastorno mixto ansioso-depresivo es del 

33 % y 45.5 %, respectivamente. 

 

1.5.2.1 Cirugía 

 
La cirugía radical genera problemas psicosociales178 por un efecto 

deletéreo sobre la fertilidad, feminidad e imagen corporal353,449,461,548 en el 

30-40 % de los casos.530 Carter et al.343 evaluaron prospectivamente el 

bienestar emocional de las supervivientes de cáncer de cérvix en estadios 

precoces sometidas a una histerectomía radical frente a las tratadas 

mediante una traquelectomía radical. Las puntuaciones del estado de  

ánimo y la angustia no difirieron significativamente según el tipo de cirugía. 

Algunos estudios informan que las complicaciones quirúrgicas tienen 

un impacto prácticamente nulo en la aparición de patología 

psiquiátrica.530,542 En cambio, otros estudios sí encuentran una 

asociación.570,576 

Corney et al.581 hallaron que el período de mayor angustia es el 

intervalo entre el diagnóstico y la cirugía y durante la hospitalización. En 

general, el estado emocional comienza a recuperarse a partir de los 6 

meses-1 año,344,353 alcanzando una meseta entre el primer y el segundo 

año, lo que refleja un nuevo nivel de funcionamiento en las 

supervivientes.560 

 
1.5.2.2 Otros tratamientos 

 
La función mental está más afectada en las supervivientes de cáncer 

de cérvix en estadios precoces tratadas con radioterapia en comparación 

con aquellas sometidas a cirugía.582 Cull et al.530 informaron que el 33 % de 
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las pacientes con cáncer de cérvix en estadios precoces sometidas a 

cirugía o radioterapia está deprimida a las 96 semanas de media desde el 

final del tratamiento oncológico. En general, las puntuaciones medias de la 

depresión y ansiedad son más altas tras radioterapia que tras 

cirugía.455,460,461 

Según Li et al.583, el 68 % de las pacientes con cáncer de cérvix 

presenta algún tipo de trastorno psiquiátrico durante la radioterapia. El 70 

% de las tratadas con quimiorradioterapia concomitante desarrolla 

depresión.584 Las puntuaciones de depresión son más altas tras 

quimiorradioterapia concomitante que tras cirugía o radioterapia.570 

Distefano et al.542 hallaron que las pacientes con cáncer de cérvix en 

estadios localmente avanzados que reciben quimiorradioterapia 

preoperatoria tienen una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad que 

aquellas en estadios precoces sometidas a una histerectomía radical. Por 

el contrario, Shyu et al.579 no hallaron diferencias significativas en la 

prevalencia de depresión por modalidad terapéutica. 

 
 
 

1.5.3. Predictores 

 
Las principales causas de ansiedad y depresión en supervivientes 

de cáncer de cérvix son los problemas físicos,560 de capacidad funcional585 

y emocionales580,583 que, a su vez, se asocian con comorbilidades579 y un 

bajo nivel socioeconómico.560 

Klee et al.511 informaron una tasa de absentismo laboral del 33 % 

durante el período de 6-24 meses después del diagnóstico del cáncer de 

cérvix. Yoo et al.524 hallaron un incremento de la tasa de desempleo del 

50.6 % al 72.8 % tras el diagnóstico y tratamiento del cáncer de cérvix. Las 

pacientes desempleadas experimentan un mayor riesgo de deterioro de su 

salud mental,586 con niveles de depresión más altos.570 
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Otro predictor de depresión menos relevante es la edad inferior a 50 

años,580 al igual que la ausencia de pareja.567,580 El aislamiento social puede 

agravar los niveles de ansiedad y depresión;576 sin embargo, Mantegna et 

al.560 hallaron niveles más altos de ansiedad entre las pacientes que no 

viven solas. 

El temor a la recurrencia se asocia con el trastorno mixto ansioso- 

depresivo.587 

 
 

1.6 Factores predictores de disfunción 

sexual en pacientes con cáncer de cérvix 

 

1.6.1 Dificultades en la evaluación de la 

función sexual 

 
Dado que en el momento del diagnóstico del cáncer de cérvix las 

pacientes suelen ser relativamente jóvenes334,461,516,517 y sexualmente 

activas, la evaluación de la función sexual resulta de gran interés. De hecho, 

Iavazzo et al.588 hallaron resultados positivos en el abordaje de la disfunción 

sexual de las supervivientes de cáncer ginecológico. 

La disfunción sexual constituye un problema multifactorial muy 

frecuente entre las supervivientes de cáncer de cérvix,343,589 que continúa 

siendo poco reconocido debido fundamentalmente a aspectos culturales590-

594 y religiosos.595 

El 65 % de las pacientes con cáncer ginecológico tratadas con 

quimioterapia o radioterapia desarrolla deseo sexual hipoactivo desde el 

diagnóstico del cáncer.596 Entre el 40 % y el 100 % de las supervivientes de 

cáncer de cérvix desarrolla disfunción sexual después del tratamiento 

oncológico450,531 y concretamente el 28.6 % pierde el deseo sexual tras 
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someterse a diversas modalidades terapéuticas.549 A pesar de que al 54- 

74 % le hubiera gustado haber tratado su disfunción sexual, entre el 40 % 

y el 62 % no busca asistencia médica.597,598 

 
 

1.6.2 Evolución de la actividad y función 

sexual 

 
La función sexual es mejor durante el tratamiento oncológico activo 

que a lo largo del seguimiento.449,461 

Una mayor duración del seguimiento tiene un efecto positivo en la 

actividad sexual.460 Bergmark et al.129 hallaron que el 68 % de las 

supervivientes mantiene relaciones sexuales regulares 5 años después del 

final del tratamiento. 

 
 

 

1.6.3 Cirugía 

 
Las comorbilidades (especialmente intestinal y cardíaca),547 la edad 

avanzada,460 el bajo nivel educativo, el estadio más avanzado,599 la 

ausencia de preservación ovárica, el acortamiento vaginal y la radioterapia 

adyuvante constituyen factores de riesgo para disfunción sexual en 

pacientes sometidas a una histerectomía radical.333 La adición de 

radioterapia adyuvante genera una disfunción sexual más grave y  duradera 

que la histerectomía radical sola.600 
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1.6.4 Radioterapia y quimiorradioterapia 

 
La edad avanzada predispone a disfunción sexual y disminución de 

la actividad sexual en pacientes sometidas a radioterapia primaria o 

quimiorradioterapia concomitante.331 

Yavas et al.464 encontraron que la actividad sexual es 

significativamente mayor en las mujeres casadas al inicio del estudio y 

después de la radioterapia. 

No se ha encontrado una relación entre los parámetros del 

histograma dosis-volumen (HDV), la toxicidad vaginal y la función sexual601 

ni diferencias significativas en la función sexual respecto a las técnicas 

3DCRT e IMRT.374 

 
 

1.6.5 Cirugía vs. radioterapia 

 
La función sexual generalmente es peor en las supervivientes de 

cáncer de cérvix tratadas con radioterapia frente a aquellas sometidas a 

cirugía.455,460,461,466 

 
 

1.6.6 Factores predictores 

 
La actividad y función sexual pueden alterarse por síntomas, tales 

como sangrado y flujo vaginal maloliente, temor a la recurrencia, ansiedad 

y depresión542,580,582,602 y por los efectos adversos del tratamiento 

oncológico,340,603 que incluyen fatiga, cambios en la autoimagen genital y 

corporal, dolor, linfedema de miembros inferiores604 e IU,561-564 que 

predisponen a una pérdida de la independencia, cambios en las relaciones 

sociales y al desarrollo de disfunción sexual.343,548 No existe consenso 

respecto al efecto del cáncer de cérvix y su tratamiento sobre el deseo 
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sexual.334,452 

La función sexual presenta un mayor deterioro en las supervivientes 

más jóvenes en comparación con las pacientes de mayor edad,460,605,606 lo 

que puede estar relacionado con el hecho de que las pacientes 

premenopáusicas tienen más problemas sexuales que las 

posmenopáusicas.461 Por otra parte, no se ha encontrado una relación entre 

los síntomas menopáusicos y la función sexual.607,608 

Según Zhou et al.450, las supervivientes de cáncer de cérvix con 

empleos más cualificados tienen una mejor función sexual, lo que 

probablemente está relacionado con un mejor nivel educativo y un menor 

requerimiento de radioterapia. 
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2. Planteamiento de la 

tesis 
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2.1 Marco teórico 

 
La evaluación de la CdV constituye un criterio de valoración 

relevante dentro del marco de la supervivencia en Oncología,609 

especialmente: (1) en cuidados paliativos; (2) cuando los regímenes 

terapéuticos son equivalentes en efectividad; (3) cuando un nuevo 

tratamiento muestra un mínimo beneficio en las tasas de supervivencia, 

pero este pudiera anularse por un deterioro de la CdV. 

 
 
 

2.2 Antecedentes 

 
Inicialmente los estudios sobre los efectos adversos del tratamiento 

oncológico se basaron en datos retrospectivos y observaciones realizadas 

por profesionales sanitarios en lugar de por pacientes;365,366,610 sin 

embargo, se ha comprobado que la evaluación de los síntomas o 

resultados autoinformados es preferible para comprender los verdaderos 

efectos sobre la CdV.369,514,515,558,611 

Pocas supervivientes de cáncer de cérvix consultan por la    morbilidad 

tardía inducida por el tratamiento 

oncológico294,332,511,557,597,598,612 porque piensan que sus síntomas son 

irrelevantes en comparación con el cáncer de cérvix o no están 

relacionados con el tratamiento, desconocen que estos puedan tratarse613 

o se sienten avergonzadas;438 esto genera una subestimación del impacto 

en la CdV.370,513,558,565 

Grover et al.612 informaron que el 49 % de las pacientes sentía la 

necesidad de recibir más información sobre el cáncer ginecológico, su 

tratamiento y rehabilitación, pero sólo el 10 % la tuvo antes de iniciar el 

tratamiento. Además, se ha demostrado que las pacientes adecuadamente 

informadas se adhieren más al tratamiento y se adaptan mejor a las 

secuelas tanto de la enfermedad como de su  tratamiento.342,612,615 
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Las supervivientes de cáncer de cérvix constituyen un grupo 

especialmente vulnerable al empobrecimiento de la CdV a largo plazo.516 

 
 

2.2.1 Debilidades metodológicas de los 

estudios de calidad de vida en supervivientes 

de cáncer de cérvix 

 
En 2006 Vistad et al.462 analizaron 23 estudios sobre la CdV a largo 

plazo de las supervivientes de cáncer de cérvix, de los que sólo 8 se 

caracterizaron por una metodología correcta. Entre las limitaciones 

metodológicas, destacan la falta de disponibilidad de datos de morbilidad 

y CdV basales debido a la naturaleza retrospectiva del diseño y la ausencia 

de fiabilidad de los datos sobre efectos adversos leves- moderados.381 La 

ausencia de grupo control,130,330,354 el pequeño tamaño muestral y la 

heterogeneidad de los intervalos de evaluación constituyen otras 

debilidades metodológicas de los estudios de CdV.462 

El empleo de diferentes clasificaciones de toxicidad616 y métodos de 

medición de resultados617 genera una gran variabilidad interobservador  en 

la recopilación de datos que, junto con la pérdida de información derivada 

de la manifestación tardía de ciertas toxicidades,424,495 constituyen 

debilidades metodológicas que contribuyen a la incertidumbre acerca de la 

verdadera prevalencia de los efectos adversos del tratamiento oncológico. 

Se necesitan, por tanto, estudios prospectivos con métodos estandarizados 

de cuantificación de los efectos adversos del tratamiento oncológico. 

Muchos estudios sobre el bienestar incluyen supervivientes de 

diferentes cánceres ginecológicos; 

287,293,351,354,399,455,464,513,529,533,537,543,546,548,567,573,596,606,618-621,711,713 sin 
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embargo, la CdV de las supervivientes de cáncer de cérvix puede verse 

más deteriorada399 y asociarse con más problemas psicosociales567,578 en 

comparación con las supervivientes de otros cánceres ginecológicos, 

presumiblemente por su menor edad334,461,517 y una mayor necesidad de 

terapias multimodales.178 

Los estudios que investigan la CdV de las supervivientes de cáncer 

de cérvix en comparación con la población general son, en su mayoría, 

descriptivos,331,549 no discriminan entre modalidades terapéuticas567 o 

utilizan combinaciones terapéuticas heterogéneas y mal descritas.462,521 

La CdV está influenciada por una serie de variables que pueden 

actuar como factores de confusión623 cuando se compara por modalidades 

terapéuticas;521 sin embargo, muchos estudios no tienen en cuenta estos 

factores.535,618 

Cabe destacar que la metodología del instrumento de medición 

también puede ser compleja, de manera que un cuestionario puede 

contener docenas de preguntas que desborden considerablemente a 

pacientes frágiles, influyendo en los resultados.622 

La mayoría de los estudios sobre CdV se ha enfocado en los 

estadios precoces;465,624 sin embargo, se ha demostrado una asociación 

negativa de la CdV con el estadio tumoral.528,599 

Por último, algunos estudios sobre CdV se han centrado más en la 

función sexual y las relaciones sociales que en los dominios físico y 

psicológico.462 

Hasta la fecha, sólo se ha publicado un modelo predictivo de la CdV 

tras el tratamiento del cáncer de cérvix validado internamente.449 

 
 

2.3 Justificación de la tesis 

 
La presente investigación se justifica por la existencia de debilidades 

metodológicas y resultados contradictorios en estudios sobre la CdV de 

supervivientes de cáncer de cérvix, la escasez de modelos predictivos 
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de CdV y la existencia de datos limitados en cuanto a la       relación entre 

resultados autoinformados y objetivos respecto a los efectos adversos del 

tratamiento oncológico y la CdV de las supervivientes de cáncer de cérvix. 
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3. Hipótesis 
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 La supervivencia, la CdV y la función sexual de las pacientes con 

cáncer de cérvix podrían predecirse con una alta fiabilidad mediante 

modelos predictivos basados en factores sociodemográficos, clínico-

patológicos y terapéuticos. 

 El empleo de multimodalidad terapéutica, incluida la radioterapia, 

incrementaría los efectos adversos, con un mayor efecto deletéreo 

en la CdV y función sexual respecto a la cirugía en monoterapia. 

 La CdV y la función sexual de las supervivientes de cáncer de cérvix 

mejorarían conforme aumenta el seguimiento a largo plazo. 

 La CdV y función sexual de las supervivientes de cáncer de cérvix 

a largo plazo podrían equipararse a las de los controles. 
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4. Objetivos 
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4.1 Principal 

 
 Diseñar modelos predictivos validados internamente de la 

supervivencia, los efectos adversos del tratamiento oncológico, la 

CdV y la función sexual de las pacientes con cáncer de cérvix. 

 
 

 

4.2 Secundarios 

 
 Determinar la prevalencia de efectos adversos del tratamiento 

oncológico del cáncer de cérvix. 

 Realizar una evaluación longitudinal de la CdV y función sexual de 

supervivientes de cáncer de cérvix. 

 Comparar la CdV y función sexual de supervivientes de cáncer de 

cérvix por modalidades terapéuticas. 

 Comparar la CdV y función sexual de supervivientes de cáncer de 

cérvix con las de los controles. 
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5. Material y métodos 
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5.1 Diseño y ámbito del estudio 

 
Realizamos un estudio de cohortes prospectivo en el Hospital 

Universitario Virgen Macarena (Sevilla, España), cuya población de 

referencia era de 378 741 mujeres en 2017. Dada la menor prevalencia del 

cáncer de cérvix respecto a otros cánceres ginecológicos, empleamos el 

muestreo por conveniencia para incluir los casos de cáncer de cérvix en 

seguimiento desde el 1 de enero de 2010 al 31 de enero de 2019, siendo 

diagnosticado el primer caso en 1996. Adicionalmente llevamos a cabo 

un estudio de casos y controles, con un período de reclutamiento para los 

últimos del 1 de marzo de 2017 al 1 de marzo de 2018. 

Los resultados de esta investigación se adecuaron a las 

recomendaciones de las guías STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) para estudios observacionales.625 

 

 
 

Figura 1. Flujograma del estudio 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; N, Tamaño muestral 

Casos de cáncer de cérvix seguidos en consulta desde el 1 de enero de 2010 al 31 de enero de 
2019 

N = 263 

34 pacientes excluidas debido al antecedente personal de otro tipo de cáncer 

N = 229 

101 pacientes excluidas del estudio prospectivo de CdV/función sexual 

7 pacientes revocaron el consentimiento 15 pacientes fallecidas 

 
Tamaño muestral del estudio prospectivo de CdV/función sexual 

N = 106/N = 104 

6 pacientes de 
alta 

20 pacientes perdidas    15 pacientes 
durante el rechazaron 
seguimiento  participar 

 
N = 128 

fallecidas antes del derivadas a otro 
inicio del estudio hospital 

pacientes pacientes   10 50 
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5.1.1 Sujetos 

 

5.1.1.1 Casos 

 
Identificamos 263 casos de cáncer de cérvix potencialmente 

elegibles durante el período de reclutamiento, incluyéndose finalmente a 

229 en el análisis descriptivo tras la exclusión de 34 casos por el 

antecedente de otro tipo de cáncer (mamario [N = 12], melanoma de 

coroides [N = 1], pulmonar [N = 2], colon [N = 3], vulvar [N = 2], vesical [N 

= 1], renal [N = 1], anal [N = 1], hematológico [N = 4; 1, además, tuvo cáncer 

de mama], cutáneo [N = 3], orofaríngeo [N = 1], endometrial [N = 2; 1 de 

ellos sincrónico con el cáncer de cérvix en una paciente con  antecedente 

de cáncer de mama] y sarcoma del estroma endometrial [N = 3]). 

De los casos tratados mediante monoterapia (cirugía, N = 49), 4 

(8.16 %) tuvieron su seguimiento en otro centro hospitalario, 5 (10.2 %) 

recibieron el alta de consultas externas, 8 (16.33 %) rechazaron participar 

en el estudio de cuestionarios de CdV y función sexual, 4 (8.16 %) 

revocaron el consentimiento y 11 (22.45 %) no pudieron ser contactados. 

De los 180 casos sometidas a multimodalidad terapéutica, 38 (21.11 %) 

tuvieron su seguimiento en otro centro hospitalario, 1 (0.56 %) recibió el alta 

de consultas externas, 8 (4.44 %) rechazaron participar en el estudio de 

cuestionarios de CdV y función sexual, 5 (2.78 %) revocaron el 

consentimiento y 9 (5 %) no pudieron ser contactados. Ciento seis y 104 

pacientes respondieron al menos a un cuestionario de CdV y función 

sexual, respectivamente, por lo que se incluyeron en el estudio de cohortes 

prospectivo que evaluaba ambos aspectos. 

Hubo 34 pacientes externas derivadas de otros hospitales. Cuatro 

fueron enviadas para tratamiento quirúrgico primario (2 del Hospital 

Universitario de Badajoz, 1 del Hospital General de Llerena y 1 del Hospital 

General de Riotinto). Cuatro fueron derivadas del Hospital Universitario 

Virgen de Valme (1 operada en el Hospital Universitario Miguel Servet) para 

EBRT/BT vaginal (1 paciente diagnosticada de cáncer de cérvix a las 32 
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semanas de gestación se derivó para radioterapia una vez finalizada la 

gestación) y 1 desde el Hospital Universitario Virgen del Rocío para BT 

vaginal. Veinticinco pacientes que habían realizado el tratamiento del 

cáncer de cérvix en otros centros   (Ecuador [N = 1], Argentina [N = 1], 

Bulgaria [N = 1], Hospital Universitario Virgen del Rocío [N = 17], Hospital 

Universitario Juan Ramón Jiménez- Hospital Universitario Reina Sofía de 

Córdoba-Hospital Universitario Virgen del Rocío [N = 1], Hospital General 

Universitario de Castellón [N = 1] e Instituto Valenciano de Oncología [N = 

3]) continuaron su seguimiento en el Hospital Universitario Virgen 

Macarena. Dos pacientes que habían completado el tratamiento oncológico 

en el Hospital Universitario Virgen Macarena continuaron su seguimiento 

en el Hospital San Pedro de Alcántara (N = 1) y en el Hospital Quirón Salud 

Sagrado Corazón de Sevilla (N = 1). Cinco pacientes fueron derivadas del 

Hospital Universitario Virgen Macarena al Hospital Universitario Virgen del 

Rocío entre 2018 y 2020 para BT vaginal por ausencia de disponibilidad de 

la técnica. 

 
5.1.1.2 Controles 

 
Para la selección de los controles empleamos un método de 

aleatorización simple, reclutándose 185 mujeres que dividimos en 3 grupos 

basados en el motivo de consulta: revisión de mujer sana (N = 46, 24.86 

%), patología ginecológica benigna asintomática (N = 26, 14.06 %) y 

sintomática (N = 113, 61.08 %). Los motivos de consulta en el grupo 

sintomático fueron: disfunción del suelo pélvico (N = 65, 57.53 %), dolor 

pélvico (N = 27, 23.9 %), prurito genital (N = 7, 6.19 %), esterilidad (N = 6, 

5.31 %), sintomatología vasomotora (N = 3, 2.65 %), múltiples (N = 3, 

2.65 %) y patología mamaria (N = 2, 1.77 %). 
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5.2 Selección y asignación de las 

participantes 

 

5.2.1 Criterios de inclusión 

 
5.2.1.1 Casos 

 
 Mujeres mayores de 18 años en el momento del diagnóstico del 

cáncer de cérvix y en seguimiento en las Consultas Externas de 

Ginecología Oncológica y Oncología Radioterápica del Hospital 

Universitario Virgen Macarena. 

 Confirmación histológica de cáncer de cérvix invasor. 

 Capacidad de leer o entender el español escrito o hablado. 

 Función cognitiva normal. 

 
 

5.2.1.2 Controles 

 
 Mujeres mayores de 18 años sanas o con patología ginecológica 

benigna procedentes de las Consultas Externas de Ginecología 

General del Área Hospitalaria Virgen Macarena. 
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5.2.2 Criterios de exclusión 

 
5.2.2.1 Casos 

 
 Antecedente personal de lesión preneoplásica o de cáncer distinto 

al de cérvix. 

 Radioterapia o quimioterapia previas al diagnóstico del cáncer de 

cérvix. 

 Incapacidad para someterse a un seguimiento adecuado del 

cáncer de cérvix. 

 

5.2.2.2 Controles 

 
 Gestación o lactancia materna en la actualidad. 

 Antecedente personal de histerectomía. 

 Antecedente personal de menopausia yatrogénica. 

 Antecedente o presencia de enfermedades sistémicas. 

 Antecedente o presencia de lesión preneoplásica o de cáncer. 

 Antecedente o tratamiento activo con radioterapia o 

quimioterapia. 

 Antecedente o presencia de trastornos psiquiátricos. 

 
 
 
 

5.3 Operacionalización de las variables 

de estudio 

 
 Año de diagnóstico del cáncer de cérvix (cuantitativa discreta). 
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 Estado al final del período de estudio (cualitativa nominal): viva, viva 

libre de enfermedad, exitus por cáncer de cérvix o exitus no 

relacionado con el cáncer de cérvix. 

 Edad (años) en el momento del diagnóstico del cáncer de cérvix 

(cuantitativa discreta). 

 Procedencia (cualitativa nominal binaria): rural o urbana. 

 Nacionalidad (cualitativa nominal): española, colombiana, 

ecuatoriana, argentina, boliviana, peruana, nicaragüense, 

japonesa, rumana, búlgara, ucraniana o rusa. 

 Estado civil (cualitativa nominal): soltera, pareja de hecho, casada, 

separada, divorciada o viuda. 

 Religión (cualitativa nominal): católica, testigo de Jehová, agnóstica 

u otra. 

 Estrato social (cualitativa ordinal): bajo, medio o alto. 

 Nivel educativo (cualitativa ordinal): analfabetismo, estudios 

primarios, secundarios o universitarios. 

 Ocupación (cualitativa nominal): ama de casa, trabajadora fuera del 

hogar, inválida u otra. 

 Paridad (cuantitativa discreta). 

 Estado menopáusico (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Tabaquismo en el momento del diagnóstico del cáncer de cérvix 

(cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 IMC (kg/m2) (cuantitativa continua). 

 Comorbilidades (cualitativa nominal binaria): sí o no. Consideramos 

aquellas enfermedades crónicas con tratamiento farmacológico. 

 Depresión previa al diagnóstico del cáncer de cérvix (cualitativa 

nominal binaria): sí o no. 

 Cesárea anterior (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 IU previa al diagnóstico del cáncer de cérvix (cualitativa nominal 

binaria): sí o no. 

 Detección del VPH (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Genotipo del VPH (cualitativa nominal binaria): alto o bajo riesgo. 
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 Genotipo del VPH de alto riesgo oncogénico detectado mediante 

hibridación fluorescente in situ (FISH, del inglés Fluorescence in situ 

hybridization) (cualitativa nominal binaria): único o múltiple. 

 Genotipo 16 del VPH detectado mediante reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR, del inglés Polymerase chain reaction) (cualitativa 

nominal binaria): sí o no. 

 Genotipo 18 del VPH detectado mediante PCR (cualitativa nominal 

binaria): sí o no. 

 Tipo histológico del cáncer de cérvix626 (cualitativa nominal): 

carcinoma escamoso, adenocarcinoma, adenocarcinoma de 

células claras, carcinoma adenoescamoso, carcinoma 

neuroendocrino de células pequeñas o tipos histológicos no 

relacionados con el VPH. 

 Grado histológico (cualitativa ordinal): bajo, moderado o alto. 

 Invasión linfovascular (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Diámetro tumoral máximo (mm) (cuantitativa continua). 

 Profundidad de la invasión estromal (cualitativa ordinal). 

Consideramos invasión estromal profunda cuando era superior a 

10 mm o invadía 2/3 o más del estroma cervical.48,49 En caso de 

conización previa la invasión estromal correspondió a la suma de la 

invasión en la pieza de conización y en el tumor residual.83 

 Grupos de estadios FIGO37 (cualitativa ordinal): precoces (IA-IB1 y 

IIA1), localmente avanzados (IB2-IVA, salvo IIA1) y metastásicos 

(IVB). 

 Hallazgos en la tomografía por emisión de positrones-tomografía 

computarizada (PET-CT, del inglés Positron emission tomography- 

computerized tomography) (cualitativa nominal): no realizada, 

linfadenopatías pélvicas, paraaórticas, pélvicas más paraaórticas o 

metástasis a distancia. 

 Uropatía obstructiva en el momento del diagnóstico del cáncer de 

cérvix (cualitativa nominal binaria): sí o no. 
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 Fístula genital en el momento del diagnóstico del cáncer de cérvix 

(cualitativa nominal): no, fístula rectovaginal, vesicovaginal o 

vesicouterina. 

 Cirugía primaria (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Inserción prequirúrgica de catéter doble J ureteral (cualitativa 

nominal binaria): sí o no. 

 Tipo de cirugía primaria y de rescate (cualitativa nominal): 

conización, traquelectomía radical, histerectomía total extrafascial, 

histerectomía radical tipo B o C2. 

 Tipo de cirugía adicional (cualitativa nominal): no realizada, 

anexectomía bilateral o unilateral, salpingectomía bilateral, 

quistectomía ovárica, cerclaje o colporrafia anterior. 

 Preservación ovárica134 (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Vía de abordaje quirúrgico (cualitativa nominal): laparotómica, 

laparoscópica, laparoscópica asistida por robot, vaginal asistida por 

laparoscopia o vaginal. 

 Sangrado intraoperatorio (cuantitativa continua). Definido como la 

diferencia entre los niveles preoperatorios y postoperatorios 

inmediatos de hemoglobina (g/dL). 

 Transfusión de hemoderivados (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Biopsia selectiva del ganglio centinela627 (Anexo 1) (cualitativa 

nominal binaria): sí o no. 

 Linfadenectomía pélvica (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Número de ganglios linfáticos pélvicos resecados (cuantitativa 

discreta). 

 Número de ganglios linfáticos pélvicos histológicamente positivos 

(cuantitativa discreta). 

 Linfadenectomía paraaórtica (cualitativa nominal binaria): 

transperitoneal o extraperitoneal. 

 Número de ganglios linfáticos paraaórticos resecados (cuantitativa 

discreta). 
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 Número de ganglios linfáticos paraaórticos histológicamente 

positivos (cuantitativa discreta). 

 Duración de la cirugía (cuantitativa discreta). Definida como el 

tiempo en minutos desde la incisión en la piel hasta el cierre de la 

misma. 

 Estancia hospitalaria (cuantitativa discreta). Definida como el tiempo 

en días desde la fecha de la cirugía hasta el alta hospitalaria. 

 Complicaciones intraoperatorias (cualitativa nominal): ninguna, 

deserosamiento vesical, cistotomía, sección completa ureteral, 

sección parcial o completa del nervio obturador, lesión vascular de 

grandes vasos o encefalopatía hipóxico-isquémica. 

 Gravedad de las complicaciones intraoperatorias según la 

clasificación de Clavien-Dindo628 (cualitativa ordinal). 

 Complicaciones posoperatorias (cualitativa nominal): ninguna, 

eventración, urológicas, neurológicas, hemorrágicas (incluye 

anemia), intestinales, infecciosas, trastornos linfáticos, enfermedad 

tromboembólica venosa, dehiscencia de la cúpula vaginal o 

múltiples. El protocolo diagnóstico del linfedema incluyó métodos 

clínicos cualitativos, como la inspección, la palpación y el signo de 

Stemmer, junto con métodos cuantitativos, como la circometría321 

(diferencia superior a 2 cm entre las circunferencias de ambos 

miembros inferiores) y volumetría, basándose en la escala de la 

International Society of Lymphology (ISL).629 Los linfoceles se 

diagnosticaron mediante CT. 

 Gravedad de las complicaciones posoperatorias según la 

clasificación de Clavien-Dindo628 (cualitativa ordinal). Los grados 1- 

2 se clasificaron como menores y los grados 3-4 como mayores. 

 Intervalo de tiempo (días) hasta el diagnóstico de la complicación 

(cuantitativa discreta). 
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 Complicaciones posoperatorias según el intervalo de tiempo hasta 

su diagnóstico (cualitativa ordinal): inmediatas (≤ 24 h), mediatas (> 

24 h - ≤ 10 días) o tardías (> 10-30 días). 

 Tipo de tratamiento de la complicación quirúrgica (cualitativa 

nominal): ninguno, rehabilitador, farmacológico, reintervención 

quirúrgica (precisando si por la misma o distinta vía de abordaje), 

intervencionismo radiológico, cateterización vesical permanente, 

inserción de catéter doble J ureteral o combinado. 

 Intervalo de tiempo (días) hasta la reintervención quirúrgica 

(cuantitativa discreta). 

 Estado funcional basal según el ECOG630 (cualitativa ordinal). 

 Estado funcional postratamiento según el ECOG630 (cualitativa 

ordinal). 

 EBRT pélvica (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Dosis de EBRT pélvica (Gy) (cuantitativa continua). 

 EBRT profiláctica a los campos paraaórticos (cualitativa nominal 

binaria): sí o no. 

 Sobreimpresión integrada simultánea (SIB, del inglés Simultaneous 

integrated boost) de linfadenopatías metastásicas paraaórticas 

(cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Dosis de EBRT (Gy) a campos paraaórticos (cuantitativa continua). 

 Sobreimpresión mediante IMRT (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Dosis de sobreimpresión mediante IMRT (Gy) (cuantitativa 

continua). 

 Dosis total de radioterapia (Gy) al volumen blanco planificado (PTV, 

del inglés Planning target volume) (cuantitativa continua). La 

prescripción (definición de volúmenes, especificaciones y 

fraccionamiento de las dosis), el registro y la elaboración de los 

informes en la terapia con haces de fotones siguieron las 

recomendaciones del International Commission on Radiation Units 

and Measurements (ICRU) Report 50.631 
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 Planificación del tratamiento radioterápico 

Las técnicas de planificación usadas fueron: la 3DCRT, la 

IMRT o, su variante, la arcoterapia volumétrica modulada 

(VMAT, del inglés Volumetric modulated arc therapy). 

El tipo de tratamiento radioterápico pudo variar en nuestra 

población de acuerdo a cambios en los equipos de 

radioterapia a lo largo del período de estudio.632 

 
 Radioterapia adyuvante 

Para la indicación de radioterapia adyuvante, se emplearon 

el nomograma de Delgado8 y los criterios de Sedlis188,190 y 

del GOG 109.195 La EBRT pélvica se administró a las 4-8 

semanas de la cirugía, con dosis al PTV pélvico y al PTV 

paraaórtico de 45-50.4 Gy en 25-28 fracciones de 1.8 Gy o 

50 Gy en 25 fracciones de 2 Gy (5 fracciones/semana) 

mediante fotones de megavoltaje de 6 MV o 15 MV generados 

por el acelerador lineal Versa HD™ (Elekta, Stockholm 

[Sweden]) y con prescripción a la isodosis que cubra el 95 % 

del PTV. 

 
 Radioterapia radical 

En pacientes no susceptibles de tratamiento quirúrgico que se 

encontraban en la última semana de la EBRT pélvica (18ª-20ª 

sesión), se realizó una RM para evaluar la respuesta tumoral 

y planificar, en una segunda fase mediante una nueva CT de 

simulación e IMRT, la sobreimpresión secuencial (SeqB, del 

inglés Sequential boost), dada la no disponibilidad de BT 

intersticial. Esta sobreimpresión se aplicó en caso de invasión 

parametrial o tumor residual hasta alcanzar una dosis de 50-

60 Gy. En caso de invasión parametrial persistente tras 50-

60 Gy, se incrementó la dosis en 10 Gy, con campos más 

https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk0192zW15o0NcBVA8IuUhhJTTlmADg%3A1607709350152&q=Stockholm&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3yC7MKylS4gAxzXIrirW0spOt9POL0hPzMqsSSzLz81A4VhmpiSmFpYlFJalFxYtYOYNL8pOzM_JzcnewMgIAm_2PqlIAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjdzd6FwMbtAhUz5OAKHe3zBI8QmxMoATAjegQIIRAD
https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk0192zW15o0NcBVA8IuUhhJTTlmADg%3A1607709350152&q=Stockholm&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3yC7MKylS4gAxzXIrirW0spOt9POL0hPzMqsSSzLz81A4VhmpiSmFpYlFJalFxYtYOYNL8pOzM_JzcnewMgIAm_2PqlIAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjdzd6FwMbtAhUz5OAKHe3zBI8QmxMoATAjegQIIRAD
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reducidos, hasta alcanzar 70 Gy, teniendo en cuenta la 

contribución de la BT vaginal en el parametrio. Si 

técnicamente no era posible administrar BT vaginal por 

estenosis cervical o cérvix desestructurado, se realizó la 

sobreimpresión con EBRT, teniendo en cuenta la limitación de 

dosis a los OARs. 

La irradiación profiláctica de los campos paraaórticos se 

aplicó a pacientes con afectación ganglionar pélvica o de 

ganglios ilíacos comunes, tumores muy grandes o estadios 

localmente avanzados. Para ganglios metabólicamente 

activos en la PET-CT, se empleó la SIB a dosis de 10-15 Gy 

en fracciones de 2.2-2.3 Gy/día, alcanzando los 64.4 Gy. 

Las dosis limitantes para los OARs633-636 se enumeran a 

continuación: recto (V70 ≤ 25 %; V60 ≤ 40 %; V50 ≤ 60 %), 

vejiga (V70 < 25 %; V65 < 50 %; V60 < 40 %), intestino 

delgado (V45 < 25 %; V40 < 30 %), cabeza y cuello femoral 

(V50 < 5-10 %) y riñones en radioterapia de campo extendido 

(2/3 de un riñón no debe recibir radiación; V22 < 33 %; V20 

< 25 %; dosis media < 18 Gy). 

 
 Braquiterapia vaginal 

Se administró BT vaginal posoperatoria en los siguientes 

casos: borde vaginal infiltrado, próximo o con carcinoma in 

situ o no realización de manguito vaginal. Además, se indicó 

tras quimiorradioterapia concomitante. 

La BT vaginal se aplicó al volumen blanco clínico (CTV, del 

inglés Clinical target volume) mediante la técnica de BT de 

alta tasa de dosis guiada por imagen (HDR-IGBT, del inglés 

High-dose rate image-guided brachytherapy),637 siguiendo 

las recomendaciones de la Sociedad Española de Oncología 

Radioterápica (SEOR).638 
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La dosis al 90 % del CTV osciló entre 11 y 30 Gy, siguiendo 

las recomendaciones del ICRU Report 38.639 El 

fraccionamiento consistió en 2-6 sesiones de 5-5.5 Gy 2 

veces/semana, separadas entre sí al menos 48 horas y 

comenzando 1-2 semanas tras el fin de la EBRT pélvica. Se 

administró 1 fracción semanal de 5.5 Gy durante 2 semanas 

en caso de asociación con la EBRT pélvica, no aplicándose 

ambas técnicas el mismo día. En el estadio FIGO IIB con 

administración de 45 Gy mediante EBRT pélvica, se indicaron 

5 fracciones de BT vaginal de 5.5 Gy. En caso de 

administración de 50.4 Gy por gran tamaño tumoral, se 

aplicaron 4 fracciones de 5.5 Gy. En el estadio FIGO IIIB con 

administración de 50.4 Gy en la pelvis y sobreimpresión de 

cérvix y parametrios hasta 60 Gy, se administraron 

posteriormente sólo 2 fracciones de BT vaginal de 5.5 Gy. Los 

días de tratamiento con BT vaginal tampoco se administró 

quimiorradioterapia concomitante para evitar así un aumento 

de la toxicidad local.453 

La duración total del tratamiento no sobrepasó los 55 

días638,640 para así evitar perder el control local. Para acortar 

este tiempo, se imbricó la BT vaginal con la EBRT pélvica en 

su última semana, con la sobreimpresión parametrial o de las 

adenopatías o se realizaron estas sobreimpresiones 

concomitantes mediante IMRT. 

La EQD2 al punto A (suma de la contribución de la EBRT 

pélvica y de la BT vaginal) osciló entre 85 y 90 Gy. Se 

registraron las dosis recibidas por los volúmenes de 

sobredosificación que reciben el 150 % y el 200 % de la dosis 

pauta (V150 y V200). Las dosis limitantes a los OARs fueron: 

vejiga (dosis a un volumen de 2 cc de vejiga [DV2cc vejiga] ≤ 

90 Gy EQD2), recto (dosis a un volumen de 2 cc de recto 

[DR2cc recto] ≤ 70-75 Gy EQD2) y sigma (dosis a un volumen 
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de 2 cc de sigma [DS2cc sigma] ≤ 75 Gy EQD2). 

La dosis total al PTV (suma de la contribución de la EBRT 

pélvica, la BT vaginal y la sobreimpresión) osciló entre 61.25 

y 80 Gy. 

 
 Radioterapia paliativa 

Para las metástasis cerebrales se empleó radioterapia 

holocraneal, administrándose 20 Gy en 5 fracciones de 4 Gy. 

Para las metástasis vertebrales se usó radioterapia antiálgica 

a dosis de 30 Gy en 10 fracciones de 3 Gy o 20 Gy en 5 

fracciones de 4 Gy con fotones de 6 MV. 

Con fines hemostáticos, se administraron 30 Gy al tumor y 

margen en 10 fracciones de 3 Gy/día o 20 Gy en 4 fracciones 

de 5 Gy mediante 3DCRT con fotones de 15 MV. 

 
 Suspensión de la radioterapia (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Reducción de la dosis de radioterapia (cualitativa nominal binaria): 

sí o no. 

 Toxicidad rádica (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

La toxicidad se clasifica en aguda, si ocurre durante o dentro de los 

primeros 3 meses después del tratamiento o crónica, si sucede a 

partir de 3 meses de la finalización del mismo. La toxicidad aguda se 

evaluó semanalmente durante el tratamiento y a las 6 semanas  y 3 

meses de la finalización del mismo. La toxicidad crónica se 

comprobó semestralmente durante los 3 primeros años y 

posteriormente con cadencia anual. Ambos tipos de toxicidad fueron 

evaluados por especialistas en Oncología Radioterápica, siguiendo 

los criterios del RTOG616 (cualitativa ordinal). 

 Fístulas genitales posradioterapia (cualitativa nominal): ninguna, 

vesicovaginal, rectovaginal o vesicouterina. 
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 Nefrostomía percutánea (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Quimioterapia adyuvante/concomitante (cualitativa nominal 

binaria): sí o no. 

 Esquema de quimioterapia adyuvante/concomitante (cualitativa 

nominal). El cisplatino fue el agente de elección en primera línea. 

El carboplatino se empleó en caso de intolerancia a cisplatino. 

 Dosis semanal de cisplatino (mg/m2) (cuantitativa continua). 

 Reducción de la dosis semanal de cisplatino (cualitativa nominal 

binaria): sí o no. 

 Suspensión de la quimioterapia (cualitativa nominal): no o 

suspendida por falta de respuesta o por toxicidad. 

 Número de ciclos de quimioterapia adyuvante/concomitante 

(cuantitativa discreta). 

 Quimioterapia paliativa o para el tratamiento de la recurrencia 

(cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Primera línea de quimioterapia paliativa o para el tratamiento de la 

recurrencia (cualitativa nominal): cisplatino-paclitaxel-bevacizumab 

o carboplatino-paclitaxel-bevacizumab. Otros esquemas en primera 

línea fueron: cisplatino-paclitaxel, carboplatino-paclitaxel,       topotecán-

paclitaxel-bevacizumab o topotecán-paclitaxel. 

 Segunda línea de quimioterapia paliativa o para el tratamiento de la 

recurrencia (cualitativa nominal): de elección pembrolizumab. Otros 

agentes empleados en segunda línea fueron: bevacizumab, nab- 

paclitaxel, docetaxel, vinorelbina, 5-fluorouracilo, gemcitabina, 

ifosfamida, irinotecán, topotecán más pemetrexed o mitomicina C. 

En ocasiones, también larotrectinib o entrectinib. 

 Número de ciclos de quimioterapia paliativa o para el tratamiento 

de la recurrencia (cuantitativa discreta). 

 Reducción de la dosis de quimioterapia paliativa o para el 

tratamiento de la recurrencia (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Quimioterapia 
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La quimiorradioterapia concomitante se inició la misma 

semana que la EBRT pélvica y consistió en 6 ciclos de 

quimioterapia basada en cisplatino semanal a dosis de 40 

mg/m2 (70 mg de dosis máxima semanal). El paclitaxel 

semanal (75 mg/m2) se empleó en pacientes con insuficiencia 

renal (tasa de filtración glomerular inferior a 60 mL/min) no 

elegibles para quimioterapia con cisplatino, en caso de 

quimiorradioterapia concomitante o en doblete con 

carboplatino, en caso de administración de quimioterapia 

adyuvante sola en esquema de 21 días. La EBRT pélvica y la 

quimioterapia finalizaron al mismo tiempo. 

En los estadios metastásicos se empleó el índice pronóstico 

del GOG 149279 para elegir un esquema quimioterápico 

basado o no en platino o la inclusión en ensayos clínicos. 

Bevacizumab se administró a dosis de 15 mg/kg cada 21 días. 

 
 Toxicidad inducida por quimioterapia (cualitativa nominal binaria): sí 

o no. La toxicidad fue evaluada por especialistas en Oncología 

Médica, siguiendo los criterios CTCAE (del inglés Common 

terminology criteria for adverse events)641 versión 4.0642 del NCI 

(cualitativa ordinal). 

Las pacientes debieron tener un recuento absoluto de neutrófilos 

superior a 1500/µL y plaquetario mayor que 100 000/µL el día 1 del 

ciclo de tratamiento o, en caso contrario, éste se retrasó hasta que 

los parámetros hematológicos volvieran a niveles aceptables. Se 

realizaron hemogramas semanales durante el tratamiento. 

En el momento del reinicio del tratamiento, las dosis de 

quimioterápicos se ajustaron en función del nadir de las cifras del 

hemograma y de la toxicidad de intervalo. De este modo, la dosis de 

cisplatino se redujo al 50 % en caso de toxicidad renal grado 2, 

manteniéndose así en los grados 3-4 en día 1 de un nuevo ciclo. 
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La dosis de topotecán se redujo al 20 % en caso de toxicidad 

hematológica grado 3 y al 40 % en el grado 4. No se realizó 

reducción de dosis para los grados 1-2 de toxicidad hematológica 

de intervalo. Se corrigió la dosis de bevacizumab sólo si el peso de 

la paciente se modificó más de un 10 %. El empleo de bevacizumab 

se retrasó o suspendió según la ocurrencia, la duración  y la 

gravedad de hipertensión no controlada (presión arterial sistólica 

superior a 150 mm Hg o diastólica mayor que 100 mm Hg), 

proteinuria (índice proteína-creatinina en orina ≥ 3.5) y en caso de 

trombosis arterial o venosa, coagulopatía u obstrucción intestinal. 

 Respuesta terapéutica (cualitativa nominal): respuesta radiológica 

completa o parcial, respuesta patológica completa, enfermedad 

residual macroscópica o microscópica en la pieza de histerectomía 

de rescate o enfermedad progresiva. 

La respuesta radiológica a la quimiorradioterapia concomitante se 

determinó mediante CT, PET-CT o RM,134 clasificándose, de 

acuerdo a los criterios RECIST (del inglés Response Evaluation 

Criteria in Solid Tumors) versión 1.1,643 en: completa, parcial, estable 

(ni respuesta parcial ni enfermedad progresiva) o enfermedad 

progresiva. La respuesta metabólica mediante PET se clasificó, 

según los criterios PERCIST (del inglés PET Response Criteria in 

Solid Tumors) versión 1.0,644 en: completa, parcial, estable o 

progresiva. 

La respuesta patológica se clasificó en óptima (completa) o 

subóptima (parcial), según los ensayos clínicos SNAP (del italiano, 

Studio neo-adjuvante portio)01645 y SNAP02.646 La respuesta 

subóptima se categorizó en: microscópica (foco tumoral ≤ 3 mm en 

su máxima dimensión) o macroscópica (foco tumoral > 3 mm en su 

máxima dimensión). 

La tasa de respuesta terapéutica se define como el cociente entre 

la suma de respuestas completas y parciales y el número total de 

casos, multiplicado por 100. 
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 Inclusión en ensayos clínicos (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 SG (cuantitativa continua). Se define como el período de tiempo en 

meses desde el día del diagnóstico del cáncer de cérvix hasta la 

muerte por cualquier causa (observaciones no censuradas) o hasta 

el día del último contacto (observaciones censuradas). En el modelo 

predictivo, la variable de respuesta fue cualitativa nominal binaria 

(exitus: sí o no). 

 SCE (cuantitativa continua). Se define como el período de tiempo 

en meses desde el momento del diagnóstico del cáncer de cérvix 

hasta la fecha de la muerte por dicha enfermedad. 

 SLE y SLP (cuantitativa continua). Se definen como el período de 

tiempo en meses que transcurre desde el final del tratamiento 

oncológico hasta la evidencia de enfermedad o el empeoramiento de 

la misma en observaciones no censuradas o hasta el día del último 

contacto en observaciones censuradas, respectivamente 

 SLR (cuantitativa continua). Se define como el período de tiempo en 

meses que transcurre desde el final del tratamiento oncológico hasta 

la recurrencia de la enfermedad. En el modelo predictivo la variable 

de respuesta fue cualitativa nominal binaria (recurrencia: sí o no). 

 Seguimiento (cualitativa ordinal). Se define como el período de 

tiempo en meses transcurrido desde el final del tratamiento 

oncológico hasta la muerte en observaciones no censuradas o hasta 

el último día de contacto en observaciones censuradas. Se 

categorizó en: < 12 meses, 12-24 meses, 25-60 meses o > 60 

meses. El protocolo de seguimiento correspondió al recomendado 

por la SEGO.117 

 Número de recurrencias (cuantitativa discreta). Se consideran 

recurrencias aquellas confirmadas histológicamente o mediante 

pruebas de imagen. 

 Recurrencia locorregional (cualitativa nominal): centropélvica, 

lateropélvica o centropélvica más lateropélvica. La recurrencia local 
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se define como el hallazgo de cualquier crecimiento tumoral en el 

lecho del cáncer o la cúpula vaginal. La recurrencia regional 

comprende las linfadenopatías pélvicas metastásicas, incluyendo los 

ganglios ilíacos comunes o la afectación de los órganos caudales a 

la bifurcación aórtica. Las linfadenopatías paraaórticas metastásicas 

craneales a L4-L5 se consideraron también  recurrencias regionales, 

aunque estuvieran fuera del campo de irradiación. 

 Recurrencia dentro del volumen de irradiación (cualitativa nominal 

binaria): sí o no. 

 Recurrencia a distancia (cualitativa nominal). Se clasifica según su 

localización en: ganglionar no locorregional, ósea, pulmonar, 

cerebral, hepatopancreática (ictericia obstructiva maligna), gástrica, 

esplénica, suprarrenal, carcinomatosis peritoneal (ascitis maligna), 

omental, derrame pleural maligno, obstrucción intestinal maligna, 

rectosigmoidea, vulvar u ovárica. 

 Recurrencia ganglionar (cualitativa nominal): pélvica, paraaórtica, 

pélvica más paraaórtica, paraaórtica más supraclavicular, pélvica 

más paraaórtica más supraclavicular, pélvica más paraaórtica más 

inguinal, infradiafragmática, infradiafragmática más 

supradiafragmática, inguinal, mediastínica, mediastínica más 

cervical y mediastínica más supraclavicular. 

 Tipo de tratamiento de la recurrencia (cualitativa nominal): 

tratamiento de soporte y cuidados paliativos, radioterapia paliativa, 

quimioterapia paliativa, radioterapia más quimioterapia paliativa, 

cirugía paliativa/derivaciones urinarias o digestivas, cirugía 

paliativa/derivaciones urinarias o digestivas más radioterapia 

paliativa, cirugía paliativa/derivaciones urinarias o digestivas más 

quimioterapia paliativa, cirugía con intención curativa, cirugía más 

quimioterapia con intención curativa, quimioterapia más  

exenteración pélvica, cirugía con intención curativa más 

quimioterapia paliativa posterior, radioterapia más cirugía con 

intención curativa, cirugía con intención curativa más cirugía y 
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radioterapia paliativa posterior o radioterapia con intención radical. 

 Número total de cuestionarios cumplimentados por participante 

(cuantitativa discreta). 

 Tasa de cumplimentación de cuestionarios (cuantitativa continua). 

Definida como el porcentaje de cuestionarios completados en 

relación con el número esperado. El número de cuestionarios 

esperados se define como la diferencia entre el número de pacientes 

incluidas y excluidas del estudio prospectivo con cuestionarios 

(excepto por rechazo a participar). 

 Intervalo de tiempo entre final del tratamiento oncológico y la 

cumplimentación de los cuestionarios (cualitativa ordinal): basal o T0 

(1 mes antes del inicio del tratamiento oncológico), T1 (0-6 meses), 

T2 (7-12 meses), T3 (13-24 meses), T4 (25-60 meses) y T5 (> 60 

meses). En los casos captados una vez completado el tratamiento, 

T1 correspondió al primer cuestionario y T2-5 a los puntos de tiempo 

desde T1 (T2, 0-6 meses; T3, 7-12 meses; T4, 13-24 meses; T5, ≥ 

25 meses). El momento de cumplimentación de  los cuestionarios se 

hizo coincidir con las visitas previstas en el seguimiento oncológico. 

 Edad (años) de la participante en cada cuestionario (cuantitativa 

discreta). 

 Puntuación total y de los dominios del cuestionario Functional 

Assessment of Cancer Therapy-Cervix versión 4.0 (FACT-Cx v4.0) 

validado en español647-649 (cuantitativa continua). 

 Puntuación de otros ítems del cuestionario FACT-Cx v4.0: fatiga 

(GP1), apetito (C6), dolor (GP4), experiencia de efectos adversos del 

tratamiento oncológico (GP5), imagen corporal (B4 y C7), sangrado 

o flujo vaginal maloliente (Cx1 y 2), sensación de acortamiento 

vaginal (Cx4), preocupación por la pérdida de la capacidad 

reproductiva (BMT7), tristeza (GE1), nerviosismo (GE4), IU (BL1) y 

estreñimiento (Cx6) (cuantitativa continua). 
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 Puntuación de los dominios del cuestionario World Health 

Organization Quality of Life-Brief Version (WHOQOL-BREF) 

validado en español650 (cuantitativa continua). 

 Puntuación de la percepción de la CdV, según el cuestionario 

WHOQOL-BREF (pregunta 1) (cuantitativa continua). 

 Patología psiquiátrica (cualitativa nominal): ninguna, ansiedad, 

depresión o trastorno mixto ansioso-depresivo. El diagnóstico fue 

realizado por psiquiatras, basándose en la International 

Classification of Diseases (ICD)-10. 

 Tratamiento de salud mental (cualitativa nominal): ninguno, 

ansiolíticos, antidepresivos, ansiolíticos más antidepresivos, 

psicoterapia o fármacos más psicoterapia. 

 Trastornos linfáticos (cualitativa nominal): ninguno, linfedema de 

miembros inferiores, linfocele, linforrea o ascitis linfática. 

 Tratamiento de los trastornos linfáticos (cualitativa nominal): 

ninguno, rehabilitación o dieta. 

 IU (cualitativa nominal binaria): sí o no. 

 Tipos de IU (cualitativa nominal): de urgencia, de esfuerzo, de 

esfuerzo más prolapso de órganos pélvicos, mixta, mixta más 

prolapso de órganos pélvicos, por rebosamiento o continua (por 

fístula urogenital). 

 Tratamiento de la IU (cualitativa nominal): ninguno, ejercicios de la 

musculatura del suelo pélvico, farmacológico, autocateterización 

vesical intermitente, quirúrgico, inyecciones cistoscópicas de 

onabotulinumtoxina A o combinado. 

 Estreñimiento (cualitativa nominal binaria): sí o no. Definido de 

acuerdo con los criterios Roma III.651 

 Incontinencia fecal (cualitativa nominal binaria): sí o no. Definida de 

acuerdo con los criterios Roma III.651 

 Tratamiento de la incontinencia fecal (cualitativa nominal): dieta, 

fármacos, biorretroalimentación anorrectal o combinado. 

 Actividad sexual (cualitativa nominal binaria): sí o no. 
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 Puntuación total y de los dominios del cuestionario FSFI (cuantitativa 

continua)652,653 validado en español.654 Incluimos aquellas 

participantes sexualmente inactivas que respondieron a las 

cuestiones del dominio deseo sexual. 

 
 

 

5.4 Recogida de datos 

 
Las historias clínicas de las bases de datos de las Consultas 

Externas de Ginecología Oncológica y Oncología Radioterápica del 

Hospital Universitario Virgen Macarena fueron revisadas a través del 

sistema informático Diraya (Estación Clínica de Diraya de Atención 

Especializada, Historia Digitalizada e Historia de Salud Única) para la 

recogida de los datos sociodemográficos y clínicos de la población de 

estudio, comenzando esta búsqueda en julio de 2016. 

Respecto al protocolo de estudio, los casos de cáncer de cérvix 

debieron cumplimentar en cada una de las visitas los siguientes 

instrumentos autoadministrados: una encuesta sociodemográfica655 y los 

cuestionarios FACT-Cx v4.0,647-649 WHOQOL-BREF650 y FSFI.654 Los 

controles cumplimentaron en una única entrevista los mismos 

cuestionarios, excepto el FACT-Cx v4.0. Todos los cuestionarios fueron 

autocumplimentados, salvo en caso de participantes analfabetas que 

requirieron la colaboración de su acompañante, y rellenados en un ámbito 

confortable y privado en ausencia del investigador principal (JCG). 
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5.4.1 Instrumentos 

 
5.4.1.1 Functional Assessment of Cancer 

Therapy-Cervix 

 
La escala FACT-Cx v4.0 es un cuestionario multidimensional 

combinado (genérico y específico de enfermedad) compuesto de 42 ítems. 

Incluye el cuestionario FACT-General (FACT-G),656 comprendido por 27 

ítems organizados en 4 dominios: estado físico general de salud (7 ítems), 

ambiente familiar y social (7 ítems), estado emocional (6 ítems) y capacidad 

de funcionamiento personal (7 ítems). El FACT-Cx v4.0 incorpora un 

dominio de preocupaciones adicionales (15 ítems) que evalúa síntomas 

ginecológicos, alteraciones vaginales, sexualidad, autoimagen, problemas 

intestinales, de alimentación y urinarios, además de preocupaciones 

relacionadas con el tratamiento oncológico. 

 

 Interpretación 

 
El cuestionario FACT-Cx v4.0 utiliza la escala de Likert, referida a la 

semana anterior, que puntúa de 0 (nada) a 4 (mucho). Para algunos ítems 

puntuaciones altas indican mejores condiciones, mientras que para otros 

implica lo contrario, por lo que, al combinarlos en los distintos dominios, los 

elementos negativos deben invertirse. Las puntuaciones de los dominios 

son obtenidas mediante la suma de las puntuaciones de los respectivos 

ítems, variando de 0 a 28 para el estado físico general de salud, ambiente 

familiar y social y la capacidad de funcionamiento personal; de 0 a 24 para 

el estado emocional y de 0 a 60 para las         preocupaciones adicionales. Cada 

puntuación de dominio se transforma en una escala de 0 a 100 puntos para 

facilitar la interpretación. Los dominios pueden analizarse 

independientemente o sumarse sus puntuaciones, oscilando de 0 a 108 

en el cuestionario FACT-G y de 0 a 60 en el cuestionario FACT-Cx. 
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Las puntuaciones totales más altas indican una mejor CdV.656 En 

cualquier caso, existe controversia sobre lo que constituye un efecto 

clínicamente significativo, de modo que la relevancia clínica no siempre 

equivale a significación estadística;622 de ahí que se defina el concepto de 

diferencia mínimamente importante como el mínimo cambio en un resultado 

autoinformado percibido como beneficioso o que produzca un cambio en el 

tratamiento,657,658 correspondiendo a 5 y 2 puntos (0.5 desviaciones típicas 

[SD, del inglés Standard deviation]) en el caso de las puntuaciones totales 

del cuestionario FACT-G y sus dominios,        respectivamente.656,659 

 
 Propiedades 

 
La elección del cuestionario FACT-Cx se basó en su concepción 

multidimensional de la CdV, brevedad y facilidad de aplicación, además de 

ser una escala validada647-649,656 y adaptada culturalmente,648,649,660 y un 

instrumento sensible al estadio de la enfermedad, estado funcional y 

cambios acaecidos en la paciente a lo largo del tiempo;656 sin embargo, 

estas propiedades fueron puestas en duda por Tax et al.661 

El coeficiente α de Cronbach de la puntuación total, estado físico 

general de salud, ambiente familiar y social, estado emocional y  capacidad 

de funcionamiento personal es de 0.89, 0.82, 0.69, 0.74 y 0.8, 

respectivamente.656 La confiabilidad test-retest de la puntuación total y de 

los dominios a 3-7 días es de 0.92 y 0.78-0.91, respectivamente.648 En un 

estudio realizado en pacientes rurales con cáncer, se calculó una 

confiabilidad de la puntuación total y los dominios de 0.93 y 0.68-0.9, 

respectivamente.660 
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5.4.1.2 World Health Organization Quality of Life- 

Brief Version 

 
El cuestionario WHOQOL-BREF650 es una escala diseñada tanto 

para la población general como enferma. Consta de 26 ítems y 2 partes, 

de modo que la primera evalúa la percepción de la CdV y la satisfacción 

con la salud, mientras que la segunda produce un perfil de 4 dominios: salud 

física, salud psicológica, relaciones sociales y ambiente. El dominio 

ambiente incluye la evaluación de los recursos financieros, el transporte y 

el acceso a los servicios de salud. 

 

 Interpretación 

 
El cuestionario WHOQOL-BREF ofrece un perfil de CdV y salud 

global, siendo cada dominio puntuado independientemente y con un tiempo 

de referencia de 2 semanas. La puntuación media de cada dominio se 

obtiene calculando la media de las puntuaciones transformadas a una 

escala de 0 a 100. Una puntuación media de cada dominio inferior a 40 

denota una CdV deficiente; de 40-60, moderada y superior a 60, óptima. 

 

5.4.1.3 Female Sexual Function Index 

 
El cuestionario multidimensional FSFI653,662 es un instrumento 

específico para medir la función sexual femenina, compuesto de 19 ítems 

organizados en 6 dominios: 2 ítems sobre deseo sexual (preguntas 1 y 2), 

4 ítems sobre excitación sexual (preguntas 3-6), 4 ítems sobre lubricación 

(preguntas 7-10), 3 ítems sobre orgasmo (preguntas 11-13), 3 ítems sobre 

satisfacción sexual (preguntas 14-16) y 3 ítems sobre dispareunia 

(preguntas 17 y 18). El rango de puntuación para los ítems 1, 2, 15 y 16 
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es 1-5 y 0-5 para el resto, donde 0 indica que no hubo relaciones sexuales 

durante las últimas 4 semanas. Las puntuaciones de cada dominio se 

suman y se multiplican por un factor predeterminado para ponderar cada 

dominio por igual. El máximo de la puntuación total es de 36 puntos (suma 

de los 6 dominios). 

 

 Interpretación 

 
Las puntuaciones más altas se correlacionan con una mejor función 

sexual.663 Una puntuación total menor o igual a 26.55 o menor o igual a 3.6 

en algún dominio es diagnóstica de disfunción sexual femenina.664 

 

 Propiedades 

 
Goza de una excelente fiabilidad de consistencia interna inicial de la 

puntuación total (coeficiente α de Cronbach ≥ 0.82), según Rosen et al.663, 

y de sus dominios (coeficiente α de Cronbach = 0.79-0.86), según Lou665. 

Los resultados hallados por Baser et al.662 fueron incluso mejores que los 

de Rosen et al.663, con un coeficiente α de Cronbach de la puntuación total 

y de los dominios de 0.94 y 0.85-0.94, respectivamente. Este cuestionario 

ha sido validado en pacientes con cáncer662 y, específicamente, en 

supervivientes de cáncer de cérvix.652 

 
 
 

 

5.5 Soporte bibliográfico 

 
Se realizó una búsqueda bibliográfica de literatura científica  

relevante en las bases de datos PubMed® y EBSCO (Elton B. Stephens 

Company) entre julio de 2016 y mayo de 2022. Los términos de búsqueda 
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incluyeron palabras clave/descriptores del Medical Subject Headings 

(MESH) Database, tales como: “Uterine cervical neoplasms”, “Human 

papillomavirus”, “Surgery”, “Laparotomy”, “Laparoscopy”, “Morbidity”, 

“Intraoperative complications”, “Postoperative complications”, “Radiation 

therapy”, “Chemotherapy”, “Radiation injuries”, “Acute toxicity”, “Chronic 

toxicity”, “Body image”, “Sexual dysfunction”, “Adaptation, Psychological”, 

“Depression”, “Anxiety”, “Recurrence”, “Palliative therapy”, “Follow-up 

studies”, “Mortality”, “Survival analysis”, “Kaplan-Meier survival curves”, 

“Cancer survivors”, “Surveys and questionnaires”, “Demographic and health 

surveys”, “Quality of life”, “Nomograms” y “Statistical models”. Se obtuvieron 

copias de los textos completos y los resúmenes de los artículos más 

relevantes y se revisaron sus referencias bibliográficas. 

 
 
 

5.6 Análisis estadístico 

 
Las principales variables de resultado analizadas fueron la 

supervivencia, los efectos adversos del tratamiento oncológico y las 

puntuaciones totales de los cuestionarios FACT-Cx v4.0 y FSFI en T1. Se 

eligió T1 porque era el momento que incluía un mayor número de datos. 

El cálculo del tamaño muestral adecuado para la comparación de la 

percepción de la CdV del cuestionario WHOQOL-BREF entre los casos de 

cáncer de cérvix y los controles se basó en un tamaño de efecto significativo 

(p < 0.05) con un nivel de confianza del 95 % y una potencia del 80 %, 

resultando en al menos 45 sujetos para cada grupo, según el software 

estadístico R.666 

La información se incorporó a 2 bases de datos en formato CSV (del 

inglés Comma-separated values) Excel (Microsoft Corporation, Redmond, 

WA, USA), una para los casos de cáncer de cérvix y otra para los 

controles. Posteriormente estas bases de datos fueron procesadas 

mediante R666 para llevar a cabo el análisis estadístico. 

Dado que se buscaba conocer el impacto de la modalidad 
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terapéutica en la CdV y la función sexual, los casos de cáncer de cérvix 

se clasificaron en grupos basados en el tipo de tratamiento oncológico 

recibido, realizándose un análisis de los posibles factores de confusión 

entre los grupos de modalidades terapéuticas y entre los casos de cáncer 

de cérvix y los controles. 

Los datos perdidos o no disponibles se codificaron como NA (del 

inglés Not available). Los NAs del cuestionario FACT-Cx v4.0 se manejaron 

de acuerdo a los procedimientos de administración/puntuación del manual 

FACT,667 prorrateando las puntuaciones de los dominios bajo las  siguientes 

limitaciones: más del 50 % de los ítems del dominio y más del 80 % de 

todos los ítems debían completarse para crear dominios y puntuaciones 

totales, respectivamente. 

La evaluación de las variables de estudio se realizó mediante 

métodos estadísticos estándares en Ciencias de la Salud. 

 
 
 

5.6.1 Análisis descriptivo 

 
 Frecuencias absolutas, relativas y acumuladas para variables 

cualitativas. 

 Tasa cruda de mortalidad por cáncer de cérvix: cociente entre el 

número de muertes por cáncer de cérvix en el período de estudio 

y la población estimada de estudio, multiplicado por 1000. 

 Medidas de centralización y dispersión: 

 Media aritmética (Ⱦ) y SD para variables cuantitativas con 

distribución paramétrica. 

 Mediana (Me) y rango intercuartílico (RIC) para variables 

cuantitativas con distribución no paramétrica. 
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 Correlación. Usamos el coeficiente de correlación de Spearman 

(ρ) para medir la dependencia lineal entre 2 variables 

cuantitativas con distribución no paramétrica o 2 variables 

ordinales con 5 niveles o más. La correlación es nula cuando ρ 

es igual a 0; débil si ρ es 0-0.24; moderada si ρ es 0.25-0.49; 

fuerte si ρ es 0.5-0.99 y perfecta cuando ρ toma el valor 1. Si el 

coeficiente es inferior a 0, la dependencia lineal entre 2 variables 

es inversa y si es superior a 0, la dependencia lineal es directa. 

 
 

 

5.6.2 Contrastes de hipótesis estadísticas 

 
 Aplicamos el test de normalidad de Shapiro-Wilk siempre que 

constaban 3 o más registros; de lo contrario, asumimos una 

distribución no paramétrica. Si el p-valor del test de normalidad 

es inferior a 0.05, se afirma que la variable sigue una distribución 

no paramétrica, y viceversa. Omitimos los grupos con un solo 

registro por no ser posible establecer comparaciones. 

 Todos los contrastes de hipótesis fueron bilaterales. 

 La significación estadística se definió como un p-valor inferior a 

0.05. 

 Pruebas estadísticas de comparación: 

 Para comparar 2 variables cualitativas binarias en muestras 

independientes grandes, usamos la prueba chi-cuadrado. 

Para muestras pequeñas, empleamos la prueba exacta de 

Fisher. 

 Para comparar 2 variables cuantitativas con distribución no 

paramétrica en al menos una de ellas, empleamos la prueba 

de Wilcoxon. Si ambas variables seguían una distribución 

paramétrica, utilizamos la prueba de la t de Student. 
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 Para comparar 2 variables cualitativas o cuantitativas con 

distribución no paramétrica, usamos la prueba U de Mann- 

Whitney. 

 Para el contraste de 3 o más variables cualitativas o 

cuantitativas con distribución no paramétrica de al menos una 

de ellas, empleamos la prueba de Kruskal-Wallis. Por el 

contrario, si seguían una distribución paramétrica, utilizamos 

el análisis de la varianza (ANOVA, del inglés Analysis of 

variance) de una vía. Para la comparación de 3 o más 

variables cualitativas binarias, empleamos la prueba chi- 

cuadrado. 

 Respecto a la evaluación longitudinal intrasujeto de las 

puntuaciones de los cuestionarios, empleamos el ANOVA o 

la prueba de Friedman para examinar si las diferencias se 

debían a fluctuaciones fortuitas o no. 

 
 
 

5.6.3 Análisis de supervivencia 

 
 La variable de respuesta se definió como el tiempo hasta que 

ocurre el evento de interés o el final del seguimiento, en caso de 

observaciones censuradas (no aparición del evento estudiado). 

 Las tablas y curvas de supervivencia se calcularon con el 

estimador no paramétrico de Kaplan-Meier,668,669 que evalúa la 

función de supervivencia S(t) = Prob(T > t), definida como la 

probabilidad de que un sujeto no desarrolle un evento más allá 

de un tiempo “t” de supervivencia (intervalo entre la incorporación 

al estudio y la fecha de aparición del evento estudiado) en base 

a variables predictoras. La representación gráfica de la función 

de supervivencia es la curva de Kaplan-Meier. 
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 La comparación entre funciones de supervivencia de distintos 

subgrupos en modelos de regresión de Cox se realizó mediante 

el test de Log-rank o prueba de Mantel-Cox.670-672 De este modo, 

se pudo evaluar el posible efecto modulador de un predictor. 

 
 
 

5.6.4 Cálculo de probabilidades: modelos 

predictivos 

 
Empleamos modelos predictivos basados en el análisis 

multivariante que permiten cuantificar la influencia de un conjunto de 

covariables, predictores o variables explicativas en una medida de interés 

llamada variable dependiente o de respuesta y, de esta forma, poder 

verificar instantáneamente y con precisión el pronóstico individual de 

cualquier sujeto de estudio.673 

Los modelos empleados fueron el modelo de regresión de Cox y el 

modelo lineal generalizado (GLM, del inglés Generalized linear model). 

 

5.6.4.1 Modelo de regresión de Cox 

 
También llamado modelo de riesgos proporcionales de Cox,671 es un 

modelo semiparamétrico que permite el uso de observaciones censuradas. 

El modelo de Cox separa la función de riesgo en 2 componentes, 

uno correspondiente al tiempo de supervivencia y el otro a los predictores, 

de la siguiente manera: h(t;X) = h0(t)×exp(Xβ), donde h0(t) es la función de 

riesgo basal, que indica el riesgo para el sujeto cuando los predictores 

toman el valor 0 (X = 0); exp(Xβ) es el riesgo relativo, que representa la 

reducción o el aumento del riesgo asociado con el conjunto de 

características X similar para todas las duraciones t. La probabilidad de 
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que se presente el evento de estudio es una función logística, g(p) = log(p/1-

p), donde p es la probabilidad de aparición y 1-p la probabilidad de   no 

aparición del evento. A este cociente se le conoce como cociente de 

disparidades (OR, del inglés Odds ratio). La OR constituye una manera 

diferente de parametrizar una variable dicotómica, pudiendo ésta tomar 

cualquier valor real positivo (0, +∞). Se aplica un logaritmo para transformar 

las probabilidades en un valor situado en el intervalo (-∞, +∞), susceptible 

de ser explicado mediante un modelo lineal. En definitiva, esta  modelización 

consiste en expresar el logaritmo de la probabilidad de la variable de 

respuesta como una función lineal de la variable predictora. Cuando 

exp(Xβ) es mayor que 0, la OR es superior a 1, indicando un incremento 

del riesgo. Cuando exp(Xβ) es menor que 0, la OR es inferior a 1, 

traduciéndose en una disminución del riesgo. 

La razón de verosimilitud (LHR, del inglés Likelihood ratio) de la 

prueba de bondad de ajuste del modelo es un estimador de la varianza del 

modelo y evalúa la contribución de cada predictor cuando se agrega al 

modelo, es decir, después del ajuste para los otros predictores. Si la prueba 

de bondad de ajuste del modelo es significativa, se puede afirmar que el 

modelo es útil para predecir el evento en estudio. La misma interpretación 

tienen la prueba de Wald y el test score (Log-rank). La importancia de cada 

predictor se evalúa mediante la prueba de Wald, la OR y el intervalo de 

confianza (IC) al 95 %. 

 
5.6.4.2 Modelo lineal generalizado 

 
El GLM está recomendado en estudios longitudinales de una 

variable de respuesta674,675 con un seguimiento limitado o evaluaciones 

muy espaciadas.676 Además, puede manejar perfiles de datos faltantes.677 

Para la construcción del GLM673,678,679 habitualmente se incluye 1 

predictor por cada 10 eventos.680 Cuando existe menos de 10 eventos, se 

emplea una penalización mediante regresión de cresta (ridge penalty) 

para evitar el sobreajuste.681 
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El criterio de información de Akaike (AIC, del inglés Akaike 

information criterion) es una medida de la calidad relativa de un modelo a 

partir de la verosimilitud, el ajuste y la complejidad del mismo. Permite 

contrastar modelos, de manera que a menor valor del AIC, mejor ajustado 

está el modelo a los datos.682 

La hipótesis de independencia (ausencia de multicolinealidad) entre 

los predictores del GLM debe cumplirse. La forma más común de detectar 

la multicolinealidad es utilizando el factor de inflación de la varianza (VIF, 

del inglés Variance inflation factor). El valor del VIF comienza en 1 y no 

tiene límite superior, de modo que un valor de 1 indica que no hay 

correlación; entre 1 y 5 indica una correlación moderada, pero no es lo 

suficientemente grave como para requerir atención y mayor que 5 indica 

una correlación potencialmente grave entre una variable predictora 

determinada y otras covariables del modelo. 

La fórmula de un GLM binario es ln(p/q) = β0+β1Χ1+…βnΧn, donde ln 

es el logaritmo neperiano; p, la probabilidad de aparición de un evento y q, 

su complementario; β0, la constante del modelo o intercepto; βn, los 

coeficientes de regresión de las variables predictoras y Χn, las variables 

predictoras. Alternativamente p = 1/1 + exp(β0+β1Χ1+…βnΧn), donde β0 es 

el logaritmo de la odds de la variable de respuesta condicionada al grupo 

de referencia; βn puede presentar signo negativo o positivo, mientras que 

la odds y la OR son siempre cantidades positivas. Los coeficientes de 

regresión positivos se asocian con ORs mayores que 1, y viceversa. 

La fórmula de un GLM con variable de respuesta cuantitativa 

(distribución de probabilidad continua no paramétrica) es g(µ) = 

α+β1Χ1+…βnΧn, donde g(µ) es una función de la media µ de la probabilidad 

de distribución de la variable de respuesta, siendo µ el valor esperado de la 

media de la variable de respuesta. Los coeficientes de regresión son α y 

β1…n, siendo n el número de predictores. 
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5.6.4.3 Rendimiento y validación en regresión 

logística 

 
Una vez hallado el mejor modelo, procedimos a evaluar su 

rendimiento mediante una serie de medidas, tales como la discriminación, 

calibración y precisión, de acuerdo con la declaración TRIPOD (del inglés, 

Transparent reporting of a multivariable prediction model for individual 

prognosis or diagnosis).683,684 

Evaluamos la discriminación mediante el índice C,685,686 que estima 

la probabilidad de concordancia entre las respuestas predichas y las 

observadas.687,688 La interpretación del índice C689,690 es la siguiente: 

inferior a 0.5 indica un modelo muy pobre; igual a 0.5 significa que el modelo 

no es mejor que predecir un resultado al azar; 0.5-0.7 designa un modelo 

justo; superior a 0.7 indica un buen modelo; superior a 0.8 representa un 

modelo sólido e igual a 1 significa que el modelo predice perfectamente 

aquellos sujetos que experimentarán o no un resultado determinado. 

La calibración también refleja el grado de acuerdo entre las 

predicciones estimadas por el modelo y los resultados observados. La 

prueba estadística que evalúa la calibración es el test de Hosmer- 

Lemeshow goodness of fit (HLGOF),689,691 que es útil sólo para variables de 

respuesta binarias. Un p-valor superior a 0.2 indica un buen ajuste del 

modelo, mientras que cuando es inferior a 0.05, el ajuste es pobre. Tiene 

el inconveniente, como todos los test frecuentistas, de que pequeñas 

diferencias resultan estadísticamente significativas ante tamaños 

muestrales grandes. 

Una curva de rendimiento diagnóstico (ROC, del inglés Receiver 

operating characteristic)692 analizó la capacidad predictiva del modelo en 

tiempos fijos, evaluándose la precisión del mismo mediante el área bajo la 

curva (AUC, del inglés Area under the curve). Los valores de esta medida 

oscilan entre 0.5 y 1, de modo que los valores más altos indican mejores 
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modelos predictivos. Un valor de 0.5 significa que el modelo no es mejor 

que el azar para hacer una predicción y un valor de 1 caracteriza a un 

modelo perfecto. 

Finalmente procedimos a la validación interna del modelo.693 La 

validez depende fundamentalmente de la calidad o capacidad de la muestra 

para contener o representar apropiadamente las características de la 

población.694 Aunque existen varias técnicas de validación, empleamos 

bootstrap687,695,696 con 5000 pseudomuestras por una serie de ventajas, 

tales como: el empleo de todos los datos disponibles, siendo especialmente 

importante cuando se dispone de tamaños muestrales pequeños; la 

cuantificación del sobreajuste y optimismo del modelo; la estimación del 

factor de ajuste o corrección (shrinkage factor),692,697 por el cual los 

coeficientes de regresión y sus medidas de rendimiento pueden ser 

contraídos hacia 0 y, de ese modo, ajustar en caso de sobreajuste692,698 y, 

por último, la evaluación de la fiabilidad de los predictores, de modo que 

aquellos que resultan significativos en más del 50 % de las muestras 

bootstrap son considerados predictores fiables e incluidos en el modelo 

final. Para verificar el ajuste del modelo se compararon las estimaciones 

del error estandarizado del estadístico (bootstrap) con las obtenidas del 

error estandarizado por el GLM. 

 
 
 

5.7 Aspectos éticos 

 
Este estudio se adhirió a los principios éticos de la investigación, 

incluido el derecho a la autodeterminación, el anonimato y la 

confidencialidad. Los datos personales de las participantes fueron 

accesibles exclusivamente al doctorando (JCG). 

Las participantes recibieron información relevante y clara del estudio 

en cuanto a los propósitos y métodos. 

Todas las participantes firmaron un documento de consentimiento 

informado para la recogida de datos y su publicación (Anexo 2). La 
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participación fue voluntaria y sin compensación económica. El rechazo o 

la revocación del consentimiento a lo largo del estudio no modificó el 

tratamiento estándar del cáncer de cérvix ni afectó a las futuras visitas de 

seguimiento. 

El proyecto de investigación, con código promotor JCG-CCI-2018- 

01, fue aprobado por el Comité de Ética en la Investigación de los 

Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío de Sevilla, de 

acuerdo con los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación 

Biomédica y con los Principios Éticos para las Investigaciones Médicas en 

Seres Humanos de la Declaración de Helsinki de 2013 (Anexo 3). 
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6. Resultados 
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Incluimos 229 pacientes con cáncer de cérvix en el análisis 

descriptivo, agrupándolas según el tipo de tratamiento oncológico recibido 

(Tabla 6). 

Las pacientes diagnosticadas en estadios precoces (N = 55, 24.02 

%) se trataron más frecuentemente mediante cirugía, mientras que aquellas 

diagnosticadas en estadios localmente avanzados (N = 153, 66.81 %) 

y metastásicos (N = 17, 9.17 %) recibieron con una mayor probabilidad 

quimiorradioterapia concomitante y quimioterapia paliativa, 

respectivamente. 

Las características sociodemográficas, clínicas y terapéuticas de los 

grupos se presentan en las Tablas 6-8. 

 
 
 
 

 

Variables sociodemográficas cuantitativas 

 

Ⱦ/Me 

 

SD/RIC 

 

R 

 
 

Edad al diagnóstico del cáncer de cérvix, años 

- Estadios precoces 
- Estadios localmente avanzados 

- Estadios metastásicos 

 
 

50 

46 
54 

60.5 

 
 

19 

20 
18.25 

19.75 

 
 

 
22-88 

 

Edad en T1, años 

 

50.5 

 

16.5 

 

27-84 

 
Paridad 

 
2 

 
2 

 
0-10 

 

Variables sociodemográficas cualitativas 
 

N 
 

% 

 
Nuliparidad 

 
32 

 
13.97 

 
Duración del seguimiento, meses 

< 12 

12-24 
25-60 

> 60 
NA 

 
 

34 

39 
72 

78 
6 

 
 

14.85 

17.03 
31.44 

34.06 
2.62 

 
Nacionalidad 

- Española 

- Rumana 
- Colombiana 

- Boliviana 

- Ecuatoriana 

- Peruana 
- Argentina 

- Búlgara 

- Ucraniana 
- Rusa 

 
 

208 

6 
3 

2 

1 

1 
1 

1 

1 
1 

 
 

90.82 

2.61 
1.31 

0.87 

0.44 

0.44 
0.44 

0.44 

0.44 
0.44 
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- China 

- Japonesa 
- NA 

1 

1 
2 

0.44 

0.44 
0.87 

 
Ambiente 

- Rural 

- Urbano 

 
 

123 

106 

 
 

53.71 

46.29 

 
Estrato social 

- Bajo 

- Medio 
- Alto 

- NA 

 
 

20 

66 
3 

140 

 
 

8.73 

28.82 
1.31 

61.14 

 
Nivel educativo 

- Analfabetismo 

- Primario 
- Secundario 

- Universitario 

- NA 

 
 

7 

47 
25 

11 

139 

 
 

3.06 

20.52 
10.92 

4.8 

60.7 

 
Ocupación 

- Ama de casa 

- Trabajadora fuera de casa 
- Inválida 

- Otra 

- NA 

 

 
42 

39 
3 

4 

141 

 
 

18.34 

17.03 
1.31 

1.75 

61.57 

 
Religión 

- Católica 

- Testigo de Jehová 

- Otra 

- Agnóstica 
- NA 

 
 

69 

2 

17 

1 
140 

 
 

30.13 

0.87 

7.42 

0.44 
61.14 

 
Estado civil 

- Soltera 

- Pareja de hecho 
- Casada 

- Separada 
- Divorciada 

- Viuda 

- NA 

 
 

14 

4 
45 

6 
10 

11 

139 

 
 

6.11 

1.75 
19.65 

2.62 
4.37 

4.8 

60.7 

 
Variables clínicas cualitativas 

 
N 

 
% 

 
Grupos de edad 

≤ 40 años 

< 45 años 

- Estadios precoces 

- Estadios localmente avanzados 

- Estadios metastásicos 

< 60 años 

≥ 60 años 

NA 

 
 

48 

57 

23 

32 

2 

165 
64 

2 

 
 

20.96 

24.89 

41.82 

20.92 

11.76 

72.05 
27.95 

0.87 

 
Estado menopáusico 

- Sí 
- No 

 
 

116 

113 

 
 

50.66 

49.43 

 
Actividad sexual 
- Sí 

 
 

50 

 
 

21.83 
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- No 

- NA 

56 

123 

24.45 

53.72 

 

Disfunción sexual 

 

63 

 

60.58 

 
Comorbilidades 

- Sí 

- No 

 
 

115 

114 

 
 

50.22 

49.78 

 
IMC según la OMS, kg/m2 

- Delgadez (< 18.5) 

- Normopeso (18.5-24.99) 

- Sobrepeso (25-29.99) 

- Obesidad clase I (30-34.99) 

- Obesidad clase II (35-39.99) 

- Obesidad clase III (≥ 40) 

- NA 

 
 

11 

59 

51 

26 

2 

12 

68 

 
 

4.8 

25.77 

22.28 

11.35 

0.87 

5.24 

29.69 

 
Estadios FIGO37 

- Precoces 

- Localmente avanzados 
- Metastásicos 

- NA 

 
 

55 

153 
17 

4 

 
 

24.02 

66.81 
7.42 

1.75 

 
Genotipo VPH de alto riesgo 

- Estadios precoces 
Único 

Múltiple 

NA 

- Estadios localmente avanzados 
Único 

Múltiple 
NA 

- Estadios metastásicos 

Único 

Múltiple 

NA 

 
 

16 

5 

34 

 
10 

0 

143 

 
1 

0 

16 

 
 

29.09 

9.09 

61.82 

 
6.54 

0 

93.46 

 
5.88 

0 

94.12 

 
Tipo histológico626 

- Escamoso 

- Adenocarcinoma 

- Adenocarcinoma de células claras 

- Adenoescamoso 

- Neuroendocrino 

- NA 

 
 

69 

17 

2 

3 

1 

137 

 
 

30.13 

7.42 

0.87 

1.31 

0.44 

59.39 

 
Grado histológico 

- Bajo 

- Moderado 

- Alto 
- NA 

 
 

24 

11 

19 
175 

 
 

10.48 

4.8 

8.3 
76.42 

 
ILV 

- Sí 

- No 

- NA 

 
 

12 

57 

160 

 
 

5.24 

24.89 

69.87 

 
Profundidad de la invasión estromal 

< 1/3 

1/3 - < 2/3 
2/3 
> 2/3 

 
 

15 

2 
48 
2 

 
 

6.55 

0.87 
20.96 
0.87 
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NA 162 70.75 

 
IP 

- Sí 

- No 

 
 

96 

133 

 
 

41.92 

58.08 

 
DTM, mm 

< 40 

≥ 40 
NA 

 
 

86 

75 
68 

 
 

37.55 

32.75 
29.7 

 

Linfadenopatías metastásicas 

 

93 

 

40.61 

 
Linfadenopatías pélvicas metastásicas 

 
50 

 
21.83 

 
Linfadenopatías paraaórticas metastásicas 

 
3 

 
1.31 

 
Linfadenopatías pélvicas y paraaórticas 
metastásicas 

 
12 

 
5.24 

 
Enfermedad a distancia 

 
28 

 
12.23 

 
Hidronefrosis al diagnóstico del cáncer de 
cérvix 

- Sí 

- No 

 
 

27 
202 

 
 

17.79 
82,21 

 
Fístulas genitales 

- Al diagnóstico del cáncer de cérvix 

- Secundarias al tratamiento oncológico 
posradioterapia 

- Como recurrencia del cáncer de cérvix 

 
- Estadios precoces 

- Estadios localmente avanzados 

- Estadios metastásicos 

 
14 

2 

9 

9 
3 

 
2 

8 

4 

 
6.11 

18.18 

81.82 

5.59 
21.43 

 
3.64 

5.23 

23.53 

 
Estado funcional basal (ECOG) 

0 

1 

2 
3 

4 

NA 

 
 

157 

31 

6 
2 

2 

31 

 
 

68.56 

13.54 

2.62 
0.87 

0.87 

13.54 

 
Modalidades terapéuticas 

 

- Cirugía primaria sola 49 21.4 

- Terapia multimodal 180 78.6 

- Cirugía 100 43.67 

- No cirugía 24 10.48 

- RT 161 70.31 

- No RT 72 31.44 

- QT 138 60.26 

- No QT 90 39.3 

- Cirugía + RT 196 85.59 

- RT o QT 157 68.56 

- RT sin QT 114 49.78 

- RT + QT 111 48.47 

- Cirugía primaria + RT adyuvante 13 5.68 
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- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 27 11.79 

- Cirugía + QRTc 98 42.79 

- QRTc sola 3 1,31 

- CR 26 11.35 

- QT concomitante/adyuvante 98 42.79 

- QT paliativa 35 15.28 

- RT paliativa 19 8.3 

- EC 2 0.87 

 
Respuesta terapéutica643,644 

 

 

Estadios precoces 
- Márgenes quirúrgicos libres 

- Respuesta radiológica completa 
- Enfermedad progresiva 

- NA 

 
 

44 

1 
1 

9 

 
 

80 

1.82 
1.82 

16.36 

 
Estadios localmente avanzados 

- Respuesta radiológica completa 

- Respuesta radiológica parcial 

- Respuesta patológica completa R0 

- Enfermedad residual R1 

- Enfermedad residual R2 

- Enfermedad progresiva 

- NA 

 
 

68 

13 

11 

3 

4 

28 

26 

 
 

44.44 

8.5 

7.19 

1.96 

2.61 

18.3 

17 

 
Estadios metastásicos 

- Respuesta radiológica completa 

- Respuesta radiológica parcial 
- Enfermedad progresiva 

- NA 

 
 

2 

3 
10 

2 

 
 

11.76 

17.65 
58.82 

11.76 

 
Complicaciones quirúrgicas 

 
54 

 
54 

 
Toxicidad rádica 

 
116 

 
72.05 

 
IU 
- Previa 
- De novo 

 
 

9 

72 

 
 

3.93 

31.44 

 
Estreñimiento 

 
63 

 
59.43 

 
IF 

 
6 

 
2.62 

 
Trastornos linfáticos 

 
12 

 
5.24 

 
Toxicidad inducida por QT 

 
93 

 
67.39 

 

Toxicidad inducida por RT/QT 

 

137 

 

87.26 

 
No toxicidad por RT/QT 

 
8 

 
5.1 

 
Estado funcional postratamiento (ECOG) 

0 

1 

2 
3 
4 

 
 

54 

16 

5 
3 
3 

 
 

23.58 

6.99 

2.18 
1.31 
1.31 
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NA 148 64.63 

 
 
 

 
Recurrencia 

 
 

 

32 

6 

23 

3 

 
15 

9 

3 
3 

 
11 

 
11 

 
 
 

13.97 
10.91 

15.03 

17.65 

 
6.55 

3.93 

1.31 

1.31 

 
4.8 

 
4.8 

- Estadios precoces 
- Estadios localmente avanzados 

- Estadios metastásicos 

- Locorregional 
Centropélvica 
Lateropélvica 

Centropélvica + lateropélvica 

- A distancia 

- Locorregional + a distancia 

 
Estado al final del estudio 

  

- Viva 164 71.62 
- Viva libre de enfermedad 151 65.94 
- Exitus por cáncer de cérvix 60 26.2 

- Exitus no relacionado con el cáncer de 5 2.18 

Cérvix   

 

Variables clínicas cuantitativas 
 

Ⱦ/Me 

 

SD/RIC 
 

R 

 
IMC, kg/m2 

 
26.89 

 
6.24 

 
13.55-51.52 

 
DTM, mm 

 
40 

 
30 

 
0.5-111 

 
SG, meses 

 
41 

 
57.5 

 
1-264 

 
SLE, meses 

 
36 

 
65 

 
0-252 

 
SLE en pacientes con recurrencia, meses 

 
8.5 

 
38 

 
0-156 

 

 

Tabla 6. Variables sociodemográficas, clínicas y terapéuticas en los casos 

de cáncer de cérvix 

 
Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; DTM, Diámetro tumoral máximo; EC, Ensayos clínicos; ECOG, Eastern 

Cooperative Oncology Group; FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia; IF, Incontinencia 

fecal; ILV, Invasión linfovascular; IMC, Índice de masa corporal; IP, Invasión parametrial; IU, Incontinencia 
urinaria; Me, Mediana; N, Tamaño muestral; NA, Not available; OMS, Organización Mundial de la Salud; QRTc, 

Quimiorradioterapia concomitante; QT, Quimioterapia; R, Rango; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia;  
SD, Standard deviation; SG, Supervivencia global; SLE, Supervivencia libre de enfermedad; T1, Primer 

cuestionario; VPH, Virus del papiloma humano; Ⱦ, Media aritmética 
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Variables sociodemográficas cuantitativas 

 

Ⱦ/ Me 

 

SD/RIC 

 

R 

 

Edad al diagnóstico del cáncer de cérvix, años 
- Cirugía primaria sola 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 

 
 

44.5 

45 

 
 

12.75 

16 

 
 

22-69 

22-79 

 
Edad en T1 

   

- Cirugía primaria sola 49 17 27-83 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 49 16.25 27-83 

 
IMC, kg/m2 

   

- Cirugía primaria sola 26.43 5.65 19.24-44.7 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 26.49 5.88 18.38-51.52 

 

Variables sociodemográficas cualitativas 
 

N 
 

% 

 
Edad al diagnóstico del cáncer de cérvix, años 

  

- Cirugía primaria sola   

≤ 40 17 34.69 
≥ 60 5 10.2 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate   

≤ 40 32 32 

≥ 60 13 13 

 
Nacionalidad 

  

- Cirugía primaria sola   

Española 47 95.92 

Rumana 0 0 
Colombiana 1 2.04 
Boliviana 0 0 
Ecuatoriana 1 2.04 
Peruana 0 0 
Argentina 0 0 
Búlgara 0 0 

Ucraniana 0 0 
Rusa 0 0 
China 0 0 
Japonesa 0 0 
NA 0 0 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate   

Española 94 94 
Rumana 0 0 
Colombiana 2 2 

Boliviana 0 0 
Ecuatoriana 1 1 
Peruana 0 0 
Argentina 0 0 
Búlgara 1 1 

Ucraniana 0 0 
Rusa 1 1 
China 0 0 
Japonesa 0 0 

NA 1 1 
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Ambiente 

- Cirugía primaria sola 
Rural 

Urbano 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Rural 

Urbano 

 
 

 

24 

25 

 
53 

47 

 
 

 

48.98 

51.02 

 
53 

47 

 
Estrato social 

- Cirugía primaria sola 
Bajo 

Medio 
Alto 

NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Bajo 

Medio 

Alto 

NA 

 
 

3 

21 
1 

24 

 
8 

35 

1 

56 

 
 

6.12 

42.86 
2.04 

48.98 

 
8 

35 

1 

56 

 
Estado civil 

- Cirugía primaria sola 

Soltera 

Pareja de hecho 

Casada 

Separada 
Divorciada 

Viuda 

NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  
Soltera 

Pareja de hecho 

Casada 

Separada 

Divorciada 
Viuda 

NA 

 
 

4 

3 
15 

0 

0 
5 

22 

 
8 

3 
25 

1 

5 
5 

53 

 
 

8.16 

6.12 
30.61 

0 

0 
10.2 

45 

 
8 

3 
25 

1 

5 
5 

53 

 
Nivel educativo 

- Cirugía primaria sola 
Analfabetismo 

Primario 

Secundario 
Universitario 

NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 

 Analfabetismo 

Primario 

Secundario 

Universitario 

NA 

 
 

1 

11 

9 
4 

24 

 
3 

23 

13 

8 
53 

 
 

2.04 

22.45 

18.37 
8.16 

48.98 

 
3 

23 

13 

8 
53 

 
Ocupación 

- Cirugía primaria sola 
Ama de casa 

Trabajadora fuera de casa 

 
 
 

9 

15 

 
 
 

18.37 

30.61 
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Inválida 

Otra 

NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 

       Ama de casa 

Trabajadora fuera de casa 
Inválida 
Otra 

NA 

1 

0 
24 

 
16 

26 

2 

3 

53 

2.04 

0 
48.98 

 
16 

26 

2 

3 

53 

 
Seguimiento 

- Cirugía primaria sola 

< 12 meses 
12-24 meses 

25-60 meses 

> 60 meses 
- Cirugía primaria o cirugía de rescate 

< 12 meses 
12-24 meses 

25-60 meses 

> 60 meses 

 
 

5 

5 

15 
24 

 
11 

11 

32 

46 

 
 

10.2 

10.2 

30.61 
48.99 

 
11 

11 

32 

46 

 
Variables clínicas cualitativas 

 
N 

 
% 

 
 

Estadios FIGO37 

- Cirugía primaria sola 
Precoces 

Localmente avanzados 

Metastásicos 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Precoces 
Localmente avanzados 
Metastásicos 

 
 
 

20 

0 

0 

 
29 

35 

3 

 
 
 

40.82 

0 

0 

 
29 

35 

3 

 
Comorbilidades 

- Cirugía primaria sola 
Sí 

No 
- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Sí 

No 

 

 
 

20 

29 
 

48 

52 

 
 

40.82 

59.18 

 
48 

52 

 
Estado menopáusico 

- Cirugía primaria sola 
Sí 

No 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  
Sí 

No 

 

 

11 

38 

 
 

32 

68 

 

22.45 

77.55 

 
 

32 

68 

 
Tipo histológico626 
- Cirugía primaria sola 

Escamoso 

Adenocarcinoma 

Adenocarcinoma de células claras 

Adenoescamoso 
Neuroendocrino 
NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Escamoso 
Adenocarcinoma 
Adenocarcinoma de células claras 

 
 

37 

10 
1 

1 

0 

0 

 
71 

23 
2 

 
 

75.51 

20.41 
2.04 

2.04 

0 

0 

 
71 

23 
2 
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Adenoescamoso 

Neuroendocrino 

NA 

4 

0 
0 

4 

0 
0 

 
Grado histológico 

- Cirugía primaria sola 
Bajo 

Moderado 

Alto 

NA 
- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Bajo 

Moderado 

Alto 
NA 
 

 

33 

7 

9 

0 

 
 

46 

14 

32 

8 

 

67.35 

14.29 

18.37 

0 

 
 

46 

14 

32 

8 

 
ILV 

- Cirugía primaria sola 
Sí 

No 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 

 Sí 

No 

 
 

1 

48 

 
19 

81 

 
 

2.04 

97.96 

 
19 

81 

 
 

Profundidad de invasión estromal 

- Cirugía primaria sola 

< 1/3 

1/3 - < 2/3 

2/3 
> 2/3 

NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 
< 1/3 

1/3 - < 2/3 
2/3 

> 2/3 

NA 

 
 
 

30 

7 
2 

10 

0 

 
31 

9 

43 

9 

8 

 
 
 

61.22 

14.29 
4.08 

20.41 

0 

 
31 

9 

43 

9 

8 

 
DTM, mm (grupos) 

- Cirugía primaria sola 

< 40 
≥ 40 

NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate 
< 40 

≥ 40 

NA 

 
 

22 

0 

27 

 
34 
25 

59 

 
 

44.9 

0 

55.1 

 
34 
25 

59 

 
IP 

- Cirugía primaria sola 
Sí 

No 
NA 

- Cirugía primaria o cirugía de rescate  

Sí 

No 
NA 

 
 

0 

49 

0 

 

18 
78 

4 

 
 

0 

100 

0 

 

18 
78 

4 
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Estado funcional basal (ECOG) 

  

- Cirugía primaria sola   

0 45 91.84 
1 0 0 

2 0 0 
3 0 0 
4 0 0 

NA 4 8.16 
-Cirugía primaria o cirugía de rescate   

0 16 16 
1 2 2 
2 0 0 

3 0 0 
4 0 0 

NA 82 82 

 
Estado funcional postratamiento (ECOG) 

  

- Cirugía primaria sola   

0 2 4.08 
1 1 2.04 
2 0 0 
3 0 0 

4 0 0 
NA 46 93.88 

-Cirugía primaria o cirugía de rescate   

0 8 8 

1 2 2 
2 1 1 
3 0 0 
4 0 0 

NA 89 89 

 
Modalidades terapéuticas 
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- Cirugía 

Cirugía radical 

Cirugía radical primaria sola 

- Cirugía primaria sola 
HTE 

HR B 
HR C2 

TR 
Conización 

- Cirugía primaria 
HTE 

HR B 
HR C2 

TR 
Conización 

- Estadios localmente avanzados 
LP 
HR B 

HTE 

LPAo 
- CR 

HTE 
HR B 
HR C2 

 
100 

64 

29 

49 
30 

9 

4 
3 

3 
98 

37 

47 
8 

3 

3 
34 

50 

43 

7 

19 

26 

17 
6 

3 

 
43.67 

64 

12.66 

21.4 
61.22 

18.37 

8.17 
6.12 

6.12 
42.79 

37.76 

47.96 
8.16 

3.06 

3.06 
34.69 

51.02 

86 

14 

19.39 

11.35 

65.38 
23.08 

11.54 

Respuesta terapéutica643,644 
 

 
- Cirugía primaria sola 

Márgenes quirúrgicos libres 

 
 

48 

 
 

97.96 

 
- Cirugía primaria + RT adyuvante 

Respuesta radiológica completa 

Respuesta radiológica parcial 

Respuesta patológica completa R0 

Enfermedad residual R1 

Enfermedad residual R2 

Enfermedad progresiva 

 
 

6 

3 

8 
2 

2 

1 

 
 

46.15 

23.08 

61.54 
15.38 

15.38 

7.69 

 
 

- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 

Respuesta radiológica completa 

Respuesta radiológica parcial 

Respuesta patológica completa R0 

Enfermedad residual R1 

Enfermedad residual R2 
Enfermedad progresiva 

 
 

8 

3 

10 

2 

2 

2 

 
 

29.63 

11.11 

37.04 

7.41 

7.41 

7.41 

 
- CR 

Respuesta radiológica completa 

Respuesta radiológica parcial 

Respuesta patológica completa R0 

Enfermedad residual R1 

Enfermedad residual R2 

Enfermedad progresiva 
NA 

 
 

3 

3 

8 
4 

3 

1 
4 

 
 

11.54 

11.54 

30.77 
15.38 

11.54 

3.85 
15.38 

 
Recurrencia locorregional 

- Cirugía primaria sola 

- Cirugía primaria o de rescate 

 
 

0 

14 

 
 

0 

14 
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Vía de abordaje quirúrgico 

- Laparotomía 

- Laparoscopia 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

- Vaginal 

 
 

39 

63 

14 

3 

 
 

39 

63 

14 

3 

 
 

Cirugía primaria 

- Laparotomía 
- Laparoscopia 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

- Vaginal 
- Laparoscopia asistida por robot 

- NA 

 
 

23 

55 

8 
5 

1 
6 

 
 

23.47 

56.12 

8.16 
5.1 

1.02 
6.13 

 
 

HTE sola 

- Laparotomía 
- Laparoscopia 

- Vaginal asistida por laparoscopia o vaginal 

- NA 

 
 

5 

17 

2 

6 

 
 

16.67 

56.67 

6.66 

20 

 
HTE + LP 

- Laparotomía 

- Laparoscopia 

 
 

2 

5 

 
 

28.57 

71.43 

 
HR B sola 

- Laparotomía 

- Laparoscopia 

 
 

4 

5 

 
 

44.44 

55.56 

 
HR B + LP 

- Laparotomía 

- Laparoscopia 
- Vaginal asistida por laparoscopia 

- NA 

 
 

11 

32 
2 

2 

 
 

23.4 

68.08 
4.26 

4.26 

HR C2 
- Laparotomía 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

- Laparoscopia asistida por robot 

 
6 

1 

1 

 
75 

12.5 

12.5 

TR 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

 
3 

 
100 

 
Vía de abordaje quirúrgico en cirugía de rescate 

- Laparotomía 
HR B 

- Laparoscopia 

HR B 
- Vaginal asistida por laparoscopia 

- NA 

 
 

17 

5 
3 

1 

2 
4 

 
 

65.38 

29.41 
11.54 

33.33 

7.69 
15.38 

LP en cirugía primaria 50 59.52 

 

LPAo 
- Extraperitoneal 

- Transperitoneal 

 

19 
6 

13 

 

8.3 
31.58 

68.42 
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Transposición ovárica 

- Sí 
- No 

 
85 
13 

 
86.73 
13.27 

 

Ausencia de complicaciones quirúrgicas 
 

46 
 

46 

 
Complicaciones quirúrgicas 

 
54 

 
54 

 
Complicaciones intraoperatorias 

- Urológicas 

- Neurológicas 
- Vasculares 

 
10 

6 

3 
1 

 
10 

6 

3 
1 

 

 
Complicaciones posoperatorias 

- Cirugía primaria 
- CR 

 
- Pared abdominal 

- Vasculares 

- Anemia 

- Neurológicas 
- Urológicas 

- Infecciosas 
- Múltiples 

 
 

48 

42 
6 

 
1 

1 

10 
8 

13 

2 

13 

 
 

48 

42.86 
23.04 

 
1 

1 

10 
8 

13 

2 

13 

 
Complicaciones quirúrgicas tras cirugía primaria sola 

 
28 

 
57.14 

 

Complicaciones quirúrgicas tras cirugía asociada con otras modalidades 

terapéuticas 

 
26 

 
50.98 

 
Complicaciones quirúrgicas tras cirugía primaria exclusivamente según 
Clavien-Dindo 

I-II 
III-IV 

 
 

14 
9 

 
 

28.57 
18.37 

Complicaciones quirúrgicas tras cirugía primaria o cirugía de rescate 
según Clavien-Dindo 

I-II 
III-IV 

 
 

7 

16 

 
 

7 

16 

 
Complicaciones quirúrgicas según la vía de abordaje quirúrgico 

- Laparotomía 

- Laparoscopia 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

- Vaginal 

 
 

13 

28 

7 

1 

 
 

33.33 

44.44 

50 

33.33 

 
Complicaciones quirúrgicas tras cirugía primaria según la vía de  abordaje 

quirúrgico 
- Laparotomía 

- Laparoscopia 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

- Vaginal 

- Laparoscopia asistida por robot 

 
 
 

8 

26 

6 

1 

1 

 
 
 

34.78 

47.27 

75 

20 

100 
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Complicaciones intraoperatorias tras HTE según la vía de abordaje 

quirúrgico 
- Laparotómica 

- Laparoscópica 

 

 
0 

5 

 

 
0 

20 

 
Complicaciones intraoperatorias tras HR B según la vía de abordaje 

quirúrgico 
- Laparotómica (urológicas) 

- Laparoscópica (neurológicas) 

 
 

4 

2 

 
 

7.41 

6.25 

 
Complicaciones quirúrgicas de la HR B de rescate según la vía de 

abordaje quirúrgico 
- Laparotómica 

Urológicas 

Varias 
- Laparoscópica 

Múltiples 

- NA 

 
 
 

2 

1 

 
1 

1 

 
 
 

40 

20 

 
100 

14.29 

 
Complicaciones posoperatorias según la vía de abordaje quirúrgico 
- Laparotomía 

Urológicas 

Neurológicas 

- Laparoscopia 

Urológicas 

Neurológicas 

Anemia 

Pared abdominal 
Múltiples 

- Vaginal asistida por laparoscopia 

Neurológicas 
Anemia 

 
 

3 

2 
1 

20 

3 

5 

4 

1 

7 

2 

1 

1 

 
 

7.69 

5.13 
2.56 

31.75 

4.76 

7.94 

6.35 

1.59 

11.11 

14.29 

7.14 

7.14 

 

 
Complicaciones posoperatorias tras HR B 

- Neurológicas 

- Pared abdominal 

- Urológicas 

- Hemorrágicas 

- Enfermedad tromboembólica venosa 

- Dehiscencia de cúpula vaginal 

- Anemia 
- Linforrea 

 
 

28 

9 

6 

5 

2 
2 

2 

1 
1 

 
 

43.75 

14.06 

9.38 

7.81 

3.13 
3.13 

3.13 

1.56 
1.56 

 
Complicaciones quirúrgicas tras HR C2 

- Intraoperatorias 

- Posoperatorias 

 
 

0 

3 

 
 

0 

21.43 

 

Trastornos linfáticos 
- Cirugía primaria sola 

- LP o LPAo 

- Cirugía primaria + RT adyuvante 
- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 

 
 

3 

7 

1 
1 

 
 

6.12 

10 

7.69 
3.7 



159 
 

 

- CR 2 7.69 

 
Hidronefrosis secundaria a cirugía 

 
3 

 
3 

 
IU tras cirugía primaria sola 

 
14 

                           
28.57 

- IUM 6 8 
Laparotomía 1 9.09 
HR C2 1 4.35 

- IUE (HR B laparoscópica) 2 11.11 
- Por rebosamiento (HR B laparoscópica) 3 7.4 

- IUE + prolapso del compartimento anterior (HTE) 1 3.33 

 
IU tras multimodalidad terapéutica 

 
10 

 
5.56 

- Cirugía primaria + RT adyuvante 5 38.46 

- QRTc sola 1 33.33 

- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 4 14.81 

 
IF 
- Cirugía primaria + RT adyuvante 

- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 

- CR 

 
 

5 

2 
2 

1 

 
 

5 

15.38 
7.41 

3.85 

 
Estreñimiento 

  

- Cirugía primaria 63 64.29 
Radical 16 27.59 
HR B 4 8.51 
HR C2 2 25 

HTE 13 35.14 

- Cirugía primaria + RT adyuvante 4 30.77 

 
Variables clínicas cuantitativas 

 
Ⱦ/Me 

 
SD/RIC 

 
R 

 
Número de GP resecados 

 
10 

 
10 

 
1-29 

 

Número de GPAo resecados 

 
7 

 
8 

 
3-18 

 
Tiempo operatorio, min 

- Cirugía primaria 
HTE 

HTE + LP 
HR B 

HR B + LP 
TR 

 
 

130.8 

 
 

58.88 

 
 

60-300 

283 116.7 110-360 
391 0 0 

314.3 77.74 120-420 

NA NA NA 

 
Tiempo operatorio, min 

- CR 

HTE 

HTE + LP + LPAo 

HR B 
HR B + LP 

HR B + LP + LPAo 

HR C2 

 

 

285 
105 

248 

NA 
205.3 

120 

 

 

25.98 
0 

202.23 

NA 
160.97 

0 

 

 

270-315 
0 

105-391 

NA 
105-391 

0 
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Tiempo operatorio, min 

- HTE 

Laparotomía 

Laparoscopia 

Vaginal asistida por laparoscopia 

Vaginal 

 
- HTE + LP 

Laparotomía 

Laparoscopia 
Vaginal asistida por laparoscopia 

 
 

72 

127.6 
170 

120 
 

 
110 

340.7 

NA 

 
 

0 

60.4 
56.79 

0 
 

 
0 

21.83 

NA 

 
 

0 

60-300 
105-210 

0 
 

 
0 

317-360 

NA 

 

 
Tiempo operatorio, min 

- HR B + LP 

Laparotomía 
Laparoscopia 

Vaginal asistida por laparoscopia 

 
- HR C2 

 
 
 

120 

323.5 

NA 

NA 

 
 
 

0 

66.09 

NA 

NA 

 
 
 

0 

210-420 

NA 

NA 

 
Duración de la estancia hospitalaria, días 
- Cirugía primaria 

- CR 

 

 
3 

5 

 

 
2 

2.5 

 

 
1-17 

2-17 

 
Duración de la estancia hospitalaria, días 

- HTE 

Laparotomía 
Laparoscopia 

Vaginal asistida por laparoscopia 

 
 

5 

2 
2 

 
 

3 

1 
1 

 
 

3-16 

1-5 
2-3 

 
Duración de la estancia hospitalaria, días 

- HR B 

Laparotomía 
Laparoscopia 

Vaginal asistida por laparoscopia 

 
 

4 

3 

2.5 

 
 

1 

1.5 

0.5 

 
 

3-8 

1-4 

2-3 

 
Duración de la estancia hospitalaria, días 
- HR C2 

Laparotomía 

Laparoscopia 

 
 

9 

NA 

 
 

7.25 

NA 

 
 

4-15 

NA 

 
Intervalo de tiempo entre la cirugía y el diagnóstico de las 
complicaciones posoperatorias, días 

- Pared abdominal 

- Vasculares 
- Anemia 

- Neurológicas 

- Urológicas 

- Infecciosas 

- Múltiples 

 
 

4 

6 
0 

1.5 

18 

0 

0 

 
 

0 

0 
0 

7.5 

29 

0 

10 

 
 

0 

0 
0-3 

0-20 

0-30 

0 

0-30 

 

 

Tabla 7. Variables sociodemográficas, clínicas y terapéuticas en el grupo 

quirúrgico de los casos de cáncer de cérvix 

 
Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; DTM, Diámetro tumoral máximo; ECOG, Eastern Cooperative Oncology 
Group; FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia; GP, Ganglios pélvicos; GPAo, Ganglios 
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paraaórticos; HR, Histerectomía radical; HTE, Histerectomía total extrafascial; IF, Incontinencia fecal; ILV, 

Invasión linfovascular; IMC, Índice de masa corporal; IP, Invasión parametrial; IU, Incontinencia urinaria; IUE,  
Incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM, Incontinencia urinaria mixta; LP, Linfadenectomía pélvica; LPAo, 

Linfadenectomía paraaórtica; Me, Mediana; N, Tamaño muestral; NA, Not available; OMS, Organización Mundial 

de la Salud; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; QT, Quimioterapia; R, Rango; RIC, Rango intercuartílico; 
RT, Radioterapia; SD, Standard deviation; T1, Primer cuestionario; TR, Traquelectomía radical; Ⱦ, Media 

aritmética 

 
 
 
 

 
Variables sociodemográficas cuantitativas 

 
Ⱦ/Me 

 
SD 

 
R 

 
Edad al diagnóstico del cáncer de cérvix, años 

 
54 

 
18 

 
23-80 

 
Edad en T1, años 

 
54 

 
14.25 

 
29-84 

 

Variables sociodemográficas cualitativas 

 

N 

 

% 

 
Seguimiento, meses 

  

< 12 25 15.92 
12-24 32 20.38 
25-60 48 30.57 

> 60 46 29.3 

NA 6 3.83 

 
Nacionalidad 

  

- Española 142 90.44 
- Rumana 6 3.81 

- Colombiana 1 0.64 
- Boliviana 2 1.27 
- Ecuatoriana 0 0 
- Peruana 1 0.64 

- Argentina 0 0 
- Búlgara 1 0.64 

- Ucraniana 1 0.64 
- Rusa 1 0.64 
- China 1 0.64 

- Japonesa 1 0.64 

 
Ambiente 

  

- Rural 92 58.6 

- Urbano 65 41.4 

 
Estrato social 

  

- Bajo 15 9.55 
- Medio 32 20.38 

- Alto 1 0.64 

- NA 109 69.43 

 
Nivel educativo 

  

- Analfabetismo 5 3.18 
- Primario 29 18.47 

- Secundario 10 6.37 
- Universitario 6 3.82 

- NA 107 68.16 

 
Ocupación 

  

- Ama de casa 25 15.92 
- Trabajadora fuera de casa 17 10.83 

- Inválida 3 1.91 
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- Otra 

- NA 

5 

107 

3.18 

68.16 

 
 

Estado civil 

- Soltera 
- Pareja de hecho 

- Casada 

- Separada 
- Divorciada 

- Viuda 

- NA 

 
 

9 

1 
23 

5 

6 
6 

107 

 
 

5.73 

0.64 
14.65 

3.18 

3.82 
3.82 

68.16 

 
Estado menopáusico 

- Sí 

- No 

 
 

91 

66 

 
 

57.96 

42.04 

 

Variables clínicas cualitativas 

 

N 

 

% 

 
≤ 40 años al diagnóstico del cáncer de cérvix 

≥ 60 años al diagnóstico del cáncer de cérvix 

 
23 

50 

 
14.65 

31.85 

 
Tabaquismo prediagnóstico 

- Sí 

- No 

- NA 

 
 

59 

94 

4 

 
 

37.58 

59.87 

2.55 

 
 
 

IMC según la OMS, kg/m2 

- Delgadez (< 18.5) 

- Normopeso (18.5-24.99) 

- Sobrepeso (25-29.99) 
- Obesidad clase I (30-34.99) 

- Obesidad clase II (35-39.99) 

- Obesidad clase III (≥ 40) 
- NA 

 
 
 
 

10 

41 

33 

18 
7 

6 
42 

 
 
 
 

6.37 

26.11 

21.02 

11.46 
4.46 

3.82 
26.76 

 

Comorbilidades 
- Sí 

- No 

 
 

83 

74 

 
 

52.87 

47.13 

 
Estadios FIGO37 

- Precoces 

- Localmente avanzados 
- Metastásicos 

- NA 

 
 

20 

122 
14 

1 

 
 

12.73 

77.71 
8.92 

0.64 

 
Tipo histológico626 

- Carcinoma escamoso 

- Adenocarcinoma 

- Adenocarcinoma de células claras 

- Carcinoma adenoescamoso 

- Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas 

- NA 

 
 

117 

29 

1 

3 

3 

4 

 
 

74.52 

18.47 

0.64 

1.91 

1.91 

2.55 

 
Grado histológico 
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- Bajo 

- Moderado 
- Alto 

- NA 

43 

20 

58 

36 

27.39 

12.74 

36.94 

22.93 

 
ILV 

- Sí 

- No 

 
 

23 

134 

 
 

85.35 

14.65 

 
Profundidad de la invasión estromal 

< 1/3 

1/3 - < 2/3 
2/3 

> 2/3 

NA 

 
 

4 

145 
3 

4 

1 

 
 

2.55 

92.36 
1.91 

2.55 

0.64 

 
DTM, mm 

< 40 

≥ 40 
NA 

 
 

41 

83 
33 

 
 

26.11 

52.87 
21.02 

 
IP 

- Sí 

- No 
- NA 

 
 

91 

56 
14 

 
 

56.52 

34.78 
8.7 

 

Linfadenopatías metastásicas 

 

93 

 

59.24 

 
Linfadenopatías pélvicas metastásicas 

 
50 

 
31.85 

 
Linfadenopatías paraaórticas metastásicas 

 
3 

 
1.91 

 
Linfadenopatías pélvicas y paraaórticas metastásicas 

 
12 

 
7.64 

 
Enfermedad a distancia 

 
28 

 
17.84 

 
Estado funcional basal (ECOG) 

0 

1 

2 

3 

4 
NA 

 

 
91 

29 

5 

0 

1 

31 

 

 
57.96 

18.47 

3.18 

0 

0.64 

19.75 

 
Estado funcional postratamiento (ECOG) 
0 

1 

2 

3 
4 

NA 

 

 
53 

16 

5 
3 

1 

79 

 

 
33.76 

10.19 

3.18 
1.91 

0.64 

50.32 

 
Grupos terapéuticos 
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- Cirugía primaria + RT adyuvante 

EBRT pélvica 

BT vaginal 

EBRT pélvica + BT vaginal 
EBRT pélvica + sobreimpresión con IMRT 

 
 

13 

8 

4 

10 

7 

 
 

5.68 

61.54 

30.77 

76.92 

53.85 

 
- Cirugía + RT 

EBRT pélvica + BT vaginal 
EBRT pélvica 

BT vaginal 

 
 

196 

24 

90 

82 

 
 

85.59 

12.24 

45.92 

41.84 

 
- RT 

EBRT pélvica 

EBRT pélvica + BT vaginal 

EBRT pélvica + BT vaginal + sobreimpresión con IMRT 

 
 

161 

142 
13 

65 

 
 

69.1 

88.2 
8.07 

40.37 

 
- Estadios localmente avanzados 

EBRT pélvica 

EBRT pélvica + BT vaginal o sobreimpresión con IMRT 

Sobreimpresión con IMRT 

RT de campo extendido 

 
 

153 

12 

98 

67 
16 

 
 

66.81 

7.84 

64.05 

43.79 
10.46 

 
- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 

 
27 

 
11.79 

 
- Cirugía + QRT 

Estadios precoces 

 
98 

7 

 
42.79 

7.14 

 
- QRTc sola 

 
3 

 
1.31 

 
- CR 

 
26 

 
11.35 

 
- RT + QT 

 
111 

 
48.47 

 
- RT sin QT asociada 

 
114 

 
49.78 

 
- QT 

Adyuvante/concomitante 
Paliativa 

Con QT concomitante previa 
Sin QT concomitante previa 

 
138 

98 

35 

27 

8 

 
60.26 

71.01 

25.36 

77.14 

22.86 

 
- RT paliativa 

 
19 

 
8.3 

 
Transposición ovárica 

- Sí 

- No 

 
 

13 

85 

 
 

13.27 

86.73 

 
Toxicidad rádica 

- Aguda 

- Crónica 

 
116 

105 

66 

 
72.05 

65.22 

40.99 
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Suspensión de radioterapia por toxicidad rádica 

 
7 

 
6.03 

 

Reducción dosimétrica por toxicidad rádica 

 

2 

 

1.72 

 
Hidronefrosis secundaria a RT 

 
4 

 
2.48 

IU 

- RT 

- CR 

- QT paliativa 
- RT paliativa 

 
50 

42 

2 
5 

1 

 
31.85 

26.08 

7.69 
14.29 

5.26 

 
IF 

- Cirugía primaria + RT adyuvante 

- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 
- CR 

- QT paliativa 

 
7 

2 

2 
1 

2 

 
4.46 

15.38 

7.41 
3.85 

5.71 

 
Estreñimiento 

- Cirugía primaria + RT adyuvante 

- QRTc sola 

- RT 

- QT paliativa 
- RT paliativa 

 
43 
4 

1 

28 
8 

2 

 
27.39 
30.77 

33.33 

17.39 
22.86 

10.53 

 
Fístulas genitales posradioterapia 

 
9 

 
5.59 

 
QT concomitante basada en cisplatino 

 
96 

 
97.96 

 
QT paliativa basada en cisplatino 

 
9 

 
25.71 

 
Toxicidad inducida por QT 

- Aguda 
- Crónica 

- NA 
- Agente quimioterápico único 

- Doblete de QT 

- Concomitante 

 
93 

72 
4 

17 
65 

5 

74 

 
67.39 

52.17 
2.9 

12.32 
66.33 

62.5 

75.51 

 
No toxicidad inducida por RT/QT 

 
8 

 
5.1 

 
Suspensión de QT concomitante 

Suspensión de QT paliativa 

Suspensión de QT debido a toxicidad 

 
31 

2 

26 

 
31.63 

5.71 

18.84 

 
< 3 ciclos de QT concomitante 

≥ 3 ciclos de QT concomitante 

 
12 

67 

 
12.24 

68.37 

 
Reducción de dosis de cisplatino en la QT concomitante 

 
5 

 
5.1 

 
Reducción de dosis de cisplatino en la quimioterapia 
paliativa 

 
 

8 

 
 

22.86 

 
Respuesta terapéutica643,644 
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- Cirugía primaria + RT adyuvante   

Respuesta radiológica completa 6 46.15 

Respuesta radiológica parcial 3 23.08 
Respuesta patológica completa R0 8 61.54 
Enfermedad residual R1 2 15.38 

Enfermedad residual R2 2 15.38 

Enfermedad progresiva 1 7.69 

 
 

- Cirugía primaria + RT + QT adyuvante 

  

Respuesta radiológica completa 8 29.63 

Respuesta radiológica parcial 3 11.11 
Respuesta patológica completa R0 10 37.03 
Enfermedad residual R1 2 7.41 
Enfermedad residual R2 2 7.41 

Enfermedad progresiva 2 7.41 

 
- QRTc sola 

Respuesta radiológica completa 

 
 

3 

 
 

100 

 
- QT paliativa 

  

Respuesta radiológica completa 6 17.14 
Respuesta radiológica parcial 7 20 
Respuesta patológica completa R0 3 8.57 
Enfermedad residual R1 1 2.86 
Enfermedad residual R2 0 0 

Enfermedad progresiva 17 48.57 

NA 1 2.86 

 
- RT paliativa 

  

Respuesta radiológica completa 7 36.85 
Respuesta radiológica parcial 1 5.26 
Enfermedad progresiva 10 52.63 

NA 1 5.26 

 
Recurrencia 

  

- Locorregional 15 6.55 
Centropélvica 9 3.93 
Lateropélvica 3 1.31 

Centropélvica + lateropélvica 3 1.31 

- A distancia 25 10.92 

- Locorregional + a distancia 11 4.8 

 
Estado al final del estudio 

  

- Viva 96 61.15 
- Viva libre de enfermedad 96 61.15 
- Exitus por cáncer de cérvix 5 3.18 

- Exitus no relacionado con el cáncer de cérvix 60 38.22 

 
Variables clínicas cuantitativas 

 
Ⱦ/Me 

 
SD/RIC 

 
R 

 
IMC, kg/m2 

 
26.4 

 
7.71 

 
15.97-51.52 

 
DTM, mm 

 
45.5 

 
21.25 

 
5-111 

 
Número de GP resecados 

 
10 

 
6.5 

 
1-22 
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Número de GPAo resecados 9 7 3-18 

 
Dosis de EBRT pélvica, Gy 

 
50 

 
5 

 
15.4-57.2 

 
Dosis de EBRT pélvica (sin otra técnica de RT asociada), 

Gy 

 
46 

 
5 

 
15.4-50.4 

 
Dosis de EBRT pélvica adyuvante, Gy 

 
45.5 

 
5 

 
39.6-50 

 

Dosis de BT vaginal adyuvante, Gy 

 

17.3 

 

3.5 

 

11-18 

 
Dosis de sobreimpresión con IMRT, Gy 

 
20 

 
4.25 

 
17.5-26 

 
Dosis de EBRT pélvica radical, Gy 

 
50 

 
4 

 
45-57.2 

 
Dosis de RT de campo extendido, Gy 

 
45.8 

 
5 

 
11.4-59.4 

 
Dosis de RT de campo extendido profiláctica, Gy 

 
45 

 
0 

 
0 

 
Dosis de RT de campo extendido radical, Gy 

 
50 

 
0 

 
45-50 

 
Dosis de sobreimpresión concomitante con IMRT, Gy 

 
20 

 
2 

 
5-36 

 
Dosis de BT vaginal 

 
20 

 
2 

 
7-36 

 
Dosis de BT vaginal tras QRTc, Gy 

 
20 

 
2 

 
7-30 

 
Dosis de EBRT pélvica + BT vaginal + sobreimpresión con 
IMRT, Gy 

 
50/18.7/20 

 
4.92/7.62/2 

 
39.6-57.2/7- 

30/5-36 

 
Dosis de RT paliativa, Gy 

 
30 

 
25 

 
9-50 

 
Número de ciclos de QT adyuvante/concomitante 

 
4 

 
3 

 
1-9 

 
Dosis de cisplatino, mg/m2 

 
40 

 
0 

 
30-160 

 
Número de ciclos de QT paliativa en primera línea 

 
6 

 
2 

 
2-10 

 
Número de ciclos de QT paliativa en segunda línea 

 
6 

 
2 

 
4-8 

 
SG, meses 

 
40 

 
53.75 

 
1-264 

 
SLE, meses 

 
26 

 
59 

 
0-252 

 

 

Tabla 8. Variables sociodemográficas, clínicas y terapéuticas en los casos 

de cáncer de cérvix tratados con radioterapia o quimioterapia 
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Abreviaturas: BT, Braquiterapia; DTM, Diámetro tumoral máximo; EBRT, External beam radiation therapy; ECOG, 

Eastern Cooperative Oncology Group; FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia; GP, 

Ganglios pélvicos; GPAo, Ganglios paraaórticos; Gy, Gray; IF, Incontinencia fecal; ILV, Invasión linfovascular; 

IMC, Índice de masa corporal; IMRT, Intensity-modulated radiation therapy; IP, Invasión parametrial; IU, 

Incontinencia urinaria; Me, Mediana; N, Tamaño muestral; NA, Not available; OMS, Organización Mundial de la 

Salud; QT, Quimioterapia; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; R, Rango; RIC, Rango intercuartílico; RT, 
Radioterapia; SD, Standard deviation; SG, Supervivencia global; SLE, Supervivencia libre de enfermedad; T1, 

Primer cuestionario; Ⱦ, Media aritmética 

 
 
 

 

6.1 Supervivencia global 

 

 
6.1.1 Mortalidad 

 
Al finalizar el período de estudio, el 71.62 % de las pacientes seguía 

viva, el 26.2 % había fallecido a consecuencia del cáncer de cérvix y el 2.18 

% había muerto por causas no relacionadas con el cáncer de cérvix, entre 

ellas, un shock hemorrágico por una hemorragia digestiva alta secundaria 

a una úlcera duodenal refractaria a hemostasia endoscópica, una sepsis 

urinaria por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), una 

sepsis respiratoria, una sepsis urinaria en el contexto de una insuficiencia 

renal crónica y una sepsis respiratoria por Pseudomonas aeruginosa. 

La tasa cruda de mortalidad fue del 2.62 por 1000 mujeres para el 

período de estudio. La Me y el RIC de la SG fueron de 41 y 57.5 meses, 

respectivamente. La Figura 2 representa la curva de Kaplan-Meier de la SG 

de los casos de cáncer de cérvix, donde observamos una reducción    de 

la probabilidad de supervivencia del 26.7 % en los primeros 6 años y, a 

partir de ese momento, continuó descendiendo paulatinamente hasta el 

intervalo entre 14 y 19 años, decreciendo un 20 % en total y finalmente 

estabilizándose en un 65 % de probabilidad de supervivencia hasta el final 

del seguimiento a los 23 años. 
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de la supervivencia global de los casos 

de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: SG, Supervivencia global 

 
 
 
 
 
 

 

Tiempo, 
meses 

 

N en riesgo de 
muerte 

 

N 
muertes 

 

Probabilidad de 
supervivencia, % 

 
EE 

 
IC 95 % 

1 223 1 99.6 0.004 (0.97, 0.99) 

2 222 3 98.2 0.009 (0.95, 0.99) 

3 219 1 97.8 0.01 (0.95, 0.99) 

5 216 2 96.9 0.012 (0.94, 0.99) 

6 212 2 95.9 0.013 (0.92, 0.98) 

8 203 4 94 0.016 (0.9, 0.97) 

9 196 2 93.1 0.017 (0.89, 0.96) 

10 193 1 92.6 0.018 (0.88, 0.95) 

12 189 5 89.7 0.021 (0.85, 0.93) 

14 181 2 88.7 0.022 (0.84, 0.92) 

16 174 1 88.2 0.022 (0.83, 0.92) 

17 170 1 87.7 0.023 (0.82, 0.91) 

18 167 1 87.1 0.023 (0.82, 0.91) 

22 161 1 86.6 0.024 (0.81, 0.91) 

24 156 1 86 0.024 (0.81, 0.9) 

27 148 1 85.5 0.025 (0.8, 0.9) 

29 145 1 84.9 0.025 (0.79, 0.89) 

30 143 1 84.3 0.026 (0.79, 0.89) 

31 142 3 82.5 0.027 (0.76, 0.87) 

32 136 2 81.3 0.028 (0.75, 0.86) 

33 133 2 80.1 0.029 (0.74, 0.85) 

40 116 1 79.4 0.03 (0.73, 0.85) 

42 111 1 78.7 0.03 (0.72, 0.84) 

60 82 2 76.7 0.032 (0.7, 0.82) 
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62 78 1 75.8 0.033 (0.69, 0.82) 

70 66 1 74.6 0.035 (0.67, 0.81) 

76 55 1 73.3 0.037 (0.65, 0.8) 

168 9 1 65.1 0.083 (0.46, 0.79) 

 

 

Tabla 9. Tabla de supervivencia global de los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: EE, Error estandarizado; N, Tamaño muestral; IC, Intervalo de confianza 

 
 
 

 
 

 
Seguimiento 

 
 

N 
Supervivientes 

 
 

Ratio SG 

absoluta 

 
 

Ratio SG 

Relativa 

 
 

Tasa absoluta 

de SG (%) 

 
 

Tasa relativa 

de SG (%) 

 
< 12 meses 

 
40 

 
40/220 

 
40/220 

 
18.18 

 
18.18 

 
12-24 meses 

 
32 

 
32/220 

 
40/220 + 32/220 

 
14.55 

 
32.73 

 
 

25-60 meses 

 
 

71 

 
 

71/220 

 
 

40/220 + 32/220 + 

71/220 

 
 

32.27 

 
 

65 

 
> 60 meses 

 
77 

 
77/220 

40/220 + 32/220 + 

71/220 + 77/220 

 
35 

 
100 

 

 

Tabla 10. Ratio y probabilidad de supervivencia global por intervalo de 

seguimiento 

Abreviaturas: N, Tamaño muestral; SG, Supervivencia global 

 
 
 
 

La SG tuvo la correlación positiva fuerte con la SLE (ρ = 0.71). El 

punto de corte del ILE a partir del cual encontramos diferencias 

significativas entre las curvas de SG fue de 26 meses (p < 0.0001). 

Hallamos que la SG era significativamente menor a medida que  aumentaba 

el número de recurrencias, con diferencias entre las curvas de SG de 

pacientes que habían experimentado 0, 1 y 2 recurrencias (p <     0.0001). 
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6.1.2 Estadio FIGO 
 
 
 
 
 

 

 
Estadios FIGO 

 

SG 

(Me [RIC], R, meses) 

 

SLE 

(Me [RIC], R, meses) 

 
 

Precoces 

 
43 [61] 

7-198 

 
40 [58] 

2-198 

 

 
Localmente avanzados 

 
40 [53.75] 

1-264 

 
26 [59] 

0-252 

 
 

Metastásicos 

 
11 [27] 

2-219 

 
0 [16.93] 

0-156 

 

 

Tabla 11. Supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad por 

grupos de estadio FIGO 

Abreviaturas: FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia; Me, Mediana; R, Rango; RIC, Rango 

intercuartílico; SG, Supervivencia global; SLE, Supervivencia libre de enfermedad 

 
 
 
 

 
 

Seguimiento 
estadios precoces 

 
 

N 

Supervivientes 

 
 

Ratio SG 
absoluta 

 

 
Ratio SG relativa 

 
Tasa 

absoluta 

SG 
(%) 

 
Tasa 

relativa 

SG 
(%) 

 
< 12 meses 

 
5 

 
5/53 

 
5/53 

 
9.43 

 
9.43 

 
12-24 meses 

 
10 

 
10/53 

 
5/53 + 10/53 

 
18.87 

 
28.3 

 
25-60 meses 

 
17 

 
17/53 

 

5/53 + 10/53 + 

17/53 

 
32.08 

 
60.38 
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> 60 meses 

 
21 

 
21/53 

5/53 + 10/53 + 

17/53 + 21/53 

 
39.62 

 
100 

 

Seguimiento 
estadios localmente 

avanzados 

 
 

N 

Supervivientes 

 
 

Ratio SG 

absoluta 

 
 

Ratio SG relativa 

 

Tasa 
absoluta 

SG 
(%) 

 

Tasa 
relativa 

SG 
(%) 

 
< 12 meses 

 
24 

 
24/120 

 
24/120 

 
20 

 
20 

 
12-24 meses 

 
18 

 
18/120 

 
24/120 + 18/120 

 
15 

 
35 

 
25-60 meses 

 
40 

 
40/120 

24/120 + 18/120 + 
40/120 

 
33.33 

 
68.33 

 
 

> 60 meses 

 

38 

 

38/120 

 
24/120 + 18/120 + 
40/120 + 38/120 

 

31.67 

 

100 

 

Seguimiento 

estadios 
metastásicos 

 
 

N 
Supervivientes 

 
 

Ratio SG 
absoluta 

 
 

Ratio SG relativa 

 

Tasa 

absoluta 
SG 
(%) 

 

Tasa 

relativa 
SG 
(%) 

 
< 12 meses 

 
8 

 
8/14 

 
8/14 

 
57.14 

 
57.14 

 
12-24 meses 

 
2 

 
2/14 

 
8/14 + 2/14 

 
14.29 

 
71.43 

 
 

25-60 meses 

 
3 

 
3/14 

 
8/14 + 2/14 + 3/14 

 
21.43 

 
92.86 

 
 

> 60 meses 

 
 

1 

 
 

1/14 

 
8/14 + 2/14 + 3/14 

+ 
1/14 

 
 

7.14 

 
 

100 

 

 

Tabla 12. Ratio y probabilidad de supervivencia global por grupos de  

estadio FIGO e intervalo de seguimiento 

Abreviaturas: N, Tamaño muestral; SG, Supervivencia global 

 

 
No hallamos diferencias significativas en la procedencia (rural o 

urbana) entre los grupos de estadios (p = 0.672). La SG fue 

estadísticamente diferente entre los grupos de estadios FIGO (p = 0.003), 

siendo la SG significativamente más prolongada en los estadios precoces 

que en los metastásicos (43 vs. 11 meses, p = 0.001) y en los estadios 

localmente avanzados frente a los metastásicos (40 vs. 11 meses, p = 
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0.003); sin embargo, no encontramos diferencias significativas entre los 

estadios precoces y localmente avanzados (p = 0.226). 

El 12.23 % de las pacientes tuvo enfermedad metastásica al 

diagnóstico o como recurrencia. No hallamos diferencias significativas en 

la SG entre las localizaciones de las metástasis (p = 0.932). 

 
 
 

6.1.3 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico 

 
Las tasas de SG a 5 años en las pacientes diagnosticadas en 

estadios precoces y, concretamente, en las tratadas exclusivamente 

mediante histerectomía radical fueron del 90 % y 100 %, respectivamente. 

El análisis de los factores de confusión entre las técnicas quirúrgicas y las 

vías de abordaje quirúrgico se presenta en las Tablas 13 y 14. 
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Tabla 13. Comparación entre las técnicas y vías de abordaje quirúrgico 

respecto a los factores de confusión de la supervivencia global de los casos 

de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: DTM, Diámetro tumoral máximo; ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group; FIGO, Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia; GP, Ganglios pélvicos; GPAo, Ganglios paraaórticos; HR, 

Histerectomía radical; HTE, Histerectomía total extrafascial; IEP, Invasión estromal profunda; ILV, Invasión 

linfovascular; LP, Linfadenectomía pélvica; PS, Performance status (estado funcional) 
Se muestran los p-valores 

 
 
 
 

 

Variables 

 

HR B sola 
laparotómica vs. laparoscópica 

(p) 

 

Cirugía radical sola vs. HTE 
sola 

(p) 

Edad al diagnóstico del cáncer 
de cérvix 

0.358 0.753 

Estado menopáusico 0.919 0.794 

Tabaquismo prediagnóstico 0.072 0.794 

IMC 0.07 0.228 

Ambiente 0.268 0.289 

Nacionalidad 0.089 0.29 

Estado civil 0.789 0.48 

Religión 0.333 0.697 

Estrato social 0.829 0.539 

Nivel educativo 0.176 0.67 

Ocupación 0.402 0.671 

Comorbilidades 0.676 0.877 

Depresión previa 0.61 0.457 

Cesárea previa 0.409 0.39 

Tipo histológico 0.199 0.342 

Grado histológico 0.421 0.005 

ILV 0.42 0.457 

DTM 0.326 0.002 

Profundidad   de   la   invasión 
estromal 

0.942 0.001 

Estadio FIGO 0.357 < 0.0001 

Estado funcional basal (ECOG) 0.473 1 

Preservación ovárica 0.632 0.457 

BSGC 0.012 < 0.0001 

LP 0.446 < 0.0001 

LPAo 0.007 0.026 

Número de GP resecados 0.451 0.85 

Número de linfadenopatías 1 1 
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pélvicas metastásicas   

Complicaciones 
intraoperatorias 

0.729 0.731 

Complicaciones posoperatorias 0.025 0.413 

Intervalo de tiempo hasta el 
diagnóstico de la complicación 
Quirúrgica 

 

0.036 
 

0.502 

Estancia hospitalaria 0.007 0.018 

Número de recurrencias 0.25 1 

Seguimiento > 2 años < 0.0001 0.363 

 

 

Tabla 14. Comparación entre las técnicas quirúrgicas de la histerectomía 

y las vías de abordaje quirúrgico de la histerectomía radical tipo B respecto 

a los factores de confusión de la supervivencia global de los casos de 

cáncer de cérvix 

Abreviaturas: BSGC, Biopsia selectiva del ganglio centinela; DTM Diámetro tumoral máximo; ECOG, Eastern 

Cooperative Oncology Group; FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia; GP, Ganglios 

pélvicos; HR, Histerectomía radical; HTE, Histerectomía total extrafascial; ILV, Invasión linfovascular; IMC, Índice 

de masa corporal; LP, Linfadenectomía pélvica; LPAo, Linfadenectomía paraaórtica 

 
 
 

 

No hallamos diferencias significativas en las tasas de SG a 5 años 

en el grupo de cirugía primaria sola entre los abordajes laparotómico y 

laparoscópico para la histerectomía radical tipo B (p = 1) ni para la 

histerectomía total extrafascial (p = 0.892). 

Respecto a la técnica quirúrgica, no encontramos diferencias 

significativas en las curvas de SG de las pacientes sometidas a una 

histerectomía radical y a una histerectomía total extrafascial sola (p = 0.2) 

ni entre aquellas tratadas mediante una histerectomía radical tipo B y las 

intervenidas mediante una histerectomía radical C2 sola (p = 0.1). No 

objetivamos diferencias significativas en las tasas de SG a 5 años entre 

aquellas pacientes con enfermedad cervical residual en la pieza de 

histerectomía radical y aquellas sometidas a una histerectomía total 

extrafascial de rescate (p = 0.341). 
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6.1.4 Respuesta terapéutica 

 
No detectamos diferencias significativas en las tasas de SG a 5 años 

entre las pacientes diagnosticadas en estadios localmente avanzados con 

una respuesta radiológica completa tras quimiorradioterapia concomitante 

y aquellas con una respuesta patológica completa en la pieza de 

histerectomía de rescate (p = 0.535). La tasa de SG a 5 años fue similar 

entre las pacientes con una respuesta patológica completa y aquellas con 

enfermedad cervical residual en la pieza de  histerectomía de rescate (p = 

0.267). 

 
 

 
6.1.5 Hidronefrosis 

 
Detectamos diferencias significativas entre las curvas de SG de las 

pacientes con y sin hidronefrosis, a favor de las últimas (p = 0.002); sin 

embargo, hallamos diferencias significativas entre ambos grupos en el IMC 

(p = 0.002), el estadio FIGO (p < 0.0001), el diámetro tumoral máximo (p 

< 0.0001), la invasión parametrial (p < 0.0001), la profundidad de la invasión 

estromal (p = 0.047) y la puntuación basal del estado funcional según el 

ECOG (p < 0.0001). No encontramos diferencias significativas en otros 

factores de confusión, tales como las comorbilidades (p = 0.365), la 

invasión linfovascular (p = 0.275) o la    puntuación postratamiento del estado 

funcional (p = 0.68). La nefrostomía percutánea no mejoró la SG (p = 0.3). 
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6.1.6 Genotipo del virus del papiloma humano 

 
La SG fue similar entre las pacientes infectadas por un genotipo 

único y aquellas con genotipos múltiples del VPH (p = 0.056); sin embargo, 

la Me de la SG fue significativamente superior en aquellas pacientes 

diagnosticadas en estadios precoces e infectadas por genotipos         múltiples 

de alto riesgo en comparación con aquellas con un genotipo único de alto 

riesgo oncogénico (71 vs. 32 meses, p = 0.047), no hallando diferencias 

significativas en factores de confusión, tales como: la invasión linfovascular 

(p = 0.511), el tipo histológico (p = 0.096), el diámetro tumoral máximo (p 

= 0.57), la profundidad de la invasión estromal (p = 0.621) y el número de 

linfadenopatías pélvicas metastásicas (p = 0.655). No detectamos 

diferencias significativas en la SG entre las pacientes  infectadas por los 

genotipos 16 y 18 (p = 0.589). 

 
 
 

6.1.7 Modelo predictivo 
 
 
 
 

 
 

Predictores 
βn 

 

Exp(βn) 

 

EE 
 

z-valor 
 

p-valor 
 

IC 95 % 

Cirugía primaria -1.36 0.26 0.5 -2.75 0.006 (0.1, 0.67) 

DTM 0.03 1.03 0.01 4.16 < 0.0001 (1.02, 1.04) 

Respuesta terapéutica 0.53 1.69 0.09 6.01 < 0.0001 (1.43, 2.01) 

 
Índice C = 0.87 (EE = 0.029) 
LHR test = 67.95 con 3 GL, p < 0.0001 

Test de Wald = 67.02 con 3 GL, p < 0.0001 
Score test (log-rank) = 102.4 con 3 GL, p < 0.0001 

 

Tabla 15. Resumen del modelo de regresión de Cox de la supervivencia 

global de los casos de cáncer de cérvix 
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Abreviaturas: βn, Coeficientes de regresión; C, Concordancia; DTM, Diámetro tumoral máximo; EE, Error 
estandarizado del estadístico; GL, Grado de libertad; IC, Intervalo de confianza; LHR, Likelihood ratio; N, Tamaño 
muestral; NA, Not available; z-valor, Test de Wald 
Exp(coef) (odds) permite una interpretación de los efectos multiplicativos de las variables explicativas sobre la 

función de riesgo ℎ(𝑡) y se acompaña de un IC 95 %, de modo que por cada unidad que se incrementa el predictor, 

la odds de la variable de respuesta se incrementa o disminuye en promedio βn unidades. Esto corresponde a una 
probabilidad de que el predictor tenga un valor positivo o negativo de p = exp(coef)/1+exp(coef) 

 
 
 

 

6.2 Supervivencia libre de enfermedad. 

Recurrencia 

 

La correlación entre el diámetro tumoral máximo y la SLE fue 

negativa moderada (ρ = -0.26). 

No objetivamos diferencias significativas en las Me de la SLE entre 

las pacientes diagnosticadas en estadios precoces sin linfadenopatías 

pélvicas metastásicas y con extirpación de 10 o menos ganglios linfáticos 

pélvicos y aquellas con más de 10 ganglios linfáticos pélvicos resecados 

(p = 0.36). 

Respecto al número de ciclos de quimioterapia en la 

quimiorradioterapia concomitante, las pacientes con menos de 3 ciclos 

tuvieron una Me de la SLE significativamente menor que aquellas que 

recibieron 3 o más ciclos (2.5 vs. 19 meses, p = 0.013). 

 

6.2.1 Respuesta terapéutica 

 
La tasa de respuesta terapéutica completa en el grupo de cirugía 

primaria sola fue del 97.96 %; del 69.23 % en el de cirugía primaria 

asociada con radioterapia adyuvante; del 92.59 % en el de cirugía primaria 

asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante; del 100 % en el de 

quimiorradioterapia concomitante sola; del 69.23 % en el de cirugía de 

rescate; del 48.57 % en el de quimioterapia paliativa y, por último, del 42.11 

% en el de radioterapia paliativa. 
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No detectamos diferencias significativas en la tasa de SLE a 5 años 

entre las pacientes diagnosticadas en estadios localmente avanzados con 

una respuesta radiológica completa y aquellas con una respuesta 

radiológica parcial que asociaron una histerectomía de rescate (p = 0.1). 

La SLE no fue estadísticamente diferente entre las pacientes tratadas con 

quimiorradioterapia concomitante sola y aquellas a las que se añadió una 

histerectomía de rescate (p = 0.521), incluyendo aquellas pacientes con 

una respuesta terapéutica completa (p = 0.57), ni al comparar las pacientes 

con una respuesta patológica completa con aquellas con tumor residual 

en la pieza de histerectomía de rescate (p = 0.267). 

 
 
 

6.2.2 Función de supervivencia 

 
La Figura 3 representa la curva de Kaplan-Meier de la SLE de los 

casos de cáncer de cérvix, donde observamos una reducción drástica de 

la probabilidad de SLE del 40 % a los 25 meses de seguimiento. A partir 

de ese momento la probabilidad de SLE descendió paulatinamente hasta 

el 9.8 % a los 79 meses aproximadamente, estabilizándose a partir de ese 

momento. 
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meier de la supervivencia libre de enfermedad 

de los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: SLE, Supervivencia libre de enfermedad 

 
 
 
 

 
 

Tiempo, 
meses 

 
 

N en riesgo de 
recurrencia 

 
 

N 
recurrencias 

 
Probabilidad de 

supervivencia, % 

 

 
EE 

 

 
IC 95 % 

0 182 2 98.9 0.008 (0.96, 0.99) 

4 73 1 97.6 0.015 (0.92, 0.99) 

6 53 1 95.7 0.024 (0.88, 0.99) 

8 44 1 93.5 0.032 (0.84, 0.98) 

9 37 1 91 0.04 (0.79, 0.96) 

10 36 2 86 0.051 (0.72, 0.93) 

11 33 1 83.3 0.056 (0.69, 0.92) 

12 31 1 80.7 0.06 (0.65, 0.9) 

14 25 1 77.4 0.066 (0.61, 0.88) 

15 24 1 74.2 0.071 (0.57, 0.85) 

16 22 1 70.8 0.075 (0.53, 0.83) 

17 21 1 67.5 0.079 (0.5, 0.8) 

18 20 1 64.1 0.082 (0.46, 0.78) 

19 19 1 60.7 0.084 (0.42, 0.75) 

20 18 1 57.3 0.086 (0.39, 0.72) 

22 17 2 50.6 0.088 (0.33, 0.66) 

23 15 1 47.2 0.088 (0.29, 0.63) 

24 14 1 43.9 0.088 (0.26, 0.6) 

25 13 1 40.5 0.088 (0.24, 0.57) 

32 11 1 36.8 0.087 (0.2, 0.53) 

33 10 1 33.1 0.086 (0.17, 0.5) 

38 9 1 29.4 0.084 (0.15, 0.46) 

48 8 1 25.8 0.081 (0.12, 0.42) 

61 7 1 22.1 0.077 (0.09, 0.38) 

62 6 1 18.4 0.073 (0.07, 0.34) 

63 5 1 14.7 0.067 (0.05, 0.3) 

79 3 1 9.8 0.06 (0.02, 0.25) 

 

 

Tabla 16. Tabla de supervivencia libre de enfermedad de los casos de 

cáncer de cérvix 

Abreviaturas: EE, Error estandarizado; N, Tamaño muestral; IC, Intervalo de confianza 
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6.2.3 Estadio FIGO 

 
La Me y el RIC de la SLE por grupos de estadios FIGO se muestran 

en la Tabla 11 y para las pacientes que presentaron al menos 1 recurrencia 

fueron de 8.5 y 38 meses, respectivamente. 

El 13.97 % de las pacientes con cáncer de cérvix y el 10.91 % y 

15.03 % de aquellas diagnosticadas en estadios precoces y localmente 

avanzados desarrollaron al menos 1 recurrencia a lo largo del seguimiento, 

respectivamente. Detectamos diferencias significativas en las Me de la SLE 

entre los estadios precoces y localmente avanzados (40 vs. 26 meses, p = 

0.012). 

 
 
 

6.2.4 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico 

 
Respecto a la técnica quirúrgica y a pesar de que no hubo diferencias 

significativas en la tasa de márgenes quirúrgicos libres (p = 0.661) ni en 

otros factores de confusión (p > 0.05) (Tablas 13), la Me de la SLE fue 

significativamente superior en aquellas pacientes sometidas a una 

histerectomía radical tipo C2 en comparación con aquellas tratadas 

mediante una histerectomía radical tipo B, tanto por vía laparotómica (126.5 

vs. 38 meses, p < 0.0001) como laparoscópica (118 vs. 38 meses, p = 

0.0002). Por el contrario, no hallamos diferencias significativas en las Me de 

la SLE entre las pacientes con linfadenopatías metastásicas y sin 

enfermedad a distancia en la PET-CT sometidas a una histerectomía  

radical tipo C2 y aquellas tratadas mediante una histerectomía total 

extrafascial de rescate (p = 0.782). Tampoco encontramos diferencias 

significativas entre aquellas pacientes con enfermedad cervical residual 

en la pieza de histerectomía radical y aquellas con enfermedad cervical 

residual en la pieza de histerectomía total extrafascial de rescate (p = 

0.278). 
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La Me de la SLE fue significativamente superior en las pacientes en 

estadios precoces sometidas a una histerectomía radical tipo B 

laparotómica en comparación con la laparoscópica (94.5 vs. 32 meses, p 

< 0.0001); sin embargo, no detectamos diferencias significativas entre 

ambas vías en las pacientes tratadas mediante una histerectomía total 

extrafascial (p = 0.99). 

 
 
 

6.2.5 Genotipo del virus del papiloma humano 

 
La Me de la SLE fue significativamente superior en las pacientes 

infectadas por genotipos múltiples del VPH de alto riesgo oncogénico 

respecto a aquellas en las que se detectó infección por un genotipo único 

(57 vs. 31.5 meses, p = 0.027), incluidas aquellas diagnosticadas en 

estadios precoces (71 vs. 32 meses, p = 0.017). 

 
 
 

6.2.6 Recurrencias 

 
La prevalencia de recurrencia según la localización fue del 6.55 % 

para la locorregional; del 4.8 % para la distante y del 4.8 % para la 

locorregional y a distancia (linfadenopatías metastásicas [7.86 %; pélvicas: 

1.75 %; paraaórticas: 1.31 %; pélvicas y paraaórticas: 0.87 %; inguinales: 

0.44 %; infradiafragmáticas: 0.87 %; infradiafragmáticas y 

supradiafragmáticas: 0.87 %; mediastínicas: 1.31 %; mediastínicas y 

cervicales: 0.44 %], pulmonares [4.8 %], óseas [3.49 %], vaginales [1.31 

%], fístulas genitales [1.31 %; rectovaginales: 0.44 %; vesicovaginales: 

0.44 %; vesicouterinas: 0.44 %], carcinomatosis peritoneal [1.31 %], 

cerebrales [0.87 %], rectosigmoideas [0.87 %], gástricas [0.87 %], 

parametriales [0.44 %], obstrucción intestinal maligna [0.44 %], omentales 

[0.44 %], adrenales [0.44 %] y vulvares [0.44 %]). El 3.93 % tuvo 
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recurrencias centropélvicas; el 1.31 % lateropélvicas y el 1.31 % 

centropélvicas y lateropélvicas (Tabla 6). 

El 77.78 % de las pacientes que desarrollaron recurrencias 

centropélvicas no asoció linfadenopatías paraaórticas. Ninguna de las 2 

pacientes con linfadenopatías paraaórticas confirmadas histológicamente 

desarrolló recurrencias a distancia. El 15.38 % de las pacientes con 

linfadenopatías paraaórticas identificadas por PET-CT presentó 

recurrencias a distancia. 

La prevalencia de recurrencia locorregional según la modalidad 

terapéutica empleada fue la siguiente: quimiorradioterapia concomitante 

(N = 1, 33.33 %; centropélvica), cirugía primaria asociada con radioterapia 

y quimioterapia adyuvante (N = 5, 18.52 %; 2 centropélvicas, 1    lateropélvica 

y 2 centropélvicas y lateropélvicas), cirugía de rescate (N = 4, 15.38 %, 2 

centropélvicas y 2 lateropélvicas) y quimioterapia paliativa (N = 7, 20; 6 

centropélvicas y 1 lateropélvica). La prevalencia de recurrencia a distancia 

según la modalidad terapéutica empleada se distribuyó del siguiente 

modo: quimiorradioterapia concomitante (N = 1, 33.33 %), cirugía primaria 

asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante (N = 6, 22.22 %), 

cirugía de rescate (N = 5, 19.23 %), quimioterapia paliativa (N = 12, 34.29 

%) y 1 NA. 

El 20 % de las pacientes diagnosticadas en estadios precoces 

cumplió criterios de riesgo intermedio de recurrencia. Para reducir este 

riesgo, el 35.14 % de las que se intervinieron mediante una histerectomía 

total extrafascial, el 41.86 % de las tratadas mediante una histerectomía 

radical tipo B y el 100 % de las sometidas a una histerectomía radical tipo 

C2 como cirugía primaria recibieron radioterapia adyuvante; el 12.73 % de 

las pacientes en estadios precoces tratadas con cirugía primaria recibió 

radioterapia y quimioterapia adyuvante y al 1.82 % se le añadió radioterapia 

de campo extendido profiláctica. Se detectó 1 recurrencia en una paciente 

sometida a histerectomía radical laparoscópica (6.67 %) y 2 recurrencias 

en una paciente tratada mediante histerectomía total extrafascial 

laparotómica (20 %). Ninguna de las 3 pacientes tratadas mediante una 



184 
 

traquelectomía radical vaginal asistida por laparoscopia experimentó 

recurrencias. 

El tratamiento de la recurrencia fue el siguiente: cuidados paliativos 

y de soporte (100 %); quimioterapia paliativa de segunda línea (28.13 %); 

radioterapia paliativa (15.63 %); cirugía con intención curativa (9.38 %); 

radioterapia con intención radical (3.13 %); cirugía con intención curativa y 

posteriormente quimioterapia con intención curativa (3.13 %); cirugía con 

intención curativa y posteriormente quimioterapia paliativa (3.13 %); 

radioterapia con intención radical y, posteriormente, cirugía con intención 

curativa (3.13 %); cirugía derivativa o intervencionismo radiológico y, 

posteriormente, radioterapia paliativa (3.13 %); cirugía derivativa o 

intervencionismo radiológico y posteriormente quimioterapia paliativa (3.13 

%); por último, cirugía con intención curativa y posteriormente cirugía 

derivativa y radioterapia paliativa (3.13 %). 

 
 
 

6.2.7 Modelo predictivo 
 
 
 
 

 
 

Predictores 
 

Βn 

 
Exp(βn) 

 
EE 

 
z-valor 

 
p-valor 

 
IC 95 % 

DTM 0.09 1.1 0.03 3.12 0.002 (1.03, 1.16) 

Hallazgos PET- 
CT 

0.43 1.53 0.26 1.67 0.096 (0.93, 2.53) 

Dosis semanal de   
cisplatino 

-0.1 0.91 0.05 -1.78 0.075 (0.82, 1.01) 

 
Índice C = 0.78 (EE = 0.05) 
LHR test = 15.82 con 3 GL, p = 0.001 
Test de Wald = 11 con 3 GL, p = 0.01 
Score test (log-rank) = 13.47 con 3 GL, p = 0.004 

 

 

Tabla 17. Resumen del modelo de regresión de Cox de la supervivencia 

libre de enfermedad de los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: βn, Coeficientes de regresión; C, Concordancia; DTM, Diámetro tumoral máximo; EE, Error 
estandarizado del estadístico; GL, Grado de libertad; IC, Intervalo de confianza; LHR, Likelihood ratio; N, Tamaño 
muestral; NA, Not available; z-valor, Test de Wald 
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Exp(coef) (odds) permite una interpretación de los efectos multiplicativos de las variables explicativas sobre la 

función de riesgo ℎ(𝑡) y se acompaña de un IC 95 %, de modo que por cada unidad que se incrementa el predictor, 

la odds de la variable de respuesta se incrementa o disminuye en promedio βn unidades. Esto corresponde a una 
probabilidad de que el predictor tenga un valor positivo o negativo de p = exp(coef)/1+exp(coef) 

 
 
 
 

 

6.3 Complicaciones quirúrgicas 

 
El 21.4 % de las pacientes con cáncer de cérvix se trató mediante 

cirugía primaria sola, mientras que el 43.67 % recibió este tipo de 

tratamiento asociado con otras modalidades terapéuticas (Tabla 6). 

El 54 % de las pacientes quirúrgicas presentó complicaciones 

operatorias (cirugía exclusivamente: 57.14 %; cirugía asociada con otras 

modalidades terapéuticas: 50.98 %) (Tabla 7). No objetivamos diferencias 

significativas en los factores de confusión, tales como: la edad (p = 0.149), 

el estrato social (p = 0.684), el estadio FIGO (p = 0.449), las    comorbilidades 

(p = 0.929), el IMC (p = 0.287), la técnica quirúrgica (p = 0.126), la vía de 

abordaje (p = 0.338) y la modalidad cirugía primaria sola vs. cirugía de 

rescate (p = 0.953) entre las pacientes que experimentaron complicaciones 

quirúrgicas y aquellas que no las presentaron. 

 
 
 

6.3.1 Gravedad 

 
Respecto a la gravedad de las complicaciones quirúrgicas según la 

clasificación de Clavien-Dindo, el 16 % fue de grado III-IV, hallándose la 

mayor frecuencia para el tipo IIIb (14.81 %), en caso de complicaciones 

intraoperatorias, y para el tipo II, en caso de complicaciones posoperatorias 

(35.19 %) (Tabla 18). No encontramos diferencias significativas en la 

gravedad entre el grupo de cirugía primaria sola y el grupo de cirugía de 

rescate (p = 0.834). Ninguna paciente falleció como consecuencia directa 

de complicaciones quirúrgicas. 
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COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 
 

N (%) 

Intervalo hasta el diagnóstico 

Inmediatas 26 (26) 

Mediatas 9 (9) 

Tardías 11 (11) 

NA 8 (8) 

 
COMPLICACIONES 

INTRAOPERATORIAS 

 
 

10 (10) 

 
COMPLICACIONES 
POSOPERATORIAS 

 
 

48 (48) 

Clavien-Dindo Clavien-Dindo 

I - I 8 (14.81) 

dI - dI 2 (3.7) 

II 1 (1.85) II 19 (35.19) 

dII - Dii 2 (3.7) 

IIIa - IIIa 2 (3.7) 

IIIa - DIIIa 2 (3.7) 

IIIb 8 (14.81) IIIb 5 (9.26) 

dIIIb - DIIIb 7 (12.96) 

IVa 1 (1.85) IVa - 

IVb - IVb 1 (1.85) 

 

 

Tabla 18. Complicaciones quirúrgicas según el intervalo de tiempo desde 

la cirugía hasta su diagnóstico y conforme a la clasificación de Clavien- 

Dindo 

Abreviaturas: N, Tamaño muestral; NA, Not available 

 
 
 
 

6.3.2 Técnicas quirúrgicas 

 
Las técnicas quirúrgicas más frecuentes fueron la histerectomía               total 

extrafascial en los grupos sometidos a cirugía primaria sola (61.22 %) y 

cirugía de rescate (65.38 %) y la histerectomía radical tipo B (47.96 %) 

en el grupo tratado mediante cirugía primaria entre sus tratamientos 

(Tabla 7). 

Respecto a las cirugías adicionales, en el 36 % de las pacientes se 

realizó una anexectomía bilateral (el 47.22 % era premenopáusica; el 

68.42 % de las posmenopáusicas era inferior a 65 años; el 47.37 % tenía 

un adenocarcinoma. Ninguna paciente recibió terapia hormonal                  sistémica). 

Una paciente se sometió a una colporrafia anterior por un cistocele central 

sintomático y en otra paciente se realizó una anexectomía unilateral por 

endometriosis. En las 3 pacientes en las que se llevó a cabo una 
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traquelectomía radical vaginal asistida por laparoscopia se asoció un 

cerclaje cervical según la técnica de McDonald. 

 

6.3.2.1 Estancia hospitalaria 

 
No identificamos diferencias significativas en la duración de la 

estancia hospitalaria entre la histerectomía radical tipo B y la histerectomía 

radical tipo C2 por vía laparotómica (p = 0.104) ni entre la histerectomía 

total extrafascial y la histerectomía radical tipo C2 por vía laparotómica (p = 

0.623). 

El grupo de cirugía primaria sola se caracterizó por una estancia 

hospitalaria significativamente más corta que el de cirugía de rescate (3 vs. 

5 días, p = 0.017). 

En el grupo de cirugía primaria sola no identificamos diferencias 

significativas en la duración de la estancia hospitalaria entre las pacientes 

con y sin complicaciones quirúrgicas (p = 0.218), entre aquellas con 

complicaciones quirúrgicas grado I-II y las que tuvieron complicaciones 

grado III-IV de Clavien-Dindo (p = 0.868), entre las pacientes con 

complicaciones quirúrgicas grado I-II y aquellas sin complicaciones (p = 

0.108) ni entre aquellas con complicaciones grado III-IV y aquellas sin 

complicaciones (p = 0.135). Al considerar también el grupo de cirugía de 

rescate, tampoco encontramos diferencias significativas entre las pacientes 

con complicaciones grado I-II y aquellas sin complicaciones (p =       0.063); sin 

embargo, las pacientes con complicaciones grado III-IV tuvieron una 

duración de la estancia hospitalaria significativamente mayor en 

comparación con aquellas sin complicaciones (4 vs. 2 días, p = 0.019). 
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6.3.3 Vía de abordaje quirúrgico 

 
La vía de abordaje quirúrgico más común tanto en el grupo quirúrgico 

en general como en el de cirugía primaria fue la laparoscopia (63 % y 56.12 

%, respectivamente), mientras que en las pacientes tratadas mediante 

cirugía de rescate, la laparotomía constituyó la vía de acceso quirúrgico 

más frecuente (65.38 %) (Tabla 7). 

La prevalencia de complicaciones quirúrgicas fue del 50 % para la 

vía vaginal asistida por laparoscopia, del 44.44 % para la laparoscopia y del 

33.33 % tanto para la laparotomía como para la vía vaginal (Tabla 7). 

Respecto al análisis de los factores de confusión, no detectamos 

diferencias significativas en la técnica quirúrgica entre la laparotomía y la 

laparoscopia (p = 0.521), al contrario que entre la laparoscopia y la vía 

vaginal (p = 0.004). Tampoco hallamos diferencias significativas en el IMC 

entre las distintas vías de abordaje (p = 0.367); la edad entre la laparoscopia 

y la vía vaginal asistida por laparoscopia (p = 0.062); las comorbilidades 

entre la laparotomía y la vía vaginal asistida por laparoscopia ni entre la 

laparoscopia y la vía vaginal asistida por laparoscopia (p = 0.331); el tiempo 

operatorio entre la laparotomía y la laparoscopia (p = 0.172) ni entre la 

cirugía primaria y la cirugía de rescate (p = 0.822); sin embargo, 

encontramos diferencias significativas en la edad entre las pacientes 

tratadas mediante laparotomía y aquellas intervenidas mediante vía vaginal 

asistida por laparoscopia (49.69 vs. 40.21 años, p = 0.021). Detectamos 

diferencias significativas en las complicaciones intraoperatorias entre las 

vías laparoscópica y laparotómica de la histerectomía radical tipo B (p = 

0.025). 

 
6.3.3.1 Estancia hospitalaria 

 
En las pacientes sometidas tanto a una histerectomía radical tipo B 

como a una histerectomía total extrafascial, la laparotomía se caracterizó 
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por una estancia hospitalaria significativamente más larga en comparación 

con la laparoscopia (4 vs. 3 días, p = 0.023. 5 vs. 2 días, p = 0.03, 

respectivamente), mientras que no registramos diferencias estadísticas 

entre la laparotomía y la vía vaginal asistida por laparoscopia (p = 0.155) ni 

entre la laparoscopia y la vía vaginal asistida por laparoscopia (p = 1) para 

la histerectomía radical tipo B. 

En las pacientes tratadas mediante histerectomía total extrafascial, 

observamos una duración de la estancia hospitalaria significativamente 

más prolongada para la laparotomía en comparación con la vía vaginal 

asistida por laparoscopia (5 vs. 2 días, p = 0.018), pero sin diferencias entre 

esta última y la laparoscopia (2 vs. 2 días, p = 1). 

 
 
 

6.3.4 Tipo 

 
Se detectó una mayor prevalencia de complicaciones  posoperatorias 

(48 %) que de intraoperatorias (10 %) (Tabla 18). Las complicaciones 

intraoperatorias más frecuentes fueron las urológicas (6 %). Respecto a 

las complicaciones posoperatorias, las más frecuentes fueron las 

urológicas (13 %) y las múltiples (13 %) y específicamente tras la 

histerectomía radical tipo B, la mayor prevalencia correspondió a las 

complicaciones neurológicas (43.75 %) (Tabla 7). 

Las complicaciones posoperatorias más comunes fueron de 

diagnóstico inmediato (26 %) (Tabla 18). El mayor intervalo de tiempo hasta 

el diagnóstico lo hallamos para las complicaciones posoperatorias 

urológicas, con una Me de 18 días. 

 

6.3.4.1 Urológicas 

 
La prevalencia de lesión ureteral fue del 2 %, correspondiendo a 2 

casos de sección unilateral secundaria a una histerectomía total 
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extrafascial. Los uréteres fueron cateterizados preoperatoriamente en 7 

pacientes y ninguna de ellas tuvo lesiones ureterales. 

La prevalencia de cistotomía secundaria a cirugía de rescate fue 

del 11.54 %, correspondiendo a 1 caso de histerectomía total extrafascial 

por vía vaginal asistida por laparoscopia con el antecedente de una cesárea 

previa, 1 caso de histerectomía radical tipo B laparoscópica y otro caso por 

vía laparotómica. La correlación entre el antecedente de cesárea y la 

cistotomía fue nula. 

No hubo ninguna fístula urogenital tras cirugía primaria sola y se 

detectaron 2 casos secundarios a complicaciones intraoperatorias. 

La prevalencia de IU de novo tras cirugía primaria sola laparotómica 

y laparoscópica fue del 14.29 % y 11.11 % en T1 y del 0 % y 11.11 % en 

T2 y T3, respectivamente. 

 
 

6.3.4.2 Intestinales 

 
La prevalencia de estreñimiento fue del 64.29 % en el grupo de 

cirugía primaria sola y, concretamente, del 27.59 % para la cirugía radical 

y del 35.14 % para la histerectomía total extrafascial (Tabla 7). La técnica 

quirúrgica (histerectomía radical tipo B vs. histerectomía total extrafascial) 

no determinó diferencias significativas en la prevalencia de estreñimiento  

a lo largo del seguimiento (p T1 = 0.679, p T2 = 0.071 y p T3 = 0.052). 

En las pacientes sometidas a histerectomía radical tipo B 

laparoscópica el estreñimiento fue más frecuente que en las que se 

intervinieron por laparotomía (p = 0.018). 

 

6.3.4.3 Trastornos linfáticos 

 
Los resultados acerca de la prevalencia, el tratamiento y los modelos 

univariantes predictivos de trastornos linfáticos se recogen en las 

investigaciones de Cea García et al.699,700 (Anexos 4 y 5). 
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6.3.4.4 Hemorrágicas 

 
La pérdida sanguínea media intraoperatoria en cifras de 

hemoglobina para las vías laparotómica y laparoscópica fue de 2.6 g/dL y 

1.77 g/dL, respectivamente, sin diferencias significativas (p = 0.703). 

No detectamos diferencias estadísticas en el sangrado 

intraoperatorio entre los grupos de cirugía primaria sola y cirugía de rescate 

(2.2 vs. 0.45 g/dL de hemoglobina, p = 0.111). La tasa de transfusión 

sanguínea para el grupo de cirugía primaria sola fue del 2.04 %. 

 
 

 
6.3.5 Calidad de vida 

 
La correlación entre la puntuación basal del estado funcional según 

el ECOG y la aparición de complicaciones quirúrgicas fue negativa débil 

(ρ = -0.11). 

La puntuación total basal del cuestionario FACT-Cx v4.0 no fue 

estadísticamente diferente entre las participantes con y sin complicaciones 

quirúrgicas (p = 0.753). 

 
 
 

6.3.6 Tratamiento 

 
El tratamiento de las complicaciones quirúrgicas fue el siguiente: 

reintervención quirúrgica (37.04 %), farmacológico (24.07 %), 

cateterización vesical prolongada (5.56 %), rehabilitación (5.56 %), 

intervencionismo radiológico (3.7 %), cateterización ureteral (1.85 %), 

multimodalidad terapéutica (24.07 %) y ninguno (18.52 %). Dos datos (3.7 

%) fueron NAs. 
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El 45 % de las reintervenciones quirúrgicas se realizó mediante 

laparotomía, el 35 % por laparoscopia, el 15 % por vía vaginal y el 5 % 

por vía vaginal asistida por laparoscopia. Se empleó un acceso quirúrgico 

distinto al de la cirugía inicial en el 30 % y el mismo en el 15 % de las 

reintervenidas, pero en el 55 % de las reintervenciones los datos sobre la 

vía de acceso quirúrgico inicial fueron NAs. 

Respecto al intervalo de tiempo transcurrido desde la cirugía inicial, 

el 50 % de los casos se reintervino en menos de 24 horas, el 10 % a los 5 

días, el 10 % a los 90 días, el 5 % a los 20, 29, 58, 300 y 1460 días y 1 

dato fue NA. 

 
 
 

6.3.7 Modelo predictivo 

 
Creamos un GLM binario validado internamente, con un ajuste 

correcto (HLGOF, p = 0.999), sin multicolinealidad (VIF = 1.01) y con una 

capacidad predictiva de las complicaciones quirúrgicas del 67 % (índice C 

= 0.67) (Tabla 19). 
 
 
 
 
 

 
 

Predictores 

 

βn 

 

EE 

 

z-valor 

 

Pr(>|z|) 

 

IC 95 % 

 

VIF 

β0 -0.98 0.36 -2.7 0.007 (-1.73, -0.3) - 

Cesárea previa 1.52 0.73 2.06 0.039 (0.16, 3.13) 1.01 

LP 0.89 0.46 1.93 0.053 (0.002, 1.82) 1.01 

 
Residuos: 

Mín 1Q Me 3Q Máx 
-1.81 -1.14 -0.8 1.21 1.61 

Índice C = 0.67 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 118.66 con 86 GL 

Residuos del modelo completo: 110.08 con 84 GL 
AIC: 116.08 

Número de iteraciones según el método de Fisher: 4 

 
Test de Hosmer-Lemeshow 
p = 0.999 (χ2 = 0.68, 8 GL) 



 

 

 
Grupo 

 

Complicación quirúrgica = 1 
(sí) 

 

Complicación quirúrgica = 0 
(no) 

Observada Esperada Observada Esperada 

1 31 31 57 57 

2 4 3 2 2.65 

3 4 5 2 1.35 

 
Bootstrapping 

R = 5000 
IC 95 % boost normal (0.14, 0.42) 

 

Estimación Bootstrap 
 

Original (t0) 
 

Sesgo 
 

EE 

t1 0.28 -0.001 0.07 

t2 0.34 0.004 0.16 

t3 0.2 0.001 0.1 

 

Tabla 19. Resumen y validación interna del modelo predictivo de las 

complicaciones quirúrgicas en los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de regresión; EE, Error 

estandarizado; GL, Grado de libertad; IC, Intervalo de confianza; LP, Linfadenectomía pélvica; Me, Mediana; 
NA, Not available; Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de la varianza; 

χ2, Estadístico de la razón de verosimilitud (para testar la influencia conjunta de todos los predictores  

simultáneamente); Z, Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el conjunto 

de datos originales (t0) 
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Figura 4. Capacidad predictiva y precisión del modelo de complicaciones 

quirúrgicas 

Abreviaturas: AUC, Area under the curve 

 
 
 
 
 
 

6.4 Toxicidad rádica 

 

 
6.4.1 Técnicas y dosis 

 
El 70.31 % de las pacientes con cáncer de cérvix recibió radioterapia 

(Tabla 6). En el 2.48 % de los casos, la técnica de planificación fue 3DCRT, 

en el 6.21 % IMRT y en el 91.31 % NA. 

Las Me de las dosis empleadas en las distintas técnicas de 

radioterapia fueron las siguientes: 50 Gy para la EBRT pélvica, 45.8 Gy 

para la radioterapia de campo extendido, 20 Gy para la BT vaginal, 20 Gy 

para la sobreimpresión y 30 Gy para la radioterapia paliativa (Tabla 8). La 

dosis de EBRT y la dosis total al PTV1 en las pacientes con cáncer de cérvix 

en estadios localmente avanzados fueron significativamente superiores a 

las usadas en los estadios precoces (50 vs. 46 Gy, p = 0.024. 70 vs. 

46 Gy, p = 0.0002, respectivamente); sin embargo, no encontramos 

diferencias significativas en las dosis de BT vaginal (p = 0.352) ni de 

sobreimpresión (p = 0.762). 

 
 
 

6.4.2 Tipo y gravedad 

 
El 72.05 % de las pacientes irradiadas desarrolló toxicidad rádica; de 

ellas, el 65.22 % tuvo toxicidad aguda y el 40.99 % crónica (Tabla 8). 
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Las toxicidades agudas más frecuentes fueron la toxicidad intestinal 

(21.12 %), el dolor abdominal (17.39 %) y la toxicidad urológica grado 2 del 

RTOG (16.77 %) (Tabla 20). 

El 52.17 % de la toxicidad crónica fue grado 3-4 del RTOG, 

prevaleciendo la toxicidad vaginal grado 4 (17.39 %). La prevalencia de 

toxicidad crónica urológica y gastrointestinal grado 3-4 fue del 3.73 % 

(Tabla 20) y del 5.59 % para las fístulas genitales (Tabla 8) (rectovaginales: 

33.33 %; vesicovaginales: 55.56 %; vesicouterina: 11.11 %. Estadios 

precoces: 11.11 %; estadios localmente avanzados: 66.67 %; NAs: 22.22 

%). El 6.83 % de las pacientes irradiadas fue diagnosticado de cleisis 

vaginal. 

Los datos acerca de la prevalencia, el tratamiento y los modelos 

univariantes predictivos de trastornos linfáticos se describen en las 

investigaciones de Cea García et al.699,700 (Anexos 4 y 5). 

El 1.72 % de las pacientes requirió una reducción de dosis y se 

suspendió el tratamiento radioterápico debido a toxicidad rádica en el 6.03 

% (Tabla 8). No se produjo ninguna muerte secundaria a toxicidad rádica. 
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 1.24            

 

 

Tabla 20. Toxicidad rádica según el RTOG en los casos de cáncer de 

cérvix 

Abreviaturas: N, Tamaño muestral; RTOG, Radiation Therapy Oncology Group 

 
 
 

 
No hallamos diferencias significativas en la edad (p = 0.366), el 

estrato social (p = 0.065) y el estadio FIGO (p = 0.585) entre las pacientes 

que desarrollaron toxicidades y las que no las presentaron. 

La correlación entre las comorbilidades y la toxicidad rádica fue 

negativa débil (ρ = -0.11) y positiva débil entre el IMC y la toxicidad intestinal 

aguda y crónica (ρ = 0.04 y ρ = 0.01, respectivamente). No hubo asociación 

entre la aparición de fístulas genitales y la obesidad, las complicaciones 

quirúrgicas infecciosas, urológicas o hemorrágicas. 

 
 

6.4.3 Tratamiento 

 
En cuanto a las lesiones ureterales, se realizó 1 nefrostomía 

percutánea bilateral en 2 pacientes, 1 nefrostomía percutánea derecha en 

1 paciente y se insertó 1 catéter doble J derecho. 

Respecto a la toxicidad vesical, 4 pacientes fueron diagnosticadas 

de cistitis hemorrágica y tratadas mediante transfusiones de hematíes, 

sondaje vesical y lavados vesicales y en 2 de ellas se instiló ácido 

hialurónico intravesical. Cinco pacientes afectas de IUU recibieron 

tratamiento farmacológico con anticolinérgicos/β3 adrenérgicos y 1 caso 

refractario se trató mediante la administración intravesical de 

onabotulinumtoxina A. 

Cinco pacientes fueron diagnosticadas de proctitis crónica 

hemorrágica mediante colonoscopia y, de ellas, 1 se trató con 

mesalazina y medidas dietéticas en la Unidad de Nutrición, otra con un 
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hemoclip endoscópico y, por último, otra mediante transfusiones de 

hematíes y fotocoagulación endoscópica con plasma de argón. 

Una paciente con una fístula rectovaginal fue sometida a una plastia 

y otra a una colostomía, derivándose, además, a la Unidad de Nutrición. 

Una paciente experimentó una obstrucción intestinal por bridas que 

se corrigió mediante adhesiolisis. 

Tres pacientes sufrieron una pérdida de peso significativa, siendo 

derivadas a la Unidad de Nutrición. 

Dos pacientes sometidas a cirugía radical asociada a radioterapia 

adyuvante presentaron incontinencia anal, siendo tratadas con medidas 

dietéticas y biorretroalimentación anorrectal. 

Dos pacientes fueron remitidas a la Unidad del Dolor para tratar su 

proctalgia. 

Por último, el 66.67 % de las pacientes con cleisis vaginal fue tratado 

con dilatadores vaginales, sin mejoría en el 25 %. Sólo 1 paciente fue 

tratada con terapia hormonal sistémica consistente en parches de estradiol. 

 
 
 

6.4.4 Modelo predictivo 

 
Construimos un GLM binario validado internamente, con un ajuste 

correcto (HLGOF, p = 0.94), sin multicolinealidad (VIF = 1.01) y con una 

capacidad predictiva de la toxicidad rádica del 65 % (índice C = 0.65) (Tabla 

21). 

 
 
 
 
 

 
Predictores 

 
βn 

 
EE 

 
z-valor 

 
Pr(>|z|) 

 
IC 95 % 

 
VIF 

β0 1.51 0.33 4.53 < 0.0001 (0.9, 2.22) - 
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Comorbilidades -0.98 0.41 -2.38 0.018 (-1.82, -0.19) 1.01 

FACT-Cx v4.0 PWB 0.1 0.15 1.95 0.052 (0.02, 0.23) 1.01 

 

Residuos: 

Mín 1Q Me 3Q Máx 
-2.112 0.236 0.631 0.941 0.96 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 168.16 con 150 GL 
Residuos del modelo completo: 157.38 con 148 GL 

AIC: 163.38 
Número de iteraciones según el método de Fisher: 5 

 

Test de Hosmer-Lemeshow 
p = 0.94 (χ2 = 2.906, GL = 10) 

 
 

Grupo 

 

Toxicidad rádica = 1 
(sí) 

 

Toxicidad rádica = 0 
(no) 

Observada Esperada Observada Esperada 

1 22 22.75 40 39.25 

2 11 11.27 48 47.73 

3 4 2.12 11 12.88 

4 0 0.88 15 14.13 

Bootstrapping 
R = 5000 

IC 95 % boost normal (0.72, 0.91) 

 

Estimación bootstrap 
 

Original (t0) 
 

Sesgo 
 

EE 

t1 0.81 -2.77 0.05 

t2 0.01 -7.61 0.003 

t3 -0.17 2.68 0.07 

 

Tabla 21. Resumen y validación interna del modelo predictivo de la 

toxicidad rádica en los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de regresión; EE, Error 

estandarizado; FACT-Cx PWB, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix physical well-being (Estado 

físico general de salud); GL, Grado de libertad; IC, Intervalo de confianza; IMC, Índice de masa corporal; Me, 
Mediana; NA, Not available; Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de 

la varianza; χ2, Estadístico de la razón de verosimilitud (para testar la influencia conjunta de todos los predictores 

simultáneamente); Z, Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el 

conjunto de datos originales (t0) 
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Figura 5. Capacidad predictiva y precisión del modelo de toxicidad rádica 

 
Abreviaturas: AUC, Area under the curve 

 
 
 
 
 

6.5 Toxicidad inducida por quimioterapia 

 

 
La correlación entre la puntuación basal del estado funcional según 

el ECOG y la toxicidad inducida por quimioterapia fue negativa débil (ρ = - 

0.09). El estrato social tuvo una asociación positiva débil con la toxicidad 

(ρ = 0.15) y el IMC tuvo una correlación nula. 

La asociación de la toxicidad hematológica aguda con las siguientes 

variables fue la siguiente: estadio FIGO (ρ = 0.03), puntuación basal del 

estado funcional (ρ = 0.11) y puntuación postratamiento del estado 

funcional (ρ = 0.13). 
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La toxicidad gastrointestinal aguda tuvo una correlación positiva 

débil con el IMC (ρ = 0.18); sin embargo, la asociación con la puntuación 

basal del estado funcional fue negativa moderada (ρ = -0.5). 

 
 
 

6.5.1 Regímenes 

 
El 60.26 % de las pacientes con cáncer de cérvix recibió 

quimioterapia como parte del tratamiento oncológico. El 97.96 % y el 

25.71 % de los regímenes de quimiorradioterapia concomitante y 

quimioterapia paliativa se basaron en el empleo de cisplatino a una dosis 

media de 40 mg/m2 y con una Me del número de ciclos de 4 y 6, 

respectivamente (Tabla 8). 

Los agentes quimioterápicos en primera línea para el tratamiento 

de los estadios metastásicos o las recurrencias fueron: carboplatino- 

paclitaxel (N = 20), cisplatino-paclitaxel (N = 12) y cisplatino-paclitaxel- 

bevacizumab (N = 7). Los agentes quimioterápicos en segunda línea 

fueron: topotecán (N = 3), vinorelbina (N = 3), gemcitabina (N = 3), 5- 

fluorouracilo (N = 1) y etopósido (N = 1). 

Dos pacientes fueron reclutadas para participar en ensayos clínicos 

(Tabla 6); la primera se incorporó al NCT02723955 “Dose escalation and 

expansion study of GSK3359609 in subjects with selected advanced solid 

tumors (INDUCE-1)” en la Unidad de Oncología Médica del Hospital 

Universitario Virgen Macarena y la segunda participó en el NCT02009579 

“ENGOT-cx1/BGOG-cx1: carboplatino/paclitaxel 3 semanales con o sin 

nintedanib en cáncer de cérvix” en la Unidad de Oncología Médica del 

Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. 

La asociación de la toxicidad hematológica aguda con los regímenes 

quimioterápicos fue la siguiente: régimen de quimioterapia 

adyuvante/concomitante (ρ = 0.16), agentes quimioterápicos en primera 

línea (ρ = 0.16), agentes quimioterápicos en segunda línea (ρ = 0.28), 
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cisplatino-paclitaxel (ρ = 0.31), carboplatino-paclitaxel (ρ = 0.12) y 

cisplatino-paclitaxel-bevacizumab (ρ = -0.24). 

 
 
 

6.5.2 Tipo y gravedad 

 
El 67.39 % de las pacientes que recibieron quimioterapia desarrolló 

toxicidad, con tasas del 52.17 % para la toxicidad aguda y del 2.9 % para 

la crónica. La toxicidad hematológica aguda grado 3 según los CTCAE 4.0 

fue la más frecuente (19.57 %), seguida de la toxicidad gastrointestinal 

grado 1 (18.12 %) (Tabla 22). 

El 9.32 % de las pacientes requirió una reducción de la dosis de 

cisplatino y el 18.84 % tuvo que suspender la quimioterapia debido a la 

toxicidad (Tabla 8). 

No hallamos diferencias significativas en las tasas de toxicidad  entre 

las pacientes sometidas a quimiorradioterapia concomitante y aquellas que 

recibieron quimioterapia paliativa (p = 0.156). 
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4 

 
1 

0.72 
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4.35 
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Tabla 22. Toxicidad inducida por quimioterapia según los CTCAE 4.0 en los 

casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: CTCAE, Common terminology criteria for adverse events; N, Tamaño muestral 

 
 
 
 

Las toxicidades agudas neurológica, musculoesquelética y 

dermatológica fueron significativamente más graves en el grupo de 

quimioterapia paliativa que en el de quimiorradioterapia concomitante (p = 

0.049, p = 0.036 y p = 0.004, respectivamente). Además, la gravedad fue 

significativamente mayor en las pacientes sometidas a quimioterapia 

paliativa tras quimiorradioterapia concomitante (p = 0.009), 

específicamente respecto a las toxicidades agudas neurológica, auditiva, 

cardiovascular, musculoesquelética y dermatológica (p = 0.009, p = 0.04, 

p = 0.004, p = 0.009 y p = 0.002, respectivamente). No detectamos 

diferencias significativas en términos de toxicidad grado 3-4 entre el grupo 

de quimiorradioterapia concomitante basada en un solo agente y el grupo 

de dobletes (p = 0.149). 

 
 
 

6.5.3 Tratamiento 

 
El tratamiento de la toxicidad hematológica fue el siguiente: 

transfusión de hematíes (N = 16), factor estimulador de colonias de 

granulocitos (G-CSF, del inglés Granulocyte colony-stimulating factor) (N 

= 4), eritropoyetina (N = 1), eritropoyetina asociada con G-CSF (N = 3), 

eritropoyetina asociada con G-CSF, transfusión de hematíes y ferroterapia 

intravenosa (N = 1) y trombectomía por trombosis arterial aguda (N = 1). 
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Respecto al tratamiento de otras toxicidades, 4 pacientes fueron 

remitidas a la Unidad del Dolor para el alivio del dolor refractario; 1 paciente 

fue hospitalizada para tratamiento de una emesis grave; 1 paciente con 

importante pérdida de peso e hipoproteinemia fue remitida a la Unidad de 

Nutrición y 2 pacientes requirieron una reducción de la dosis de 

bevacizumab, además del empleo de antihipertensivos. 

 
 
 

6.5.4 Modelo predictivo 

 
Creamos un GLM binario validado internamente, con un ajuste 

correcto (HLGOF, p = 1), sin multicolinealidad (VIF = 1) y con una capacidad 

predictiva de la toxicidad inducida por quimioterapia del 69 % (índice C = 

0.69) (Tabla 23 y Figura 6). 

 
 
 
 
 

 
Predictores 

 
Βn 

 
EE 

 
z-valor 

 
Pr(>|z|) 

 
IC 95 % 

 
VIF 

β0 1.01 0.32 3.2 0.001 (0.42, 1.67) - 

Comorbilidades 
- 

0.93 
0.4 -2.31 0.021 (-1.74, -0.16) 1 

QT paliativa 1.52 0.58 2.63 0.009 (0.48, 2.8) 1 

 
Residuos: 

Mín 1Q Me 3Q Máx 
-2.28 -1.21 0.61 0.79 1.14 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 164.31 con 132 GL 
Residuos del modelo completo: 149.24 con 130 GL 

AIC: 155.24 
Número de iteraciones según el método de Fisher: 4 

 

Test de Hosmer-Lemeshow 

p = 1 (χ2 = 0.299, GL = 8) 

 
Grupo 

Toxicidad quimioterapia = 1 
(sí) 

Toxicidad quimioterapia = 0 
(no) 

Observada Esperada Observada Esperada 

1 61 61 42 42 

2 12 12 3 2.5 

3 19 19 1 1.5 
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Bootstrapping 

R = 5000 
IC 95 % boost normal (0.6, 0.83) 

 

Estimación bootstrap 

 

Original (t0) 

 

Sesgo 

 

EE 

t1 0.72 0.001 0.06 

t2 0.25 -0.001 0.07 

t3 -0.18 0.001 0.08 

 

Tabla 23. Resumen y validación interna del modelo predictivo de la 

toxicidad inducida por quimioterapia en los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de regresión; EE, Error 

estandarizado; GL, Grado de libertad; IC, Intervalo de confianza; IMC, Índice de masa corporal; Me, Mediana; NA, 
Not available; Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de la varianza; χ2, 

Estadístico de la razón de verosimilitud (para testar la influencia conjunta de todos los predictores 

simultáneamente); Z, Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el conjunto 

de datos originales (t0) 

 
 
 
 

 
 

 
Figura 6. Capacidad predictiva y precisión del modelo de toxicidad inducida 

por quimioterapia 

Abreviaturas: AUC, Area under the curve 
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6.6 Calidad de vida 

 

 
6.6.1 Casos (cuestionario FACT-Cx v4.0) 

 
6.6.1.1 Cumplimentación de cuestionarios 

 
La tasa de cumplimentación de al menos 1 cuestionario FACT-Cx 

v4.0 fue del 82.81 %, con una Me del intervalo desde el final del tratamiento 

oncológico hasta el primer cuestionario contestado de 24 meses (RIC = 

63.5 meses) y un 56.77 % de participantes diagnosticadas en estadios 

localmente avanzados. El 10.49 % de las pacientes con cáncer de cérvix 

rechazó cumplimentar cuestionarios y el 6.6 % revocó el consentimiento 

informado para participar. 

Sólo el 4.72 % de las participantes contestó el cuestionario basal y 

se produjo un descenso considerable en la tasa de respuesta desde T1 a 

T2, T3, T4 y T5 del 34.91 %, 71.7 %, 96.23 % y 99.06 %, respectivamente. 

En las participantes que rellenaron los cuestionarios T1, T2, T3 y T4, 

detectamos más adelante 9 (8.49 %), 4 (5.71 %), 1 (3.33 %) y 1 (16.67 %) 

fallecimientos, respectivamente. 

No identificamos diferencias significativas en el número de 

cuestionarios cumplimentados en función del estadio (p = 0.638) o de la 

aparición o no de complicaciones quirúrgicas (p = 0.176). Sólo 1 paciente 

sin toxicidad rádica o inducida por quimioterapia respondió a los 

cuestionarios, por lo que no pudimos realizar el contraste de hipótesis con 

el grupo de toxicidad. Por otra parte, objetivamos diferencias significativas 

entre las participantes analfabetas y aquellas con estudios universitarios 

(2 vs. 3 cuestionarios, p = 0.013), entre aquellas con una respuesta 

terapéutica completa y las que tuvieron una respuesta parcial o 

enfermedad progresiva (2 vs. 0 cuestionarios, p < 0.0001) y entre aquellas 
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con y sin recurrencias (2 vs. 0 cuestionarios, p < 0.0001). 

 

6.6.1.2 Variables sociodemográficas, clínicas y 

función sexual 

 
 Variables sociodemográficas 

 
Respecto al estado civil, observamos diferencias significativas en la 

puntuación total del cuestionario FACT-Cx v4.0 entre viudas y solteras 

(54.82 vs. 71.36 puntos, p T1 = 0.02), viudas y casadas (54.82 vs. 76.02 

puntos, p T1 = 0.002), viudas y separadas (54.82 vs. 78.33 puntos, p T1 = 

0.047) y viudas y divorciadas (54.82 vs. 67.7 puntos, p T1 = 0.044). Por el 

contrario, no detectamos diferencias significativas respecto al nivel 

educativo (p = 0.257) o la ocupación (p = 0.17). 

 

 Variables clínicas 

 
El estadio FIGO tuvo una asociación positiva moderada con el         

estado físico general de salud (ρ = 0.38) (a mayor estadio, peor estado 

físico). La puntuación del estado físico general de salud del cuestionario 

FACT-Cx v4.0 fue significativamente peor en los estadios localmente 

avanzados que en los precoces (5.5 vs. 3 puntos, p T2 = 0.049) y 

metastásicos (5.5 vs. 0 puntos, p T2 = 0.038). 

No detectamos diferencias significativas en la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 entre las participantes con respuesta 

terapéutica completa y enfermedad progresiva (p T1 = 0.678; p T2 = 0.377), 

enfermedad localizada y a distancia (p T1 = 0.122; p T2 = 0.462; p T3 = 

0.093) ni con y sin recurrencias (p T1 = 0.122; p T2 = 0.462; p T3 = 0.093). 



207 
 

El 50.22 % de las pacientes tuvo comorbilidades previas al 

diagnóstico del cáncer de cérvix. Al comparar las participantes con y sin 

comorbilidades no hallamos diferencias significativas en las puntuaciones 

totales (p T1 = 0.74; p T2 = 0.347; p T3 = 0.948; p T4 = 0.658) ni del estado 

físico general de salud (p T2 = 0.094; p T3 = 0.826; p T4 = 0.504) del 

cuestionario FACT-Cx v4.0, salvo para este último parámetro en T1 (4 vs. 

2 puntos, p = 0.009). Tampoco identificamos diferencias significativas en la 

puntuación total del cuestionario FACT-Cx v4.0 respecto a la presencia o 

no de patología psiquiátrica (ansiedad/depresión) (p = 0.357). 

 

 Función sexual 

 
La puntuación total del cuestionario FSFI tuvo una asociación 

positiva moderada-fuerte con la puntuación total del cuestionario FACT- Cx 

v4.0 (ρ T1 = 0.28; ρ T2 = 0.33; ρ T3 = 0.25; ρ T4 = 0.51). 

 

6.6.1.3 Evolución longitudinal de la calidad de 

vida 

 
No detectamos cambios significativos en la CdV tanto de las 

participantes que cumplimentaron el cuestionario basal (Total, p = 0.241; 

estado físico general de salud, p = 0.587; ambiente familiar y social, p = 

0.907; estado emocional, p = 0.194; capacidad de funcionamiento personal, 

p = 0.241; preocupaciones adicionales, p = 0.199) como de aquellas que 

no lo hicieron (Total, p = 0.532; estado físico general de salud, p = 0.123; 

ambiente familiar y social, p = 0.915; estado emocional, p = 0.102; 

capacidad de funcionamiento personal, p = 0.61; preocupaciones 

adicionales, p = 0.458). 

Las puntuaciones de fatiga, dolor, apetito e IU tampoco se 

modificaron significativamente a lo largo del seguimiento (p = 0.266, p = 

0.406, p = 0.287 y p = 0.901, respectivamente). 
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No detectamos una variación significativa de la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 de los grupos de cirugía radical sola (p = 0.615) 

y de histerectomía total extrafascial (p = 0.801) en el tiempo. Tampoco 

objetivamos cambios significativos en las participantes con complicaciones 

quirúrgicas grado I-II (p = 0.607), sin complicaciones quirúrgicas (p = 0.317), 

en los grupos sometidos a cirugía (p = 0.801), cirugía primaria sola (p = 

0.241), cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante (p = 0.317), 

cirugía de rescate (p = 0.896), quimioterapia (p = 0.896), quimioterapia 

paliativa (p = 0.655), radioterapia (p = 0.532) ni en aquellas que no 

recibieron cirugía (p = 0.181), radioterapia (p = 0.241) o quimioterapia (p = 

0.181). Por el contrario, detectamos un empeoramiento significativo en el 

grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia 

adyuvante (p = 0.041). No pudimos evaluar el grupo con complicaciones 

quirúrgicas grado III-IV       ni el grupo de quimiorradioterapia concomitante por 

presencia de NAs. 

 

6.6.1.4 Cirugía. Cirugía primaria sola vs. cirugía 

asociada con otras modalidades terapéuticas. 

Cirugía vs. no cirugía 

 
 
 
 

 

FACT-Cx v4.0 
Cirugía 
primaria 

sola 

 

PWB 
(Me, 
[RIC]) 

 
SWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
EWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
FWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
AC 

(Me, 

[RIC]) 

 
Total 
(Me, 

[RIC]) 

T1 1 

[3] 

23.5 

[10] 

6.5 

[9] 

21.5 

[7.5] 

20.5 

[9.5] 

77 

[18.75] 

 

T2 
 

2 

[5.5] 

 
21.5 

[9.5] 

 
8.5 

[5.75] 

 
18 

[8] 

 
20.5 

[9.5] 

 
71 

[21] 

 
 

T3 

 

3 

[6] 

 
15.5 

[9.5] 

 
11 

[8] 

 
14 

[15] 

 
22 

[13] 

 
64 

[18] 

 

T4 
 

7.5 
[0.5] 

15.5 

[3.5] 

7.5 

[1.5] 

13.5 

[2.5] 

20.5 

[4.5] 

76.5 

[12] 
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FACT-Cx v4.0 
Cirugía primaria radical sola 

PWB 

(Me, 

[RIC]) 

SWB 

(Me, 

[RIC]) 

EWB 

(Me, 

[RIC]) 

FWB 

(Me, 

[RIC]) 

AC 

(Me, 

[RIC]) 

Total 

(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

 

1.5 

[4] 

 

22.5 

[9.25] 

 

8 

[8] 

 

20.5 

[11.5] 

 

20 

[11] 

 

77 

[22.25] 

 
T2 

 

3 

[9] 

 

21 

[5] 

 

10 

[5] 

 

17 

[8] 

 

23 

[9] 

 

78 

[19] 

 
T3 

 

2 

[6.5] 

 

20 

[5] 

 

11.5 

[4] 

 

18.5 

[4.75] 

 

31 

[13] 

 

90.5 

[15.75] 

 
T4 

 

2 

[0] 

 

23 

[0] 

 

13 

[0] 

 

18 

[0] 

 

21 

[0] 

 

70 

[0] 

 

FACT-Cx v4.0 
HTE sola 

PWB 
(Me, 
[RIC]) 

SWB 
(Me, 
[RIC]) 

EWB 
(Me, 
[RIC]) 

FWB 
(Me, 
[RIC]) 

AC 
(Me, 
[RIC]) 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

2 

[4.5] 

 

23.5 

[11] 

 

9 

[9.5] 

 

23 

[8.25] 

 

19 

[10.5] 

 

77 

[15.75] 

 
T2 

 

4 

[6] 

 

21 

[10] 

 

10 

[5] 

 

19 

[11] 

 

20 

[9] 

 

71 

[24] 

 
T3 

 

3 
[3] 

 

17 
[11] 

 

11 
[11] 

 

14 
[19] 

 

19 
[21] 

 

68 
[66] 

 
T4 

 

8 

[0] 

 

12 

[0] 

 

9 

[0] 

 

11 

[0] 

 

25 

[0] 

 

89 

[0] 

 
FACT-Cx v4.0 

Cirugía primaria 
+ RT adyuvante 

 
PWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
SWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
EWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
FWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
AC 

(Me, 

[RIC]) 

 
Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

T1 

 

4 
[13.75] 

 

20 
[10] 

 

14 
[9.5] 

 
13 

[13] 

 

19 
[7] 

 

74 
[20] 

 
 

T2 

 

3 

[4.5] 

 
21 

[4] 

 
11 

[8] 

 
16 

[8] 

 
23 

[7] 

 
78 

[20] 

 
 

T3 

 

1 

[7] 

 
20.5 

[5.5] 

 
9 

[4.5] 

 
20.5 

[4.5] 

 
24.5 

[9.25] 

 
85 

[12.75] 

 

T4 
 

2 

[0] 

 
23 
[0] 

 
13 
[0] 

 
18 
[0] 

 
21 
[0] 

 
70 
[0] 
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FACT-Cx v4.0 
Cirugía primaria 

+ RT + QT adyuvante 

 
PWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
SWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
EWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
FWB 
(Me, 

[RIC]) 

 
AC 

(Me, 

[RIC]) 

 
Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

T1 

 

4 

[7] 

 
22.5 

[6.75] 

 
11 

[12.25] 

 
18 

[11.25] 

 
19 

[3.75] 

 
75 

[23.25] 

 
 

T2 

 

3 

[8] 

 
22 

[3] 

 
12 

[7] 

 
15 

[7] 

 
23 

[4] 

 
78 

[9] 

 
T3 

 

3 

[8] 

 
25 

[4] 

 
9 

[1] 

 
21 

[3] 

 
29 

[12] 

 
89 

[3] 

 

T4 

 

2 

[0] 

 
23 

[0] 

 
13 

[0] 

 
18 

[0] 

 
21 

[0] 

 
70 

[0] 

 
 

FACT-Cx v4.0 

CR 

 

PWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

 
SWB 
(Me, 

[RIC]) 

 

 
EWB 
(Me, 

[RIC]) 

 

 
FWB 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
AC 

(Me, 

[RIC]) 

 

 
Total 
(Me, 

[RIC]) 

 

 

T1 
 

4 

[9] 

 
24 

[14] 

 
13 

[8] 

 
19 

[10] 

 
19 

[9] 

 
77 

[15] 

 

 

T2 
 

3 

[8.5] 

 
22 

[8.25] 

 
13 

[9] 

 
15.5 

[4.75] 

 
21.5 

[5.75] 

 
76.5 

[10.75] 

 

 

T3 
 

1 
[14] 

 
24 
[4] 

 
9 
[2] 

 
20 
[4] 

 
21 
[10] 

 
89 

[22] 

 

 
T4 

 
2 

[0] 

 
23 
[0] 

 
13 
[0] 

 
18 
[0] 

 
21 
[0] 

 
70 
[0] 

 

 
FACT-Cx v4.0 

No cirugía 

 

PWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

SWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

EWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

FWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

AC 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

3 

[5.5] 

 

21 

[12] 

 

9.5 

[9.5] 

 

20.5 

[6.5] 

 

19 

[8.75] 

 

71 

[16.5] 

 
T2 

 

3 

[3.5] 

 

22 

[10] 

 

12 

[5.5] 

 

17 

[8.5] 

 

20 

[7.5] 

 

80 

[20] 

 
T3 

 

7 

[14.5] 

 

19 

[9.75] 

 

12.5 

[3.25] 

 

13.5 

[12.25] 

 

20 

[12.5] 

 

79.5 

[22.75] 
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T4 

 

4 

[3] 

 

21 

[4] 

 

10.5 

[0.5] 

 

17 

[6] 

 

13 

[0] 

 

65.5 

[7.5] 

 
T5 

 

3.5 

[3.5] 

 

22.5 

[5.5] 

 

8.5 

[2.5] 

 

16.5 

[8.5] 

 

16 

[4] 

 

61 

[19] 

 

FACT-Cx v4.0 
Cirugía 

 

PWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

SWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

EWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

FWB 
(Me, 
[RIC]) 

 

AC 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

2 

[5] 

 

22 

[11.25] 

 

9 

[9.25] 

 

21 

[8.75] 

 

20 

[10] 

 

77 

[21.25] 

 
T2 

 

2.5 

[6] 

 

21 

[8.25] 

 

10 

[7] 

 

17 

[7.75] 

 

21 

[7] 

 

75.5 

[19.75] 

 
T3 

 

3 

[8] 

 

20 

[8] 

 

9 

[7] 

 

19 

[13] 

 

23 

[10] 

 

75 

[25] 

 
T4 

 

7 

[3] 

 

19 

[5.5] 

 

9 

[3.5] 

 

16 

[3.5] 

 

21 

[4.5] 

 

70 

[12.5] 

 

FACT-Cx v4.0 
Cirugía primaria sola no complicada 

 

PWB 

(Me, 
[RIC]) 

 

SWB 

(Me, 
[RIC]) 

 

EWB 

(Me, 
[RIC]) 

 

FWB 

(Me, 
[RIC]) 

 

AC 

(Me, 
[RIC]) 

 

Total 

(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

0 

[2] 

 

23 

[11.75] 

 

7.5 

[10.75] 

 

21 

[7.5] 

 

20.5 

[10] 

 

75.5 

[21] 

 
T2 

 

1.5 

[4] 

 

22.5 

[8.5] 

 

8.5 

[5.75] 

 

19 

[8.5] 

 

20.5 

[9.75] 

 

69 

[17] 

 
T3 

 

3 

[6.5] 

 

19 

[9.5] 

 

5 

[8] 

 

7 

[17.5] 

 

19 

[16.5] 

 

61 

[34.5] 

 
T4 

 

7 

[0] 

 

19 

[0] 

 

6 

[0] 

 

16 

[0] 

 

16 

[0] 

 

64 

[0] 

 

FACT-Cx v4.0 

Cirugía primaria sola complicada 

PWB 
(Me, 

[RIC]) 

SWB 
(Me, 

[RIC]) 

EWB 
(Me, 

[RIC]) 

FWB 
(Me, 

[RIC]) 

AC 
(Me, 

[RIC]) 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

 

2 

[4.75] 

 

23 

[9.5] 

 

7 

[5.5] 

 

22 

[8] 

 

20 

[7.5] 

 

77 

[16.5] 

 
T2 

 

2 
[5] 

 
19 

[11.5] 

 
7 

[7.5] 

 
19 

[6] 

 
20 

[7.5] 

 
71 

[23.5] 

 
T3 

 

1 
[2] 

 

17 
[6] 

 

12 
[3] 

 

19 
[3.5] 

 

24 
[3] 

 

77 
[5.5] 

 
 

T4 

 
8 

[0] 

 
12 

[0] 

 
9 

[0] 

 
11 

[0] 

 
25 

[0] 

 
89 

[0] 
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Tabla 24. Puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 en las participantes 

de los grupos quirúrgico y no quirúrgico de cáncer de cérvix 

 
Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); CR, Cirugía de rescate; EWB, Emotional 

well-being (Estado emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional 
well-being (Capacidad de funcionamiento personal); HTE, Histerectomía total extrafascial; Me, Mediana; PWB, 
Physical well-being (Estado físico general de salud); QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; RT, 

Radioterapia; SWB, Social/family well-being (Ambiente familiar y social); T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

Una vez evaluadas las diferencias en los potenciales factores de 

confusión (Tabla 25), comparamos las puntuaciones del cuestionario 

FACT-Cx v4.0 entre el grupo de cirugía primaria sola y el resto de grupos 

de modalidades terapéuticas (Tabla 26). 

 
 
 
 

 

 
Contrastes de 

hipótesis entre 
modalidades 
terapéuticas 

 
N

a
c
io

n
a
li
d

a
d

 

(p
) 

 
A

m
b

ie
n

te
 

(p
) 

 
E

s
tr

a
to

 s
o

c
ia

l 

(p
) 

 
E

s
ta

d
o

 c
iv

il
 

(p
) 

 
R

e
li
g

ió
n

 

(p
) 

 
N

iv
e

l 
e

d
u

c
a
ti

v
o

 

(p
) 

 
O

c
u

p
a
c
ió

n
 

(p
) 

 
P

a
ri

d
a
d

 

(p
) 

 
E

s
ta

d
o

 

m
e
n

o
p

á
u

s
ic

o
 

(p
) 

 

Cirugía primaria 
sola vs. cirugía 

primaria + RT 

adyuvante 

 

 
0.377 

 

 
0.865 

 

 
0.152 

 

 
0.006 

 

 
0.481 

 

 
0.221 

 

 
0.926 

 

 
0.009 

 

 
0.029 

 
Cirugía primaria 

sola vs. QRTc sola 

 
0.089 

 
0.618 

 
0.818 

 
0.197 

 
0.455 

 
0.443 

 
0.085 

 
0.033 

 
0.094 

 
Cirugía primaria 
sola vs. cirugía 

primaria + RT + 

QT adyuvante 

 
 

0.423 

 
 

0.142 

 
 

0.352 

 
 

0.95 

 
 

0.361 

 
 

0.6 

 
 

0.831 

 
 

0.4 

 
 

0.178 

 
Cirugía primaria 

sola vs. CR 

 
0.196 

 
0.154 

 
0.089 

 
0.498 

 
0.725 

 
0.576 

 
0.768 

 
0.629 

 
0.444 

 
Cirugía primaria 

sola vs. QT 

paliativa 

 
 

0.17 

 
 

0.041 

 
 

0.352 

 
 

0.876 

 
 

0.426 

 
 

0.449 

 
 

0.946 

 
 

0.004 

 
 

0.026 

 

Cirugía primaria 
sola vs. RT 

paliativa 

 
 

0.287 

 
 

0.175 

 
 

0.822 

 
 

0.707 

 
 

0.482 

 
 

0.083 

 
 

0.768 

 
 

0.012 

 
 

0.001 
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Cirugía primaria + 
RT adyuvante vs. 

QRTc sola 

 

 
0.055 

 

 
0.755 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
0.181 

 

 
0.396 

 

 
0.755 

 
Cirugía primaria + 
RT adyuvante vs. 

CR 

 

 
0.661 

 

 
0.224 

 

 
0.653 

 

 
0.01 

 

 
0.48 

 

 
0.653 

 

 
0.929 

 

 
0.063 

 

 
0.224 

 
Cirugía primaria + 
RT adyuvante vs. 

QT paliativa 

 

 
0.161 

 

 
0.111 

 

 
0.748 

 

 
0.012 

 

 
0.262 

 

 
0.748 

 

 
0.949 

 

 
0.927 

 

 
0.629 

 
Cirugía primaria + 
RT adyuvante vs. 

RT paliativa 

 

 
1 

 

 
0.224 

 

 
0.462 

 

 
0.12 

 

 
0.462 

 

 
0.368 

 

 
0.844 

 

 
0.441 

 

 
0.424 

 
 

QRTc sola vs. 

cirugía primaria 

+ RT + QT 

adyuvante 

 
 

 
0.349 

 
 

 
0.282 

 
 

 
0.574 

 
 

 
0.246 

 
 

 
0.246 

 
 

 
0.363 

 
 

 
0.198 

 
 

 
0.059 

 
 

 
0.349 

 

QRTc sola vs. CR 

 

0.15 

 

0.276 

 

0.402 

 

0.178 

 

0.508 

 

0.721 

 

0.336 

 

0.183 

 

0.276 

 

QRTc sola vs. QT 

paliativa 

 

 
0.55 

 

 
0.19 

 

 
0.574 

 

 
0.26 

 

 
0.292 

 

 
0.709 

 

 
0.242 

 

 
0.255 

 

 
0.511 

 

QRTc sola vs. RT 

paliativa 

 

 
0.017 

 

 
0.276 

 

 
1 

 

 
0.617 

 

 
0.617 

 

 
1 

 

 
0.617 

 

 
0.629 

 

 
1 

 

Cirugía primaria + 
RT + QT 

adyuvante vs. CR 

 
 

0.57 

 
 

0.913 

 
 

0.468 

 
 

0.584 

 
 

0.777 

 
 

0.465 

 
 

0.726 

 
 

0.802 

 
 

0.715 

 
Cirugía primaria + 

RT + QT 

adyuvante vs. QT 

paliativa 

 

 
0.751 

 

 
0.696 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
1 

 

 
0.345 

 

 
0.965 

 

 
0.059 

 

 
0.501 

 
Cirugía primaria + 

RT + QT adyuvante 
vs. RT paliativa 

 

 
0.145 

 

 
0.913 

 

 
0.574 

 

 
0.904 

 

 
0.823 

 

 
0.101 

 

 
0.728 

 

 
0.06 

 

 
0.039 

 
CR vs. QT paliativa 

 

0.86 

 

0.828 

 

0.468 

 

0.647 

 

0.842 

 

0.894 

 

0.8 

 

0.048 

 

0.322 



214 
 

 

 
CR vs. RT paliativa 

 
0.111 

 
0.538 

 
0.465 

 
0.971 

 
0.521 

 
0.135 

 
0.883 

 
0.333 

 
0.285 

 

QT paliativa vs. RT 

paliativa 

 
0.09 

 
0.828 

 
0.574 

 
0.896 

 
0.814 

 
0.245 

 
0.8 

 
0.43 

 
0.116 

 

Cirugía vs. no 

cirugía 

 
0.705 

 
0.176 

 
0.976 

 
0.042 

 
0.708 

 
0.714 

 
0.273 

 
0.459 

 
0.611 

 

Cirugía primaria 
sola complicada vs. 

cirugía primaria 

sola no complicada 

 

 
0.75 

 

 
0.79 

 

 
0.385 

 

 
0.641 

 

 
0.697 

 

 
0.847 

 

 
0.273 

 

 
0.783 

 

 
0.432 

 

RT vs. no RT 
 

0.227 
 

0.164 
 

0.081 
 

0.641 
 

0.631 
 

0.159 
 

0.661 

 
0.0002 

 
< 0.0001 

 
QT vs. no QT 

 

0.069 

 

0.007 
 

0.149 

 

0.209 

 

0.789 

 

0.274 

 

0.605 

 

0.015 

 

0.001 

 
Toxicidad RT/QT 
vs. no toxicidad 

RT/QT 

 
 

0.33 

 
 

0.113 

 
 

- 

 
 

- 

 
 

- 

 
 

- 

 
 

- 

 
 

0.271 

 
 

0.675 

 

 

Tabla 25. Comparación de los factores de confusión de la calidad de vida 

entre los grupos de distintas modalidades terapéuticas del cáncer de cérvix 

Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; QT, Quimioterapia; RT, 

Radioterapia 

 
 
 
 

 

FACT-Cx v.4.0 
Cirugía primaria sola vs. cirugía primaria + RT 

adyuvante 

 
 

PWB 

(p) 

 
 

SWB 

(p) 

 
 

EWB 

(p) 

 
 

FWB 

(p) 

 
 

AC 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 0.015 0.633 0.111 0.587 0.266 0.488 

T2 0.965 0.327 0.262 0.251 0.563 0.287 

 

FACT-Cx v.4.0 

Cirugía primaria sola vs. cirugía primaria + RT + QT 
adyuvante 

 
 

PWB 
(p) 

 
 

SWB 
(p) 

 
 

EWB 
(p) 

 
 

FWB 
(p) 

 
 

AC 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.368 0.35 0.266 0.089 0.736 0.883 

T2 0.166 0.718 0.107 0.911 0.426 0.165 

T3 0.674 0.029 0.962 0.049 0.111 0.019 

 

FACT-Cx v.4.0 
Cirugía primaria sola vs. QRTc sola 

 

PWB 
(p) 

 

SWB 
(p) 

 

EWB 
(p) 

 

FWB 
(p) 

 

AC 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.068 0.606 0.941 0.271 0.797 0.133 
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FACT-Cx v.4.0 
Cirugía primaria sola vs. CR 

 

PWB 
(p) 

 

SWB 
(p) 

 

EWB 
(p) 

 

FWB 
(p) 

 

AC 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.065 0.624 0.262 0.29 0.918 0.518 

T2 0.378 0.867 0.172 0.695 0.918 0.404 

T3 0.569 0.124 0.804 0.21 0.236 1 

 
FACT-Cx v.4.0 

Cirugía primaria sola vs. QT paliativa 

 
PWB 
(p) 

 
SWB 
(p) 

 
EWB 
(p) 

 
FWB 
(p) 

 
AC 
(p) 

 
Total 

(p) 

T1 0.002 0.656 0.398 0.104 0.404 0.595 

T2 1 0.502 0.096 0.864 0.937 0.709 

 

FACT-Cx v.4.0 

Cirugía primaria radical sola vs. HTE sola 

 

PWB 

(p) 

 

SWB 

(p) 

 

EWB 

(p) 

 

FWB 

(p) 

 

AC 

(p) 

 

Total 

(p) 

T1 0.745 0.877 0.56 0.792 0.285 0.828 

T2 0.459 0.799 0.142 0.944 0.261 0.277 

T3 0.452 0.217 0.496 0.469 0.076 0.108 

 

FACT-Cx v.4.0 

Cirugía primaria sola complicada vs. cirugía primaria 
sola no complicada 

 
 

PWB 
(p) 

 
 

SWB 
(p) 

 
 

EWB 
(p) 

 
 

FWB 
(p) 

 
 

AC 
(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 0.125 0.354 0.971 0.8 0.708 0.814 

T2 0.459 0.253 0.42 0.27 0.875 0.632 

T3 0.488 0.833 0.169 0.493 0.137 0.111 

 
FACT-Cx v.4.0 

No cirugía vs. cirugía 

 
PWB 

(p) 

 
SWB 

(p) 

 
EWB 

(p) 

 
FWB 

(p) 

 
AC 

(p) 

 
Total 

(p) 

T1 0.124 0.515 0.91 0.907 0.323 0.205 

T2 0.892 0.756 0.305 0.867 0.489 0.893 

T3 0.341 0.539 0.26 0.348 0.52 1 

T4 0.554 0.8 0.8 1 0.139 0.8 

 

Tabla 26. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 

entre el grupo de cirugía primaria sola y el resto de modalidades 

terapéuticas del cáncer de cérvix, y entre los grupos quirúrgico y no 

quirúrgico 

 
Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); CR, Cirugía de rescate; EWB, Emotional 
well-being (Estado emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional 
well-being (Capacidad de funcionamiento personal); HTE, Histerectomía total extrafascial; PWB, Physical well- 

being (Estado físico general de salud); QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; QT, Quimioterapia; RT, 
Radioterapia; SWB, Social/family well-being (Ambiente familiar y social); T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

Las puntuaciones del estado físico general de salud fueron peores 

en los grupos de cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante (4 

vs. 1 puntos, p T1 = 0.015) y de quimioterapia paliativa (4 vs. 1 puntos, p 

T1 = 0.002) en comparación con el de cirugía primaria sola. Por el contrario, 

el grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia 
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adyuvante obtuvo mejores valores en los dominios ambiente familiar y 

social (25 vs. 15.5 puntos, p T3 = 0.029), capacidad de  funcionamiento 

personal (21 vs. 14 puntos, p T3 = 0.049) y en la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 (89 vs. 64 puntos, p T3 = 0.019). 

 
 
 

 
 Radicalidad 

 
Dentro del grupo de cirugía primaria sola, no encontramos  

diferencias significativas en las puntuaciones de los dominios del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 entre los grupos de cirugía radical e 

histerectomía total extrafascial (p > 0.05) (Tabla 26) ni en las puntuaciones 

totales entre las participantes intervenidas mediante histerectomía radical 

con y sin preservación nerviosa (p T1-3 = 0.429), entre las participantes con 

preservación de la fertilidad y aquellas premenopáusicas sometidas a 

histerectomía radical con preservación ovárica (p T1 = 0.606; p T2 = 0.545; 

p T3 = 0.27) ni entre las participantes premenopáusicas con preservación 

ovárica y aquellas en las que no se realizó dicho procedimiento (p T1 = 

0.61; p T2 = 0.549; p T3 = 0.723). 

 
 Vía de abordaje 

 
Comparamos las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 entre 

las participantes que habían sido sometidas a cirugía primaria sola 

laparotómica frente a la laparoscópica. El estado físico general de salud fue 

peor en el grupo laparoscópico (0 vs. 2 puntos, p T1 = 0.037), mientras 

que no identificamos diferencias significativas en el resto de los dominios 

(Total: p T1 = 0.841. Ambiente familiar y social: p T1 = 0.268. Estado 

emocional: p T1 = 0.45. Capacidad de funcionamiento personal: p T1 = 

0.105. Preocupaciones adicionales, p T1 = 0.923). 
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 Complicaciones 

 
No detectamos diferencias significativas en las puntuaciones totales 

del cuestionario FACT-Cx v4.0 entre las participantes sometidas a cirugía 

primaria sola con y sin complicaciones quirúrgicas (p > 0.05) (Tabla 26) ni 

entre aquellas con complicaciones quirúrgicas grado III-IV, grado I-II de 

Clavien-Dindo y sin complicaciones quirúrgicas (p T1 = 0.899; p T2 = 

0.772; p T3 = 0.196). 

 

6.6.1.5 Radioterapia vs. no radioterapia 
 
 
 
 
 

 

FACT-Cx v4.0 

No RT 

PWB 
(Me, 

[RIC]) 

SWB 
(Me, 

[RIC]) 

EWB 
(Me, 

[RIC]) 

FWB 
(Me, 

[RIC]) 

AC 
(Me, 

[RIC]) 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 

T1 
2 

[4] 

22 

[11.5] 

8 

[9] 

22 

[7.5] 

20 

[8] 

76 

[19.5] 

 
T2 

 

2 

[4.5] 

 

21.5 

[10.25] 

 

11 

[8.5] 

 

17.5 

[8] 

 

20.5 

[8] 

 

74.5 

[9] 

 

T3 
2 

[7] 

19 

[10.5] 

12 

[8.5] 

14 

[15.5] 

23 

[12] 

75 

[20.5] 

 
T4 

 

7 

[3.5] 

 

19 

[6.5] 

 

9 

[2.5] 

 

16 

[6] 

 

16 

[6] 

 

73 

[12.5] 

 

T5 
0 

[0] 
28 
[0] 

11 
[0] 

25 
[0] 

20 
[0] 

80 
[0] 

 

FACT-Cx v4.0 
RT 

PWB 
(Me, 

[RIC]) 

SWB 
(Me, 

[RIC]) 

EWB 
(Me, 

[RIC]) 

FWB 
(Me, 

[RIC]) 

AC 
(Me, 

[RIC]) 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 

T1 
4 

[11.75] 

20 

[11] 

12 

[8.5] 

13 

[14] 

20 

[11] 

75 

[19] 

 

T2 
5 

[11.5] 

20.5 

[7.5] 

11 

[8] 

14 

[8] 

20 

[11.25] 

70 

[22.75] 

 
T3 

 

4 

[13.5] 

 

20.5 

[5.75] 

 

10 

[6.5] 

 

20 

[8.75] 

 

20.5 

[11.75] 

 

76 

[25.4] 
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T4 
2 

[3.5] 
22 
[3] 

10 
[1.5] 

18 
[6.5] 

14 
[4] 

70 
[6] 

 

T5 
7 

[0] 
17 
[0] 

6 
[0] 

8 
[0] 

12 
[0] 

42 
[0] 

 

Tabla 27. Puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 de los grupos sin y 

con radioterapia 

Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); EWB, Emotional well-being (Estado 

emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional well-being 
(Capacidad de funcionamiento personal); Me, Mediana; PWB, Physical well-being (Estado físico general de 

salud); RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; SWB, Social/family well-being (Ambiente familiar y social); 

T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

En comparación con las participantes no irradiadas, las irradiadas 

tuvieron un peor estado físico general de salud (4 vs. 2 puntos, p T1 = 

0.0004; 5 vs. 2 puntos, p T2 = 0.007) y una peor capacidad de 

funcionamiento personal (13 vs. 22 puntos, p T1 = 0.002) de acuerdo con 

las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 (Tabla 28). 

 
 
 
 

 
FACT-Cx v.4.0 

No RT vs. RT 

 
PWB 

(p) 

 
SWB 

(p) 

 
EWB 

(p) 

 
FWB 

(p) 

 
AC 

(p) 

 
Total 

(p) 

T1 0.0004 0.096 0.062 0.002 0.675 0.794 

T2 0.007 0.295 0.278 0.062 0.91 0.897 

T3 1 0.324 0.897 0.238 0.236 0.305 

T4 0.507 1 0.376 0.825 0.825 0.376 

 

 

Tabla 28. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 

entre los grupos sin y con radioterapia 

 
Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); EWB, Emotional well-being (Estado 
emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional well-being 

(Capacidad de funcionamiento personal); PWB, Physical well-being (Estado físico general de salud); RT, 
Radioterapia; SWB, Social/family well-being (Ambiente familiar y social); T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

6.6.1.6 Quimioterapia vs. no quimioterapia 
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FACT-Cx v4.0 
No QT 

PWB 
(Me, 

[RIC]) 

SWB 
(Me, 

[RIC]) 

EWB 
(Me, 

[RIC]) 

FWB 
(Me, 

[RIC]) 

AC 
(Me, 

[RIC]) 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 

T1 
2 

[4] 
22 

[11.75] 
8.5 
[9] 

21 
[12.75] 

21 
[10] 

77 
[18.25] 

 

T2 
2 

[5.25] 

21 

[10.5] 

11 

[7.25] 

17 

[8] 

20 

[8.25] 

72.5 

[24.5] 

 

T3 
2.5 

[8] 

19 

[9.25] 

12 

[8.5] 

14 

[14.25] 

22.5 

[12.25] 

71.5 

[22.25] 

 

T4 
7 

[1.75] 

18 

[4.75] 

9.5 

[2] 

13.5 

[6.75] 

14.5 

[5.25] 

68.5 

[14.5] 

 

T5 
3.5 

[3.5] 

22.5 

[5.5] 

8.5 

[2.5] 

16.5 

[8.5] 

16 

[0] 

61 

[19] 

 

FACT-Cx v4.0 

QT 

PWB 

(Me, 
[RIC]) 

SWB 

(Me, 
[RIC]) 

EWB 

(Me, 
[RIC]) 

FWB 

(Me, 
[RIC]) 

AC 

(Me, 
[RIC]) 

Total 

(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

5 

[13] 

 

20 

[10.75] 

 

10.5 

[8.75] 

 

13 

[14] 

 

19 

[11] 

 

72 

[21.75] 

 

T2 
5 

[13] 

21 

[7] 

11 

[8] 

14 

[11] 

21 

[11] 

74 

[22] 

 

T3 
3 

[14] 

22 

[6] 

9 

[7] 

20 

[6] 

21 

[11] 

78 

[23] 

 

T4 
1 

[1] 

22.5 

[0.5] 

11.5 

[1.5] 

21 

[3] 

17.5 

[3.5] 

70 

[0] 

 

Tabla 29. Puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 de los grupos sin y 

con quimioterapia 

 
Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); EWB, Emotional well-being (Estado 

emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional well-being 

(Capacidad de funcionamiento personal); Me, Mediana; PWB, Physical well-being (Estado físico general de 
salud); QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; SWB, Social/family well-being (Ambiente familiar y social); 

T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 
 

 
Frente a las participantes no sometidas a quimioterapia, aquellas que 

recibieron quimioterapia tuvieron un peor estado físico general de salud (5 

vs. 2 puntos, p T1 = 0.001; 5 vs. 2 puntos, p T2 = 0.017) y una peor 

capacidad de funcionamiento personal (13 vs. 21 puntos, p T1 = 0.003) 

según las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 (Tabla 30). 
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FACT-Cx v.4.0 
No QT vs. QT 

 

PWB 
(p) 

 

SWB 
(p) 

 

EWB 
(p) 

 

FWB 
(p) 

 

AC 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.001 0.122 0.158 0.003 0.256 0.349 

T2 0.017 0.555 0.347 0.116 0.707 0.635 

T3 0.757 0.301 0.741 0.16 0.132 0.148 

T4 0.24 0.533 0.348 0.24 0.814 1 

 

Tabla 30. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 

entre los grupos sin y con quimioterapia 

 
Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); EWB, Emotional well-being (Estado 
emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional well-being 

(Capacidad de funcionamiento personal); PWB, Physical well-being (Estado físico general de salud); QT, 
Quimioterapia; SWB, Social/family well-being (Ambiente familiar y social); T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

6.6.1.7 Efectos adversos del tratamiento 

oncológico 

 
Respondieron haber experimentado efectos adversos del 

tratamiento oncológico (FACT-Cx v4.0 GP5) el 9.38 % de las encuestadas 

en el grupo de cirugía primaria sola, el 17.28 % en el grupo quirúrgico, el 

34 % en el grupo de radioterapia, el 62.5 % en el grupo de cirugía primaria 

asociada con radioterapia adyuvante, el 26.09 % en el grupo de 

quimioterapia, el 30 % en el grupo de cirugía primaria asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante, el 50 % en el grupo de 

quimiorradioterapia concomitante, el 30 % en el grupo de cirugía de rescate, 

el 50 % en el grupo de quimioterapia paliativa y ninguna paciente en el 

grupo de radioterapia paliativa. No identificamos diferencias significativas 

en la puntuación de la experiencia de efectos secundarios del cuestionario 

FACT-Cx v4.0 (GP5) entre los grupos de cirugía primaria sola y cirugía 

primaria asociada con radioterapia adyuvante (p T1 = 0.098; p T2 = 0.551); 

sin embargo, esta fue significativamente mayor en el grupo tratado con 

quimioterapia en comparación con las participantes que no la recibieron (p 

T1 < 0.0001; p T2 < 0.0001), excepto en T3 y T4 (p = 0.244 y p = 0.274, 

respectivamente). 
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FACT-Cx v4.0 

No toxicidad RT/QT 

PWB 
(Me, 

[RIC]) 

SWB 
(Me, 

[RIC]) 

EWB 
(Me, 

RIC]) 

FWB 
(Me, 
[RIC]) 

AC 
(Me, 

[RIC]) 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

4 
[0] 

26 
[0] 

0 
[0] 

0 
[0] 

25 
[25] 

55 
[0] 

 

FACT-Cx v4.0 
Toxicidad RT/QT 

PWB 
(Me, 
[RIC]) 

SWB 
(Me, 
[RIC]) 

EWB 
(Me, 
[RIC]) 

FWB 
(Me, 
[RIC]) 

AC 
(Me, 
[RIC]) 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

5.5 

[16] 

20 

[11] 

13 

[8] 

14 

[14] 

19 

[11] 

74 

[20] 

 
T2 

 
5 

[12] 

 
21 

[7.5] 

 
11.5 

[8] 

 
14.5 

[10.75] 

 
20.5 

[11.5] 

 
72.5 

[22.25] 

 
T3 

 
4 

[13.5] 

 
20.5 

[5.75] 

 
10 

[6.5] 

 
20 

[8.75] 

 
20.5 

[11.75] 

 
76 

[24.5] 

 
T4 

 
2 

[3.5] 

 
22 

[3] 

 
10 

[1.5] 

 
18 

[6.5] 

 
14 

[4] 

 
70 

[6] 

 
T5 

 

7 

[0] 

 

17 

[0] 

 

6 

[0] 

 

8 

[0] 

 

12 

[0] 

 

42 

[0] 

 

 

Tabla 31. Puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 de los grupos sin y 

con toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia 

 
Abreviaturas: AC, Additional concerns (Preocupaciones adicionales); EWB, Emotional well-being (Estado 

emocional); FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, Functional well-being 
(Capacidad de funcionamiento personal); Me, Mediana; PWB, Physical well-being (Estado físico general de 

salud); QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; SWB, Social/family well-being (Ambiente 

familiar y social); T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

La correlación de la puntuación de la toxicidad rádica con los 

dominios emocional y preocupaciones adicionales del cuestionario FACT- 

Cx v4.0 fue positiva débil y moderada (ρ = 0.24; ρ = 0.4), respectivamente  

(a mayor toxicidad, peor estado emocional y mayor preocupación), mientras 

que la asociación fue negativa fuerte con la capacidad de funcionamiento 

personal (ρ = -0.71) (a mayor toxicidad, peor capacidad de  funcionamiento 

personal). 

En el caso de la toxicidad gastrointestinal aguda, la asociación con 

la capacidad de funcionamiento personal y la puntuación basal del estado 
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funcional según el ECOG fue negativa moderada (ρ = -0.26 y ρ = -0.5, 

respectivamente) (a mayor toxicidad, peor capacidad de funcionamiento 

personal. A mejor estado funcional basal, menos toxicidad). 

La toxicidad urológica aguda tuvo una asociación positiva moderada 

con el estado físico general de salud (ρ = 0.44) (a mayor toxicidad, peor 

estado físico) y negativa moderada con la capacidad de funcionamiento 

personal (ρ = -0.34) (a mayor toxicidad, peor capacidad de  funcionamiento 

personal). La toxicidad urológica crónica tuvo una asociación positiva 

moderada con el estado físico general de salud (ρ = 0.33) (a mayor 

toxicidad, peor estado físico). 

La toxicidad hematológica inducida por quimioterapia tuvo una 

correlación positiva moderada con el dominio preocupaciones adicionales 

(ρ = 0.26) del cuestionario FACT-Cx v4.0 (a mayor toxicidad, mayor 

preocupación) y con los agentes de quimioterapia paliativa en primera línea 

(ρ = 0.31). La asociación fue positiva débil con el estadio FIGO (ρ = 0.03) y 

la puntuación basal y postratamiento del estado funcional según el ECOG 

(ρ = 0.12 y ρ = 0.13, respectivamente), la quimioterapia 

adyuvante/concomitante (ρ = 0.15) y el esquema de quimioterapia 

adyuvante (ρ = 0.16) y negativa débil con la quimioterapia paliativa en 

general (ρ = -0.14) y los agentes de quimioterapia paliativa en segunda 

línea (ρ = -0.25). Las correlaciones entre la toxicidad hematológica y las 

puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 fueron las siguientes: total (ρ 

= -0.14), estado físico general de salud (ρ = 0.08), ambiente familiar y social 

(ρ = -0.18), estado emocional (ρ = -0.1), capacidad de funcionamiento 

personal (ρ = -0.24) y preocupaciones adicionales (ρ = 0.26). 

La toxicidad gastrointestinal aguda tuvo una correlación positiva 

débil con la puntuación basal del estado funcional (ρ = 0.02) y la puntuación 

total del cuestionario FACT-Cx v4.0 (ρ = 0.19) y negativa débil con la 

puntuación postratamiento del estado funcional según el ECOG (ρ = -

0.07). 
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 Dolor 

El 50.94 % de las participantes refirió haber experimentado dolor 

(FACT-Cx v4.0 GP4) tras el tratamiento oncológico y, específicamente, el 

27.78 % de las participantes del grupo quirúrgico y el 72.22 % de las 

pertenecientes a los grupos de radioterapia o quimioterapia. No 

identificamos diferencias significativas en las puntuaciones del dolor entre 

los estadios FIGO (p T1 = 0.5; p T2 = 0.068; p T3 = 0.871; p T4 = 0.361). 

La puntuación del dolor tuvo una asociación positiva fuerte con el 

dominio estado físico general de salud (ρ = 0.76) y moderada con los 

dominios estado emocional (ρ = 0.33) y preocupaciones adicionales (ρ = 

0.38) del cuestionario FACT-Cx v4.0 (a mayor puntuación del dolor, peor 

estado físico y emocional y mayor preocupación). De hecho, las 

participantes que experimentaron dolor tuvieron significativamente peores 

puntuaciones que aquellas sin dolor en los dominios estado físico general 

de salud (8.96 vs. 2.98 puntos, p T1 < 0.0001), capacidad de 

funcionamiento personal (16.11 vs. 18.6 puntos, p T1 = 0.035) y 

preocupaciones adicionales (22.96 vs. 18.58 puntos, p T1 = 0.008); sin 

embargo, no detectamos diferencias significativas en la puntuación total 

(p = 0.063) ni de los dominios ambiente familiar y social (p = 0.581) y estado 

emocional (p = 0.076) del cuestionario FACT-Cx v4.0. 

 

 Fatiga 

 
El 83.02 % de las participantes experimentó fatiga (FACT-Cx v4.0 

GP1) y específicamente el 30.91 % de las participantes del grupo 

quirúrgico, el 18 % de las del grupo de radioterapia y el 23.91 % de las 

pertenecientes al grupo de quimioterapia. No hallamos diferencias 

significativas en la puntuación de la fatiga entre los estadios FIGO (p T1 = 

0.262; p T2 = 0.08; p T3 = 0.506; p T4 = 0.068). 

La asociación de la fatiga con la puntuación basal y postratamiento 

del estado funcional fue positiva moderada (ρ = 0.33. A peor estado 
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funcional basal, mayor fatiga) y negativa débil (ρ = -0.06), respectivamente, 

mientras que en el caso de la edad, la correlación fue positiva débil (ρ = 

0.24). La fatiga tuvo una asociación positiva fuerte con el estado físico 

general de salud (ρ = 0.75), moderada con los dominios estado emocional 

(ρ = 0.36) y preocupaciones adicionales (ρ = 0.26) (a mayor fatiga, peor 

estado físico, peor estado emocional y mayor preocupación) y débil con la 

puntuación total (ρ = 0.16) del cuestionario FACT-Cx v4.0. La correlación 

fue negativa moderada con los dominios capacidad de funcionamiento 

personal (ρ = -0.41) y ambiente familiar y social (ρ = -0.31) (a mayor fatiga, 

peor capacidad de funcionamiento personal y peores relaciones sociales). 

Las pacientes con fatiga tuvieron significativamente peores puntuaciones 

en los dominios estado físico general de salud (4 vs. 0 puntos, p < 0.0001), 

ambiente familiar y social (20 vs. 24 puntos, p = 0.005) y capacidad de 

funcionamiento personal (18 vs. 23 puntos, p = 0.003). No identificamos 

diferencias significativas entre las participantes con y sin fatiga en las 

puntuaciones totales (p = 0.8) ni de los dominios estado emocional (p = 

0.053) y preocupaciones adicionales  (p = 0.265) del cuestionario FACT-Cx 

v4.0. 

 
 Pérdida del apetito 

 
El 54.72 % y 16.04 % de las participantes experimentaron una 

reducción y pérdida del apetito (FACT-Cx v4.0 C6), respectivamente, y 

específicamente perdieron el apetito el 50 % en el grupo quirúrgico, el 

17.65 % en el grupo de radioterapia y el 23.91 % en el grupo de 

quimioterapia. No observamos diferencias significativas en el apetito entre 

los estadios precoces y localmente avanzados (p T1 = 0.593; p T2 = 0.828; 

p T4 = 0.128), a excepción del cuestionario en T3 (1.78 vs. 3 puntos, p = 

0.02), entre los estadios precoces y metastásicos (p T1 = 0.219; p T2 = 

0.159) ni entre los estadios localmente avanzado y metastásicos (p T1 = 

0.359; p T2 = 0.162). No detectamos diferencias significativas en el 

apetito entre las pacientes con y sin recurrencias (p T1 = 0.339; p T2 = 
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0.893; p T3 = 0.119). 

El apetito tuvo una asociación positiva moderada con la puntuación 

total (ρ = 0.38) (a mayor apetito, mejor CdV) y los dominios ambiente 

familiar y social (ρ = 0.41) (a mayor apetito, mejores relaciones sociales) y 

capacidad de funcionamiento personal (ρ = 0.36) (a mayor apetito, mejor 

funcionamiento personal) del cuestionario FACT-Cx v4.0. Las pacientes 

con pérdida del apetito obtuvieron significativamente peores puntuaciones 

totales (61 vs. 77 puntos, p = 0.002) y en el dominio ambiente familiar y 

social (16 vs. 21 puntos, p = 0.022), salvo en el dominio de preocupaciones 

adicionales (9 vs. 20 puntos, p = 0.002) del cuestionario FACT-Cx v4.0. Por 

el contrario, no hallamos diferencias significativas en los dominios estado 

físico general de salud (p = 0.213), estado emocional (p = 0.475) y 

capacidad de funcionamiento personal (p = 0.085). 

 

 Incontinencia urinaria 

 
El 31.44 % de los casos de cáncer de cérvix desarrolló IU de novo. 

El 28.57 % de las pacientes tratadas mediante cirugía primaria sola y el 

31.85 % de las sometidas a radioterapia o quimioterapia tuvieron IU. La 

puntuación de la gravedad de la IU (FACT-Cx v4.0 BL1) tuvo una asociación 

positiva moderada con la puntuación total (ρ = 0.45), los dominios estado 

físico general de salud (ρ = 0.35) y preocupaciones adicionales (ρ = 0.4) (a 

mayor gravedad de la IU, peor estado físico y mayor preocupación) y 

negativa débil para los dominios ambiente familiar y social (ρ = -0.23) y 

capacidad de funcionamiento personal (ρ = -0.16) del cuestionario FACT-

Cx v4.0 (a mayor gravedad de la IU, peores relaciones sociales y peor 

capacidad de funcionamiento personal). Comparamos las puntuaciones del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 entre las participantes sin y con IU, hallando un 

peor estado físico general de salud (0.75 vs. 9.2 puntos, p T2 = 0.045; 0.75 

vs. 9.4 puntos, p T3 = 0.007), un peor ambiente familiar y social (24.25 vs. 

14.5 puntos, p T1 < 0.0001; 25.25 vs. 15.8 puntos, p T2 = 0.004; 25.75 vs. 

15 puntos, p T3 < 0.0001) y una peor capacidad de funcionamiento personal 
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(23.5 vs. 16 puntos, p T1 = 0.015; 25.25 vs. 14.1 puntos, p T2 < 0.0001; 

25.75 vs. 13.4 puntos, p T3 = 0.013) en las pacientes con IU. 

 

 Gastrointestinal 

 
El 59.43 % y 2.62 % de las pacientes con cáncer de cérvix tuvieron 

estreñimiento (FACT-Cx v4.0 Cx6) (64.29 % en el grupo de cirugía primaria 

sola) e incontinencia fecal, respectivamente. La correlación entre el 

estreñimiento y el estado físico general de salud fue positiva moderada (ρ 

= 0.34) (a mayor gravedad del estreñimiento, peor estado físico). 

La prevalencia de fístulas genitales fue del 6.11 %. El 50 % de las 

pacientes afectas tuvo comorbilidades previas. No detectamos diferencias 

significativas en la prevalencia de fístulas respecto al estadio FIGO (p = 

0.548) ni en las puntuaciones totales (p T1 = 0.473; p T2 = 0.827) ni de 

los dominios estado físico general de salud (p T1 = 0.994; p T2 = 0.13), 

ambiente familiar y social (p T1 = 0.172; p T2 = 0.428), estado emocional 

(p T1 = 0.41; p T2 = 0.787), capacidad de funcionamiento personal (p T1 

= 0.542; p T2 = 0.16) o preocupaciones adicionales (p T1 = 0.779; p T2 = 

0.642) del cuestionario FACT-Cx v4.0 entre las participantes con y sin 

fístulas genitales. 

 

 Sangrado o flujo vaginal maloliente 

 
El 49.06 % de las participantes se quejó de sangrado vaginal o  flujo 

vaginal maloliente (FACT-Cx v4.0 Cx1 y 2). Estos síntomas fueron 

significativamente más frecuentes en los estadios localmente avanzados 

que en los precoces (p T1 = 0.027; p T2 = 0.028), salvo en T3-T4 (p = 0.479; 

p = 1); sin embargo, no detectamos diferencias significativas entre los 

estadios precoces y metastásicos (p T1 = 0.856; p T2 = 0.496) ni entre los 

estadios localmente avanzados y metastásicos (p T1 = 0.497; p T2 = 0.172). 
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La puntuación del sangrado o flujo vaginal maloliente tuvo una 

asociación positiva moderada con la puntuación total (ρ = 0.26), los 

dominios estado físico general de salud (ρ = 0.43), estado emocional (ρ = 

0.31) y preocupaciones adicionales (ρ = 0.42) (a mayor sangrado o flujo 

vaginal maloliente, peor estado físico, peor estado emocional y mayor 

preocupación) y una asociación negativa moderada con los dominios 

ambiente familiar y social y capacidad de funcionamiento personal (ρ = - 

0.27) del cuestionario FACT-Cx v4.0 (a mayor sangrado o flujo vaginal 

maloliente, peores relaciones sociales y peor capacidad de funcionamiento 

personal). Las pacientes con sangrado vaginal o flujo vaginal maloliente 

registraron significativamente peores puntuaciones en los dominios estado 

físico general de salud (5 vs. 2 puntos, p T1 = 0.002), ambiente familiar y 

social (16.5 vs. 22 puntos, p T1 = 0.002), estado emocional (14 vs. 8 puntos, 

p T1 = 0.008), capacidad de funcionamiento personal (16 vs. 21 puntos, p 

T1 = 0.001) y preocupaciones adicionales (22.5 vs. 18 puntos, p T1 = 

0.001); sin embargo, no detectamos diferencias significativas en la 

puntuación total del cuestionario FACT-Cx v4.0 entre las pacientes con y 

sin sangrado o flujo vaginal maloliente (p = 0.501). 

 
6.6.1.8 Modelo predictivo 

 
Creamos un GLM con distribución gamma para predecir la CdV de 

las supervivientes de cáncer de cérvix a través de la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0 en T1 (distribución de probabilidad continua). 

Se eligió T1 porque era el momento en el que se concentraba la mayoría 

de los registros. Las predictores fueron: dolor, apetito, sangrado vaginal o 

flujo vaginal maloliente y dominio relaciones sociales del cuestionario 

WHOQOL-BREF. El modelo se caracterizó por su validez interna, su 

solidez, ausencia de multicolinealidad (VIF 1.1-1.28) y por una capacidad 

predictiva del 75 % (índice C = 0.75) (Tabla 32). 
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Predictores 

 
βn 

 
EE 

 
z-valor 

 
Pr(>|z|) 

 
IC 95 % 

 
VIF 

β0 28.25 3.87 7.3 < 0.0001 (20.67, 35.83) - 

Dolor 6.82 1.11 6.14 < 0.0001 (4.64, 9) 1.19 

Apetito 4.98 0.97 5.11 < 0.0001 (3.07, 6.89) 1.1 

Sangrado o flujo vaginal maloliente 4.67 1.1 4.24 < 0.0001 (2.51, 6.83) 1.28 

WHOQOL-BREF Relaciones sociales 0.347 0.04 7.81 < 0.0001 (0.26, 0.43) 1.15 

 
Residuos: 

Mín 1Q Me 3Q Máx 
-34.36 -7.14 0.94 7.45 39.83 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 46767 con 105 GL 

Residuos del modelo completo: 217650 con 101 GL 
AIC: 855.01 

Número de repeticiones según el método de Fisher: 2 

 
Bootstrapping 

R = 5000 
IC 95 % boot normal (16.86, 38.67) 

 
Estimación Bootstrap 

 
Original (t0) 

 
Sesgo 

 
EE 

t1 28.25 0.49 5.56 

t2 6.82 -0.14 1.21 

t3 4.98 -0.08 1.17 

t4 4.67 -0.001 1.23 

t5 0.35 -0.003 0.05 

 

 

Tabla 32. Resumen y validación interna del modelo predictivo de la calidad 

de vida de los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de regresión; EE, Error 

estandarizado; GL, Grado de libertad; IC, Intervalo de confianza; IMC, Índice de masa corporal; Me, Mediana; NA, 
Not available; Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de la varianza; 

WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version; χ2, Estadístico de la razón de 

verosimilitud (para testar la influencia conjunta de todos los predictores simultáneamente); Z, Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el conjunto 

de datos originales (t0) 
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6.6.2 Casos vs. controles (cuestionario 

WHOQOL-BREF) 

 
En los casos de cáncer de cérvix, la CdV fue óptima, excepto para 

los dominios ambiente en T1-4, relaciones sociales en T2-3 y salud física 

en T4, en los que fue moderada. La CdV fue óptima en los controles, 

independientemente de la sintomatología que presentaran (Tabla 33). 

 

 

WHOQOL-BREF 

 
Casos 

(Me, [RIC]) 

 
Controles 
(Me, [RIC]) 

 

Controles 
sanos 

(Me, [RIC]) 

 

Controles 
asintomáticos 

(Me, [RIC]) 

 

Controles 
sintomáticos 

(Me, [RIC]) 

Salud física T1 66 [44] 69 [25] 69 [25] 69 [23.25] 69 [25] 

Salud psicológica 
T1 69 [25] 69 [19] 69 [19] 72.5 [25] 69 [19] 

Relaciones 
sociales T1 

69 [50] 69 [31] 69 [31] 75 [29.5] 69 [31] 

Ambiente T1 56 [17.25] 63 [19] 63 [19] 69 [23.5] 63 [19] 

Percepción CdV 
T1 

4 [3] 3 [1] 3 [1] 3.5 [1] 3 [1] 

Salud física T2 63 [43] 69 [25] 69 [25] 69 [23.25] 69 [25] 

Salud psicológica 
T2 

63 [31] 69 [19] 69 [19] 72.5 [25] 69 [19] 

Relaciones 
sociales T2 

69 [50] 69 [31] 69 [31] 75 [29.5] 69 [31] 

Ambiente T2 50 [12] 63 [19] 63 [19] 69 [23.5] 63 [19] 

Percepción CdV 

T2 
3 [2.75] 3 [1] 3 [1] 3.5 [1] 3 [1] 

Salud física T3 63 [35.5] 69 [25] 69 [25] 69 [23.25] 69 [25] 

Salud psicológica 
T3 

69 [31] 69 [19] 69 [19] 72.5 [25] 69 [19] 

Relaciones 
sociales T3 

50 [48.5] 69 [31] 69 [31] 75 [29.5] 69 [31] 

Ambiente T3 50 [12] 63 [19] 63 [19] 69 [23.5] 63 [19] 

Percepción CdV 
T3 

3 [2] 3 [1] 3 [1] 3.5 [1] 3 [1] 

Salud física T4 56 [37.5] 69 [25] 69 [25] 69 [23.25] 69 [25] 

Salud 
psicológica T4 

62.5 [31] 69 [19] 69 [19] 72.5 [25] 69 [19] 

Relaciones 
sociales T4 

84.5 [28] 69 [31] 69 [31] 75 [29.5] 69 [31] 

Ambiente T4 53 [15] 63 [19] 63 [19] 69 [23.5] 63 [19] 

Percepción CdV 
T4 

4 [0] 3 [1] 3 [1] 3.5 [1] 3 [1] 

Salud física T5 75[19] 3 [1] 3 [1] 3.5 [1] 3 [1] 

Saud psicológica 
T5 

72 [9] 69 [25] 69 [25] 69 [23.25] 69 [25] 

Relaciones 

sociales T5 
75 [25] 69 [19] 69 [19] 72.5 [25] 69 [19] 

Ambiente T5 53 [3] 69 [31] 69 [31] 75 [29.5] 69 [31] 
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Percepción CdV 

T5 

3 [1] 3 [1] 3 [1] 3.5 [1] 3 [1] 

 

 

 

Tabla 33. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en los casos de 

cáncer de cérvix y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-5, Primer-quinto cuestionario; 
WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

En las Tablas 34 y 35, se exponen los contrastes de hipótesis 

respecto a las variables sociodemográficas entre los casos de cáncer de 

cérvix, incluidos los grupos de modalidades terapéuticas y los controles. 

 
 
 
 

 
 
 

Variables 
sociodemográficas 

 
 

 
Controles 

 
 
 

Controles 
sanos 

 
 
 

Controles 
asintomáticos 

 
 
 

Controles 
sintomáticos 

 
 

Casos vs. 
controles 

(p) 

 
 
 
 
 

 
Edad, años 
(Me, RIC) 

 
 
 
 
 
 

 
42, 10.67 

 
 
 
 
 
 

 
42, 15 

 
 
 
 
 
 

 
45, 10.75 

 
 
 
 
 
 

 
42, 15 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 

p < 0.0001 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 

p < 0.0001 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p < 0.0001 

 

Nacionalidad, N (%) 

- Española 

- Rumana 
- Colombiana 

- Boliviana 

- Ecuatoriana 

- Nicaragüense 

- Peruana 

- Argentina 

- Búlgara 

- Ucraniana 

- Rusa 

- China 
- Japonesa 

- NA 

 
 

182 (98.38) 

0 

1 (0.54) 
0 

1 (0.54) 

1 (0.54) 
0 

0 
0 

0 

0 
0 

0 

0 

 
 

46 (100) 

0 

0 
0 

0 

0 
0 

0 
0 

0 

0 
0 

0 

0 

 
 

24 (98.24) 

0 

0 
0 

1 (0.88) 

1 (0.88) 
0 

0 
0 

0 

0 
0 

0 

0 

 
 

112 (96.15) 

0 

1 (3.85) 
0 

0 

0 
0 

0 
0 

0 

0 
0 

0 

0 

 
 

Casos vs. 

controles 

sanos 
p = 0.045 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 

p = 0.02 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 
p = 0.405 



231 
 

 

      

 
 
 
 
 
 

Ambiente, N (%) 

- Rural 
- Urbano 

 
 
 
 
 
 

60, 32.43 

125, 67.57 

 
 
 
 
 
 

17, 36.96 

29, 63.04 

 
 
 
 
 
 

7, 26.92 

19, 73.08 

 
 
 
 
 
 

36, 31.86 

77, 68.14 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 

p = 0.039 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 

p = 0.01 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p < 0.0001 

 
 
 
 
 

 
Estrato social, N (%) 

- Bajo 

- Medio 

- Alto 

- NA 

 
 
 
 
 
 

9, 4.86 

172, 92.98 

2, 1.08 
2, 1.08 

 
 
 
 
 
 

2, 4.35 

44, 95.65 

0 

0 

 
 
 
 
 
 

0 

26, 100 

0 

0 

 
 
 
 
 
 

7, 6.19 

102, 90.27 

2, 1.77 
2, 1.77 

 
Casos vs. 

controles 

sanos 

p = 0.036 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 

p = 0.034 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p = 0.006 

 
 
 
 

Nivel educativo, N 

(%) 

- Analfabetismo 
- Primario 

- Secundario 

- Universitario 
- NA 

 
 
 
 
 
 

0 
71, 38.38 

70, 37.84 

43, 23.24 

1, 0.54 

 
 
 
 
 
 

0 
18, 39.13 

22, 47.83 

6, 13.04 

0 

 
 
 
 
 
 

0 

9, 34.62 

7, 26.92 
10, 38.46 

0 

 
 
 
 
 

 
0 

44, 38.94 

41, 36.28 

27, 23.9 
1, 0.88 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 
p < 0.0001 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 

p < 0.0001 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p < 0.0001 
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Ocupación, N (%) 

- Ama de casa 
- Trabajadora fuera 
de casa 

- Inválida 
- Estudiante 

- Otra 

- NA 

 
 

 
 
 

59, 31.9 
112, 60.54 

 
9, 4.86 

0 
3, 1.62 

2, 1.08 

 

 

15, 32.61 

29, 63.05 

 
0 

0 
1, 2.17 

1, 2.17 

 

 

 

8, 30.77 

17, 65.38 

 
0 

0 

1, 3.85 

0 

 

 

 

36, 31.86 

66, 58.42 

 
0 

9, 7.96 

1, 0.88 

1, 0.88 

Casos vs. 

controles 

sanos 
p = 0.415 

 
Casos vs. 

controles 
asintomáticos 

p = 0.353 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 
p = 0.071 

 
 
 
 

 
Religión, N (%) 

- Católica 

- Otra 

- NA 

 
 
 
 
 

 
146, 78.92 

29, 15.66 

10, 5.42 

 
 
 
 
 

 
35, 76.09 

8, 17.39 

3, 6.52 

 
 
 
 
 

 
20, 76.92 

5, 19.23 

1, 3.85 

 
 
 
 
 

 
91, 80.53 

16, 14.16 

6, 5.31 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 
p = 0.635 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 
p = 0.816 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 
p = 0.201 

 
 
 

 
Estado civil, N (%) 
- Soltera 

- Pareja de hecho 

- Casada 
- Separada 

- Divorciada 

- Viuda 
- NA 

 
 
 
 
 

49, 26.49 

14, 7.57 

98, 52.97 
6, 3.24 

12, 6.49 

5, 2.7 
1, 0.54 

 
 
 
 
 

7, 15.22 

3, 6.52 

30, 65.22 
3, 6.52 

2, 4.35 

1, 2.17 
0 

 
 
 
 

 
8, 30.76 

2, 7.69 

12, 46.15 
1, 3.85 

1, 3.85 

1, 3.85 
1, 3.85 

 
 
 
 
 

34, 30.09 

9, 7.96 

56, 49.57 
2, 1.77 

9, 7.96 

2, 1.77 
1, 0.88 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 
p = 0.098 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 

p = 0.042 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p < 0.0001 

 
 
 
 
 

 
Estado 
menopáusico, N (%) 

- Sí 

- No 

 
 
 
 
 
 
 

34, 18.38 

151, 81.62 

 
 
 
 
 
 
 

9, 19.57 

37, 80.43 

 
 
 
 
 
 
 

8, 30.77 

18, 69.23 

 
 
 
 
 
 
 

17, 15.04 

96, 84.96 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 

p < 0.0001 

 
Casos vs. 

controles 

asintomáticos 
p = 0.076 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p < 0.0001 

 

Actividad sexual, N 
(%) 

- Sí 

- No 

 
 

 

 
164, 88.65 

21, 11.35 

 

 

38, 82.61 
8, 17.39 

 

 

19, 73.08 
7, 26.92 

 

 

99, 87.61 
14, 12.39 

 

Casos vs. 

controles 

sanos 
p = 0.003 
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Casos vs. 

controles 

asintomáticos 
p = 0.111 

 
Casos vs. 

controles 

sintomáticos 

p < 0.0001 

 

Tabla 34. Variables sociodemográficas del grupo control y su 

comparación con los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: Me, Mediana; N, Tamaño muestral; NA, Not available; RIC, Rango intercuartílico 

 
 

 
 

 
Modalidad 

terapéutica 

 
E

d
a
d

 

 
N

a
c
io

n
a
li

d
a
d

 

 
A

m
b

ie
n

te
 

 
E

s
tr

a
to

 s
o

c
ia

l 

 
N

iv
e

l 
e
d

u
c

a
ti

v
o

 

 
O

c
u

p
a
c

ió
n

 

 
R

e
li
g

ió
n

 

 
E

s
ta

d
o

 c
iv

il
 

E
s
ta

d
o

 

m
e
n

o
p

á
u

s
ic

o
 

A
c
ti

v
id

a
d

 

s
e

x
u

a
l 

 
Cirugía 

primaria sola 
vs. controles 

sanos 

 
 
 

0.126 

 
 
 

0.084 

 
 
 

0.022 

 
 
 

0.446 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.609 

 
 
 

0.416 

 
 
 

0.461 

 
 
 

0.376 

 
 
 

0.596 

 
Cirugía 

primaria sola 
vs. controles 

asintomáticos 

 
 
 

0.861 

 
 
 

0.682 

 
 
 

0.056 

 
 
 

0.303 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.73 

 
 
 

0.798 

 
 
 

0.503 

 
 
 

0.532 

 
 
 

0.687 

 
Cirugía 

primaria sola 
vs. controles 

sintomáticos 

 
 
 

0.126 

 
 
 

0.084 

 
 
 

0.022 

 
 
 

0.446 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.609 

 
 
 

0.461 

 
 
 

0.461 

 
 
 

0.376 

 
 
 

0.14 

 
Cirugía 

primaria + RT 

adyuvante 
vs. controles 

sanos 

 
 

 
0.038 

 
 

 
0.653 

 
 

 
0.313 

 
 

 
0.006 

 
 

 
0.021 

 
 

 
0.794 

 
 

 
0.179 

 
 

 
0.001 

 
 

 
0.015 

 
 

 
0.013 

 
Cirugía 

primaria + RT 
adyuvante 

vs. controles 

 
 

0.051 

 
 

0.514 

 
 

0.243 

 
 

0.001 

 
 

0.002 

 
 

0.839 

 
 

0.362 

 
 

0.004 

 
 

0.174 

 
 

0.102 
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asintomáticos           

 
Cirugía 

primaria + RT 

adyuvante 
vs. controles 

sintomáticos 

 
 

 
0.013 

 
 

 
0.653 

 
 

 
0.313 

 
 

 
0.01 

 
 

 
0.026 

 
 

 
0.794 

 
 

 
0.179 

 
 
 

< 
0.0001 

 
 

 
0.001 

 
 

 
0.0004 

 

QRTc sola 
vs. controles 

sanos 

 

 
0.052 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.979 

 

 
0.833 

 

 
0.053 

 

 
0.057 

 

 
0.22 

 

 
0.114 

 

 
0.036 

 

 
0.01 

 
QRTc sola 

vs. controles 

asintomáticos 

 

 
0.049 

 

 
- 

 

 
0.027 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
0.054 

 
QRTc sola 

vs. controles 

sintomáticos 

 

 
0.043 

 

 
- 

 

 
0.016 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
0.001 

 

Cirugía 
primaria + RT 

+ QT 
adyuvante 

vs. controles 

sanos 

 
 
 

0.124 

 
 
 

0.023 

 
 
 

0.015 

 
 
 

0.044 

 
 
 

0.835 

 
 
 

- 

 
 
 

0.529 

 
 
 

0.761 

 
 
 

0.105 

 
 
 

0.011 

 

Cirugía 
primaria + RT 

+ QT 

adyuvante 
vs. controles 

asintomáticos 

 
 
 

0.307 

 
 
 

0.313 

 
 
 

0.004 

 
 
 

0.011 

 
 
 

0.451 

 
 
 

- 

 
 
 

0.502 

 
 
 

0.904 

 
 
 

0.641 

 
 
 

0.101 

 
Cirugía 

primaria + RT 
+ QT 

adyuvante 
vs. controles 

sintomáticos 

 
 
 

0.011 

 
 
 

0.021 

 
 
 

0.001 

 
 
 

0.061 

 
 
 

0.645 

 
 
 

- 

 
 
 

0.672 

 
 
 

0.949 

 
 
 

- 

 
 
 

0.0002 

 
CR vs. 

controles 

sanos 

 

 
0.225 

 

 
0.012 

 

 
0.089 

 

 
0.014 

 

 
0.223 

 

 
- 

 

 
0.693 

 

 
0.977 

 

 
0.273 

 

 
0.028 
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CR vs. 

controles 

asintomáticos 

 

 
0.506 

 

 
0.219 

 

 
- 

 

 
0.003 

 

 
0.102 

 

 
- 

 

 
0.79 

 

 
0.89 

 

 
0.949 

 

 
0.175 

 
CR vs. 

controles 

sintomáticos 

 

 
0.017 

 

 
0.008 

 

 
- 

 

 
0.022 

 

 
0.142 

 

 
- 

 

 
0.469 

 

 
0.703 

 

 
0.061 

 

 
0.001 

 
QT paliativa 
vs. controles 

sanos 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.009 

 

 
0.002 

 

 
0.044 

 

 
0.137 

 

 
- 

 

 
0.605 

 

 
0.893 

 

 
0.012 

 

 
0.002 

 
QT paliativa 

vs. controles 

asintomáticos 

 

 
0.008 

 

 
0.162 

 

 
0.001 

 

 
0.011 

 

 
0.079 

 

 
- 

 

 
0.575 

 

 
1 

 

 
0.245 

 

 
0.034 

 

QT paliativa 
vs. controles 

sintomáticos 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.002 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.061 

 

 
0.089 

 

 
- 

 

 
0.756 

 

 
0.832 

 
 

< 

0.0001 

 
 

< 

0.0001 

 
No cirugía vs. 

controles 

sanos 

 

 
0.011 

 

 
- 

 

 
0.808 

 

 
0.216 

 

 
0.009 

 

 
0.034 

 

 
0.515 

 

 
0.003 

 

 
0.03 

 

 
0.032 

 
No cirugía vs. 

controles 

asintomáticos 

 

 
0.045 

 

 
0.533 

 

 
0.333 

 

 
0.123 

 

 
0.004 

 

 
0.037 

 

 
0.647 

 

 
0.006 

 

 
0.628 

 

 
0.264 

 

 
No cirugía vs. 

controles 

sintomáticos 

 
 
 

0.001 

 
 
 

0.1 

 
 
 

0.438 

 
 
 

0.188 

 
 
 

0.002 

 
 
 

0.008 

 
 
 

0.25 

 
 
 

0.0001 

 
 
 

0.03 

 
 
 

0.001 

 
Cirugía vs. 

controles 

sanos 

 

 
0.063 

 

 
0.092 

 

 
0.073 

 

 
0.095 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.632 

 

 
0.612 

 

 
0.457 

 

 
0.122 

 

 
0.058 

 
Cirugía vs. 

controles 

asintomáticos 

 

 
0.3 

 

 
0.654 

 

 
0.018 

 

 
0.058 

 
 

< 
0.0001 

 

 
0.89 

 

 
0.778 

 

 
0.162 

 

 
0.908 

 

 
0.481 
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Cirugía vs. 

controles 

sintomáticos 

 

 
0.001 

 

 
0.111 

 

 
0.002 

 

 
0.051 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.879 

 

 
0.23 

 

 
0.018 

 

 
0.003 

 

 
0.001 

 

Cirugía 

primaria sola 
no 

complicada 
vs. controles 

sanos 

 
 
 

0.878 

 
 
 

0.076 

 
 
 

0.213 

 
 
 

0.307 

 
 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.519 

 
 
 

0.587 

 
 
 

0.083 

 
 
 

0.913 

 
 
 

0.851 

 
Cirugía 

primaria sola 

no 
complicada 
vs. controles 

asintomáticos 

 
 
 
 

0.856 

 
 
 
 

0.622 

 
 
 
 

0.065 

 
 
 
 

0.18 

 
 
 
 

0.0002 

 
 
 
 

0.72 

 
 
 
 

0.715 

 
 
 

 
0.626 

 
 
 
 

0.402 

 
 
 
 

0.361 

 
Cirugía 

primaria no 
complicada 
vs. controles 

sintomáticos 

 
 

 
0.23 

 
 

 
0.148 

 
 

 
0.05 

 
 

 
0.294 

 
 
 

< 

0.0001 

 
 

 
0.836 

 
 

 
0.308 

 
 

 
0.651 

 
 

 
0.466 

 
 

 
0.707 

 
Cirugía 

primaria sola 
complicada 
vs. controles 

sanos 

 
 

 
0.128 

 
 

 
0.167 

 
 

 
0.394 

 
 

 
0.505 

 
 
 

< 
0.0001 

 
 

 
0.426 

 
 

 
0.987 

 
 

 
0.114 

 
 

 
0.321 

 
 

 
0.274 

 

Cirugía 

primaria sola 

complicada 
vs. controles 

asintomáticos 

 
 

 
0.27 

 
 

 
0.93 

 
 

 
0.137 

 
 

 
1 

 
 
 

< 

0.0001 

 
 

 
0.356 

 
 

 
0.92 

 
 

 
0.059 

 
 

 
0.99 

 
 

 
0.801 

 
Cirugía 

primaria sola 

complicada 
vs. controles 

sintomáticos 

 
 

 
0.02 

 
 

 
0.452 

 
 

 
0.145 

 
 

 
0.594 

 
 

 
0.0003 

 
 

 
0.258 

 
 

 
0.795 

 
 

 
0.015 

 
 

 
0.079 

 
 

 
0.05 

 
No RT vs. 

controles 

sanos 

 

 
0.078 

 

 
0.107 

 

 
0.276 

 

 
0.434 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.57 

 

 
0.526 

 

 
0.247 

 

 
0.316 

 

 
0.267 

 
No RT vs. 

 

0.304 

 

0.304 

 

0.074 

 

0.245 

 

< 
0.0001 

 

0.453 

 

0.69 

 

0.086 

 

0.777 

 

0.989 
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controles 

asintomáticos 

          

 
No RT vs. 

controles 

sintomáticos 

 

 
0.001 

 

 
0.166 

 

 
0.036 

 

 
0.378 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.21 

 

 
0.191 

 

 
0.006 

 

 
0.035 

 

 
0.017 

 
RT vs. 

controles 

sanos 

 
 

< 
0.0001 

 

 
0.023 

 

 
0.014 

 

 
0.005 

 
 

< 
0.0001 

 

 
0.314 

 

 
0.874 

 

 
0.08 

 
 

< 
0.0001 

 
 

< 
0.0001 

 
RT vs. 

controles 

asintomáticos 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.294 

 

 
0.004 

 

 
0.006 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.284 

 

 
1 

 

 
0.049 

 

 
0.01 

 

 
0.007 

 
RT vs. 

controles 

sintomáticos 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.008 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.0004 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.072 

 

 
0.464 

 

 
0.001 

 
 

< 

0.0001 

 
 

< 

0.0001 

 
No QT vs. 

controles 

sanos 

 

 
0.047 

 

 
0.15 

 

 
0.478 

 

 
0.222 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.285 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.023 

 

 
0.056 

 

 
0.195 

 
No QT vs. 

controles 

asintomáticos 

 

 
0.163 

 

 
0.888 

 

 
0.135 

 

 
0.135 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.238 

 

 
0.715 

 

 
0.014 

 

 
0.655 

 

 
0.873 

 
No QT vs. 

controles 

sintomáticos 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.276 

 

 
0.094 

 

 
0.149 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.066 

 

 
0.197 

 
 

< 

0.0001 

 

 
0.001 

 

 
0.007 

 
QT vs. 

controles 

sanos 

 
 

< 
0.0001 

 

 
0.02 

 

 
0.004 

 

 
0.005 

 

 
0.005 

 

 
0.774 

 

 
0.748 

 

 
0.454 

 
 

< 
0.0001 

 
 

< 
0.0001 

 
QT vs. 

controles 

asintomáticos 

 

 
0.0002 

 

 
0.247 

 

 
0.001 

 

 
0.007 

 

 
0.007 

 

 
0.567 

 

 
0.896 

 

 
0.2 

 

 
0.013 

 

 
0.003 

 
QT vs. 

controles 

sintomáticos 

 
< 

0.0001 

 

0.005 

 
< 

0.0001 

 

0.001 

 

0.001 

 

0.324 

 

0.23 

 

0.032 

 
< 

0.0001 

 
< 

0.0001 
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Toxicidad 
RT/QT vs. 

controles 
sanos 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.02 

 
 
 

0.009 

 
 
 

0.003 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.619 

 
 
 

1 

 
 
 

0.355 

 

 
< 

0.0001 

 

 
< 

0.0001 

 
Toxicidad 
RT/QT vs. 

controles 
asintomáticos 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.243 

 
 
 

0.003 

 
 
 

0.005 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.526 

 
 
 

0.896 

 
 
 

0.156 

 
 
 

0.012 

 
 
 

0.004 

 
Toxicidad 
RT/QT vs. 

controles 
sintomáticos 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.004 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.0003 

 

 
< 

0.0001 

 
 
 

0.221 

 
 
 

0.603 

 
 
 

0.018 

 

 
< 

0.0001 

 

 
< 

0.0001 

 

 

Tabla 35. Comparación de las variables sociodemográficas entre los 

grupos de modalidades terapéuticas del cáncer de cérvix y los controles 

Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; QT, Quimioterapia; RT, 

Radioterapia 

Se muestran los p-valores 

 
 
 
 

Una vez evaluados los potenciales factores de confusión, 

comparamos la CdV entre los casos de cáncer de cérvix y los controles 

(Tabla 36). El ambiente obtuvo significativamente peores puntuaciones en 

los casos respecto a los controles en general (56 vs. 63 puntos, p T1 < 

0.0001; 50 vs. 63 puntos, p T2 < 0.0001; 50 vs. 63 puntos, p T3 < 0.0001) 

y específicamente frente a los controles sanos, asintomáticos y 

sintomáticos (56 vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001. 56 vs. 69 puntos, p T1 < 

0.0001. 56 vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001, respectivamente; 50 vs. 63 

puntos, p T2 < 0.0001. 50 vs. 69 puntos, p T2 < 0.0001. 50 vs. 63 puntos, 

p T2 < 0.0001, respectivamente; 50 vs. 63 puntos, p T3 = 0.003. 50 vs. 69 

puntos, p T3 < 0.0001. 50 vs. 63 puntos, p T3 = 0.003, respectivamente); 

sin embargo, en el dominio ambiente en T4 sólo hubo diferencias 

significativas entre los casos y los controles asintomáticos (53 vs. 69 
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puntos, p = 0.014). La salud física en T2 (63 vs. 69 puntos, p = 0.039) y las 

relaciones sociales en T3 (50 vs. 75 puntos, p = 0.017) también fueron 

peores en los casos que en los controles asintomáticos. 

 
 
 
 
 

 
 

WHOQOLF- 
BREF 

 

Casos vs. 

controles 
(p) 

 

Casos vs. 

controles sanos 
(p) 

 

Casos vs. controles 

asintomáticos 
(p) 

 

Casos vs. controles 

sintomáticos 
(p) 

Salud física T1 0.36 0.535 0.136 0.646 

Salud 
psicológica T1 

0.542 0.406 0.534 0.492 

Relaciones 
sociales T1 

0.802 0.812 0.346 0.553 

Ambiente T1 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 

Percepción CdV 
T1 

0.704 0.604 0.683 0.665 

Salud física T2 0.062 0.179 0.039 0.162 

Salud 
psicológica T2 

0.436 0.869 0.104 0.554 

Relaciones 
sociales T2 

0.353 0.523 0.106 0.608 

Ambiente T2 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 

Percepción CdV 
T2 

0.245 0.56 0.203 0.323 

Salud física T3 0.267 0.358 0.05 0.432 

Salud 
psicológica T3 

0.194 0.444 0.065 0.265 

Relaciones 
sociales T3 

0.113 0.114 0.017 0.209 

Ambiente T3 < 0.0001 0.003 < 0.0001 0.003 

Percepción CdV 
T3 

0.067 0.161 0.084 0.101 

Salud física T4 0.295 0.355 0.234 0.356 

Salud 
psicológica T4 

0.785 1 0.542 0.801 

Relaciones 
sociales T4 

0.145 0.278 0.578 0.124 

Ambiente T4 0.05 0.092 0.014 0.084 

Percepción CdV 
T4 

0.152 0.117 0.409 0.152 

Salud física T5 0.62 0.62 0.928 0.62 

Salud 
psicológica T5 

0.652 0.652 0.928 0.652 

Relaciones 
sociales T5 

0.578 0.578 0.821 0.578 

Ambiente T5 0.314 0.314 0.15 0.314 

Percepción CdV 
T5 

0.938 0.938 0.887 0.938 
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Tabla 36. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre los casos de cáncer de cérvix y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; T1-5, Primer-quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health 
Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 
 
 

6.6.2.1 Cirugía 

 
La CdV fue óptima en el grupo quirúrgico, salvo en las relaciones 

sociales en T2-3 y el ambiente en T1-3, en los que fue moderada, y en la 

salud física y ambiente en T4, en los que fue deficiente. En el grupo de 

cirugía primaria sola la CdV fue óptima, salvo para el ambiente en T1-T3, 

las relaciones sociales en T2-3, la salud física y psicológica en T4, en los 

que fue moderada y para el ambiente en T4, en el que fue deficiente. En 

el grupo de cirugía primaria sola complicada la CdV fue óptima, excepto 

para el ambiente en T1-3, las relaciones sociales en T2-3 y la salud 

psicológica en T4, en los que fue moderada, y para la salud física y 

ambiente en T4, en los que fue deficiente. En el grupo de cirugía primaria 

sola no complicada la CdV fue óptima, salvo para el ambiente en T1-3, la 

salud física, psicológica y las relaciones sociales en T3 y la salud física en 

T4, en los que fue moderada, y en el ambiente en T4, en el que fue 

deficiente (Tabla 37). 

 
 
 
 

 

WHOQOL-BREF 

Cirugía 

 
Salud 

física 
(Me, [RIC]) 

 
Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
Relaciones 

sociales 
(Me, [RIC]) 

 

Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 
Percepción 

CdV 
(Me, [RIC]) 

T1 72 [39.5] 69 [32] 75 [48.75] 56 [14.5] 4 [3] 

T2 63 [37] 63 [25] 56 [45.5] 53 [5] 4 [1.25] 

T3 63 [19] 69 [31] 56 [50] 50 [25] 3 [2] 

T4 31 [15.5] 44 [12.5] 100 [15.5] 38 [15.5] 4 [0] 

 
 

WHOQOL-BREF 
Cirugía primaria sola 

 
Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 
Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 
 

Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción 

CdV 

(Me, [RIC]) 
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T1 81 [25] 75 [31] 75 [44] 56 [13] 4 [2] 

T2 81 [25] 75 [21.5] 56 [44] 56 [6] 4 [2] 

T3 62.5 [27.25] 62.5 [26.5] 50 [45] 53 [12] 2.5 [2.5] 

T4 40.5 [15.5] 56.5 [12.5] 84.5 [15.5] 31.5 [6.5] 4 [0] 

 
 

WHOQOL-BREF 
Cirugía primaria sola 

no complicada 

 
 

Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 

(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción 
CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 88 [16] 72 [30.25] 75 [58.25] 56 [6] 4 [3] 

T2 81 [32.75] 72 [26.75] 75 [31.25] 56 [1.5] 4 [1.5] 

T3 56 [28.5] 56 [28] 44 [62.5] 44 [15.5] 2 [3] 

T4 56 [0] 69 [0] 69 [0] 38 [0] 4 [0] 

 
 

WHOQOL-BREF 
Cirugía primaria sola 

complicada 

 

 
Salud física 
(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 

sociales 
(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción 

CdV 
(Me, [RIC]) 

T1 75 [28.5] 75 [28] 69 [47] 56 [10] 4 [1.5] 

T2 63 [15.5] 75 [18] 50 [37] 56 [6] 3 [2] 

T3 69 [19] 69 [15.5] 56 [12.5] 56 [9.5] 3 [1] 

T4 25 [0] 44 [0] 100 [0] 25 [0] 4 [0] 

 

 

Tabla 37. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo 

quirúrgico 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; 
WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

El grupo quirúrgico tuvo un peor dominio ambiente en comparación 

con los controles sanos (56 vs. 63 puntos, p T1 = 0.0002; 53 vs. 63 

puntos, p T2 = 0.001; 50 vs. 63 puntos, p T3 = 0.005; 38 vs. 63 puntos, p 

T4 = 0.039), asintomáticos (56 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001; 53 vs. 69 

puntos, p T2 = 0.0002; 50 vs. 69 puntos, p T3 = 0.002; 38 vs. 69 puntos, p 

T4 = 0.039) y sintomáticos (56 vs. 63 puntos, p T1 = 0.0002; 53 vs. 63 

puntos, p T2 = 0.001; 50 vs. 63 puntos, p T3 = 0.005; 38 vs. 63 puntos, p 

T4 = 0.039). La salud física fue significativamente peor en el grupo 

quirúrgico que en los controles sanos, asintomáticos y sintomáticos (31 

vs. 69 puntos, p T4 = 0.016. 31 vs. 69 puntos, p T4 = 0.012. 31 vs. 69 

puntos, p T4 = 0.016, respectivamente) (Tabla 38). 
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T 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 

Controles sanos 

vs. cirugía 
(p) 

 

Controles asintomáticos 

vs. cirugía 
(p) 

 

Controles sintomáticos 

vs. cirugía 
(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.543 

 
0.555 

 
0.543 

 
Salud psicológica 

 
0.226 

 
0.964 

 
0.226 

 
Relaciones sociales 

 
0.303 

 
0.77 

 
0.303 

 
Ambiente 

 

0.0002 
 

< 0.0001 
 

0.0002 

 
Percepción CdV 

 
0.174 

 
0.817 

 
0.174 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.425 

 
0.134 

 
0.425 

 
Salud psicológica 

 
0.596 

 
0.226 

 
0.596 

 

Relaciones sociales 

 

0.295 

 

0.098 

 

0.295 

 
Ambiente 

 

0.001 
 

0.0002 
 

0.001 

 
Percepción CdV 

 
0.466 

 
0.917 

 
0.466 

 
 
 
 
 

 
T3 

 

Salud física 

 

0.322 

 

0.112 

 

0.322 

 
Salud psicológica 

 
0.547 

 
0.215 

 
0.547 

 
Relaciones sociales 

 
0.575 

 
0.244 

 
0.575 

 
Ambiente 

 

0.005 

 

0.002 

 

0.005 

 
Percepción CdV 

 
0.362 

 
0.266 

 
0.362 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 

0.016 
 

0.012 
 

0.016 

 
Salud psicológica 

 
0.134 

 
0.07 

 
0.134 

 
Relaciones sociales 

 
0.065 

 
0.191 

 
0.065 

 
Ambiente 

 

0.039 
 

0.039 
 

0.039 

 
Percepción CdV 

 
0.132 

 
0.315 

 
0.132 
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Tabla 38. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo quirúrgico y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health 

Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

 

Respecto a las comparaciones de las puntuaciones del                cuestionario 

WHOQOL-BREF entre el grupo de cirugía primaria sola y los controles 

(Tabla 39), la salud física fue significativamente mejor en el grupo de 

cirugía primaria sola que en los controles sanos y sintomáticos (81 vs. 69 

puntos, p T1 = 0.017. 81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.003, respectivamente) y 

peor que en los controles asintomáticos (40.5 vs. 69 puntos, p T4 = 0.048). 

La salud psicológica obtuvo mejores puntuaciones en el grupo de cirugía 

primaria sola que en los controles sanos y sintomáticos (75 vs. 69 puntos, 

p T1 = 0.018. 75 vs. 69 puntos, p T1 = 0.008, respectivamente). Las 

relaciones sociales fueron significativamente mejores en los controles 

asintomáticos que en el grupo de cirugía primaria  sola (75 vs. 56 puntos, p 

T2 = 0.046). El dominio ambiente obtuvo peores puntuaciones en el grupo 

de cirugía primaria sola en comparación con los controles sanos (56 vs. 63 

puntos, p T2 = 0.03; 31.5 vs. 63 puntos, p T4 = 0.032), asintomáticos (56 

vs. 69 puntos, p T1 = 0.002; 56 vs. 69 puntos, p T2 = 0.001; 53 vs. 69 

puntos, p T3 = 0.018; 31.5 vs. 69 puntos, p T4 = 0.031) y sintomáticos 

(31.5 vs. 63 puntos, p T4 = 0.032). Por último, el grupo de cirugía primaria 

sola tuvo una mejor percepción de la CdV que los controles sanos y 

sintomáticos (4 vs. 3 puntos, p T1 = 0.014. 4 vs. 3 puntos, p T1 = 0.008, 

respectivamente), salvo en T3 respecto a los controles sanos, 

asintomáticos y sintomáticos (2.5 vs. 3 puntos, p = 0.041. 2.5 vs. 3.5 puntos, 

p = 0.035. 2.5 vs. 3 puntos, p = 0.036, respectivamente). 
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T 

 

Dominios 
WHOQOL-BREF 

 
Controles sanos vs. 
cirugía primaria sola 

(p) 

 
Controles asintomáticos 
vs. cirugía primaria sola 

(p) 

 
Controles sintomáticos 
vs. cirugía primaria sola 

(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.017 

 
0.321 

 
0.003 

Salud 
psicológica 

 

0.018 
 

0.217 

 

0.008 

Relaciones 

sociales 

 
0.243 

 
0.924 

 
0.143 

 
Ambiente 

 
0.086 

 

0.002 
 

0.14 

 
Percepción CdV 

 

0.014 
 

0.193 

 

0.008 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.305 

 
0.966 

 
0.177 

Salud 

psicológica 

 
0.238 

 
0.787 

 
0.218 

Relaciones 

sociales 

 
0.203 

 
0.046 

 
0.376 

 
Ambiente 

 
0.03 

 
0.001 

 
0.062 

 
Percepción CdV 

 
0.383 

 
0.901 

 
0.431 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.801 

 
0.45 

 
0.949 

Salud 
psicológica 

 
0.678 

 
0.25 

 
0.52 

Relaciones 
sociales 

 
0.162 

 
0.071 

 
0.127 

 
Ambiente 

 
0.102 

 
0.018 

 
0.06 

 
Percepción CdV 

 

0.041 

 

0.035 

 

0.036 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.091 

 

0.048 
 

0.083 

Salud 

psicológica 

 
0.494 

 
0.223 

 
0.387 

Relaciones 

sociales 

 
0.252 

 
0.527 

 
0.228 

 
Ambiente 

 
0.032 

 
0.031 

 
0.032 

 
Percepción CdV 

 
- 

 
- 

 
- 
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Tabla 39. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF 

entre el grupo de cirugía primaria sola y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization 

Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

 

Al comparar con los controles, el grupo de cirugía primaria sola no 

complicada obtuvo puntuaciones significativamente mejores en la salud 

física que los controles sanos y sintomáticos (88 vs. 69 puntos, p T1 = 

0.006. 88 vs. 69 puntos, p T1 = 0.006, respectivamente); sin embargo, las 

puntuaciones del dominio ambiente fueron peores en el grupo de cirugía 

primaria no complicada que en los controles sanos (56 vs. 63 puntos, p T1 

= 0.046; 44 vs. 63 puntos, p T3 = 0.008), asintomáticos (56 vs. 69 puntos, 

p T1 = 0.004; 56 vs. 69 puntos, p T2 = 0.009; 44 vs. 69 puntos, p T3 = 

0.003) y sintomáticos (56 vs. 63 puntos, p = 0.046; 44 vs. 63 puntos, p T3 

= 0.008) (Tabla 40). 
 
 
 

 
 

 
T 

 
Dominios 

WHOQOL- 
BREF 

 

Controles sanos vs. 
cirugía primaria sola 

no complicada 
(p) 

 

Controles asintomáticos 
vs. cirugía primaria sola 

no complicada 
(p) 

 

Controles sintomáticos 
vs. cirugía primaria sola 

no complicada 
(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.006 

 
0.202 

 
0.006 

Salud 
psicológica 

 
0.131 

 
0.559 

 
0.131 

Relaciones 

sociales 

 
0.291 

 
0.866 

 
0.291 

 
Ambiente 

 
0.046 

 
0.004 

 
0.046 

Percepción 

CdV 

 
0.258 

 
0.692 

 
0.258 

 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.106 

 
0.476 

 
0.106 

Salud 

psicológica 

 
0.291 

 
0.7 

 
0.291 
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 Relaciones 
sociales 

 
0.987 

 
0.483 

 
0.987 

 

Ambiente 

 

0.106 

 

0.009 
 

0.106 

Percepción 

CdV 

 
0.098 

 
0.365 

 
0.098 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.759 

 
0.45 

 
0.759 

Salud 

psicológica 

 
0.435 

 
0.281 

 
0.435 

Relaciones 

sociales 

 
0.116 

 
0.087 

 
0.116 

 
Ambiente 

 

0.008 
 

0.003 
 

0.008 

Percepción 
CdV 

 
0.099 

 
0.107 

 
0.099 

 

 

Tabla 40. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de cirugía primaria sola no complicada y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; T1-3, Primer-tercer cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health 
Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 

 
En cuanto a la comparación de las puntuaciones del cuestionario 

WHOQOL-BREF con el grupo de cirugía primaria sola complicada (Tabla 

41), la salud psicológica en T1 fue significativamente peor en los controles 

sanos y sintomáticos (75 vs. 69 puntos, p = 0.027). El dominio ambiente fue 

significativamente mejor en los controles asintomáticos (69 vs. 56 puntos, 

p T1 = 0.01; 69 vs. 56 puntos, p T2 = 0.011, respectivamente); sin embargo, 

la percepción de la CdV fue mejor en el grupo de cirugía primaria sola 

complicada en comparación con los controles sanos y sintomáticos (4 vs. 3 

puntos, p T1 = 0.012. 4 vs. 3 puntos, p T1 = 0.012, respectivamente). 

 
 
 
 

 
 

T 

 

Dominios 
WHOQOL- 

BREF 

Controles sanos vs. 
cirugía primaria sola 

complicada 
(p) 

Controles asintomáticos 
vs. cirugía primaria sola 

complicada 
(p) 

 
Controles sintomáticos 
vs. cirugía primaria sola 

complicada 
(p) 
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T1 

 
Salud física 

 
0.247 

 
0.925 

 
0.247 

Salud 
psicológica 

 

0.027 
 

0.167 

 

0.027 

Relaciones 

sociales 

 
0.531 

 
0.615 

 
0.531 

 
Ambiente 

 
0.29 

 

0.01 
 

0.29 

Percepción 

CdV 

 

0.012 
 

0.147 

 

0.012 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.837 

 
0.399 

 
0.837 

Salud 

psicológica 

 
0.469 

 
0.968 

 
0.469 

Relaciones 

sociales 

 
0.051 

 
0.05 

 
0.051 

 
Ambiente 

 
0.058 

 
0.011 

 
0.058 

Percepción 
CdV 

 
0.554 

 
0.412 

 
0.554 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.901 

 
0.789 

 
0.901 

Salud 
psicológica 

 
1 

 
0.729 

 
1 

Relaciones 
sociales 

 
0.73 

 
0.277 

 
0.73 

 
Ambiente 

 
0.95 

 
0.539 

 
0.95 

Percepción 
CdV 

 
0.395 

 
0.299 

 
0.395 

 

Tabla 41. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de cirugía primaria sola complicada y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; T1-3, Primer-tercer cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health 
Organization Quality of Life-Brief Version 

 

 

6.6.2.2 No cirugía 

 
La CdV en el grupo no quirúrgico del cáncer fue moderada 

respecto a la salud física en T3, la salud psicológica en T3 y e l  
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ambiente y óptima en relación a la salud física, l a  salud psicológica en 

T1, T2 y T4 y  relaciones sociales (Tabla 42). 

 
 
 
 

 
 

WHOQOL- 
BREF 

No cirugía 

 
 

Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción 
CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 78 [30.5] 81 [23.5] 69 [46.75] 56 [11.5] 4 [1.5] 

T2 69 [28] 75 [22] 69 [53.5] 56 [9.5] 3 [2.5] 

T3 50 [35.25] 56.5 [34.75] 62.5 [39.25] 50 [9] 2 [0] 

T4 75 [19] 68.5 [12.5] 62.5 [31.5] 56.5 [6.5] 3 [1] 

 

Tabla 42. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo no 

quirúrgico 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; 
WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

 

El grupo no quirúrgico tuvo una mejor salud psicológica que los 

controles sanos y sintomáticos (81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.001. 81 vs. 69 

puntos, p T1 = 0.001, respectivamente); sin embargo, el dominio ambiente 

fue significativamente mejor en los controles sanos (63 vs. 50 puntos, p 

T3 = 0.019), asintomáticos (69 vs. 56 puntos, p T1 = 0.002; 69 vs. 56 

puntos, p T2 = 0.005; 69 vs. 50 puntos, p T3 = 0.006) y sintomáticos (63 

vs. 50 puntos, p T3 = 0.019). La percepción de la CdV fue significativamente 

mejor en los controles sanos (3 vs. 2 puntos, p T3 = 0.006), asintomáticos 

(3.5 vs. 2 puntos, p T3 = 0.009) y sintomáticos (3 vs. 2 puntos, p T3 = 0.006) 

(Tabla 43). 

 
 
 

 
 
 

T 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 
Controles sanos 

vs. no cirugía 

(p) 

 
Controles asintomáticos 

vs. no cirugía 
(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. no cirugía 
(p) 

 

T1 

 

Salud física 

 

0.199 

 

0.934 

 

0.199 



249 
 

 

  
Salud psicológica 

 

0.001 
 

0.181 

 

0.001 

Relaciones 
sociales 

 
0.58 

 
0.189 

 
0.58 

 
Ambiente 

 
0.052 

 

0.002 
 

0.052 

 
Percepción CdV 

 
0.17 

 
0.646 

 
0.17 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.852 

 
0.633 

 
0.852 

 
Salud psicológica 

 
0.364 

 
0.967 

 
0.364 

Relaciones 

sociales 

 
0.641 

 
0.723 

 
0.641 

 
Ambiente 

 
0.064 

 
0.005 

 
0.064 

 
Percepción CdV 

 
0.395 

 
0.291 

 
0.395 

 
 
 
 
 

 

T3 

 
Salud física 

 
0.203 

 
0.114 

 
0.203 

 

Salud psicológica 

 

0.123 

 

0.054 

 

0.123 

Relaciones 
sociales 

 
0.602 

 
0.351 

 
0.602 

 
Ambiente 

 

0.019 
 

0.006 
 

0.019 

 

Percepción CdV 

 

0.006 

 

0.009 

 

0.006 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.62 

 
1 

 
0.62 

 
Salud psicológica 

 
0.858 

 
0.892 

 
0.858 

Relaciones 

sociales 

 
0.932 

 
0.718 

 
0.932 

 
Ambiente 

 
0.582 

 
0.261 

 
0.582 

 
Percepción CdV 

 
0.574 

 
0.474 

 
0.574 

 
 
 
 
 

 
T5 

 
Salud física 

 
0.62 

 
1 

 
0.62 

 
Salud psicológica 

 
0.652 

 
0.928 

 
0.652 

Relaciones 
sociales 

 
0.578 

 
0.821 

 
0.578 

 
Ambiente 

 
0.314 

 
0.15 

 
0.314 

 
Percepción CdV 

 
0.938 

 
0.887 

 
0.938 
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Tabla 43. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo no quirúrgico y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; T1-5, Primer-quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health 
Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

6.6.2.3 Cirugía primaria asociada con 

radioterapia adyuvante 

La CdV del grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia 

adyuvante fue moderada respecto a la salud física, salud psicológica, las 

relaciones sociales y el ambiente, excepto en T2 en los 2 últimos dominios, 

en los que fue deficiente (Tabla 44). 

 
 

 
 

WHOQOL- 
BREF 

Cirugía 
primaria 

+ RT adyuvante 

 

 
Salud 

física 
(Me, [RIC]) 

 

 
Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 

 
Relaciones 

sociales 
(Me, [RIC]) 

 
 

Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 

 
Percepción 

CdV 
(Me, [RIC]) 

T1 53 [15.25] 53 [16] 43.5 [79.75] 47 [17] 3.5 [3.25] 

T2 50.5 [31.25] 44 [15.75] 28 [24.75] 34.5 [26.75] 4 [0.75] 

 

 

Tabla 44. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; T1-2, Primer- 
segundo cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

Respecto al grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia 

adyuvante, los controles sanos y sintomáticos tuvieron mejores 

puntuaciones en la salud física (69 vs. 53 puntos, p T1 = 0.039. 69 vs. 53 

puntos, p T1 = 0.044, respectivamente). El dominio ambiente fue mejor en 
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los controles sanos (63 vs. 47 puntos, p T1 = 0.022), asintomáticos (69 vs. 

47 puntos, p T1 = 0.002) y sintomáticos (63 vs. 47 puntos, p T1 = 0.016; 

63 vs. 34.5 puntos, p T2 = 0.034) (Tabla 45). 
 
 
 

 
 
 

T 

 

Dominios 
WHOQOL- 

BREF 

 

Controles sanos vs. 

cirugía primaria + RT 

adyuvante 
(p) 

 
Controles asintomáticos 
vs. cirugía primaria + RT 

adyuvante 
(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. cirugía primaria + RT 
adyuvante 

(p) 

 
 
 
 
 

T1 

 
Salud física 

 
0.039 

 
0.065 

 
0.044 

Salud 
psicológica 

 
0.208 

 
0.102 

 
0.104 

Relaciones 
sociales 

 
0.463 

 
0.264 

 
0.543 

 
Ambiente 

 

0.022 

 

0.002 

 

0.016 

Percepción 

CdV 

 

0.948 

 

0.782 

 

0.965 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.349 

 
0.285 

 
0.33 

Salud 

psicológica 

 
0.355 

 
0.309 

 
0.18 

Relaciones 

sociales 

 
0.144 

 
0.096 

 
0.141 

 
Ambiente 

 
0.116 

 
0.055 

 

0.034 

Percepción 

CdV 

 
0.582 

 
1 

 
0.716 

 
 

Tabla 45. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia 

adyuvante y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; RT, Radioterapia; T1-2, Primer-segundo cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 
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6.6.2.4 Cirugía asociada con radioterapia y/o 

quimioterapia 

 
En el grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante la CdV fue óptima en la salud física en T3, la salud 

psicológica y las relaciones sociales, excepto en el ambiente y la salud 

física en T1 y T2, en los que fue moderada, y deficiente en la salud física y 

psicológica en T4 (Tabla 46). 

 
 
 
 

 

WHOQOL-BREF 

Cirugía primaria 
+ RT + QT 
Adyuvante 

 
 

Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 

(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 53.5 [44] 66 [27.25] 69 [6] 53 [6] 3 [1.75] 

T2 56 [31] 63 [7] 69 [19] 50 [6] 4 [1] 

T3 63 [19] 69 [12] 94 [19] 50 [32.5] 4 [2] 

T4 31 [0] 44 [0] 100 [0] 56 [0] 4 [0] 

 

Tabla 46. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; RT, 
Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life- Brief 
Version 

 
 

 
El grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante obtuvo, en comparación con los controles 

asintomáticos, peores puntuaciones en la salud física (31 vs. 69 puntos, p 

T4 = 0.025) y el ambiente (53 vs. 69 puntos, p T1 = 0.025) (Tabla 47). 

 
 
 
 

 

T 
Dominios 
WHOQOL- 

BREF 

 
Controles sanos vs. 

cirugía primaria + RT 
+ QT adyuvante 

Controles asintomáticos 

vs. cirugía primaria + RT 

+ QT adyuvante 
(p) 

Controles sintomáticos 

vs. cirugía primaria + 
RT + QT adyuvante 

(p) 
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  (p)   

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.714 

 
0.394 

 
0.73 

Salud 

psicológica 

 
0.302 

 
0.135 

 
0.405 

Relaciones 

sociales 

 
0.502 

 
0.285 

 
0.604 

 
Ambiente 

 
0.137 

 

0.025 
 

0.211 

Percepción 

CdV 

 
0.463 

 
0.238 

 
0.377 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.304 

 
0.135 

 
0.304 

Salud 

psicológica 

 
0.504 

 
0.23 

 
0.458 

Relaciones 

sociales 

 
0.949 

 
0.48 

 
0.989 

 
Ambiente 

 
0.381 

 
0.128 

 
0.611 

Percepción 

CdV 

 
0.515 

 
0.968 

 
0.601 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.697 

 
0.496 

 
0.755 

Salud 
psicológica 

 
0.82 

 
0.6 

 
0.675 

Relaciones 
sociales 

 
0.124 

 
0.308 

 
0.063 

 
Ambiente 

 
0.477 

 
0.226 

 
0.228 

Percepción 

CdV 

 
0.163 

 
0.42 

 
0.181 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.137 

 

0.025 
 

0.211 

Salud 

psicológica 

 
0.381 

 
0.128 

 
0.611 

Relaciones 

sociales 

 
0.477 

 
0.226 

 
0.228 

 
Ambiente 

 
- 

 
- 

 
- 

Percepción 

CdV 

 
- 

 
- 

 
- 
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Tabla 47. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante y los controles 

 
Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; QT, Quimioterapia; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; 

WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

 

En el grupo de cirugía de rescate la CdV fue deficiente respecto al 

dominio salud física en T4, moderada en la salud física en T1-3, la salud 

psicológica en T1, 2 y 4 y el ambiente y óptima en la salud psicológica en 

T3 y en las relaciones sociales (Tabla 48). 

 
 
 
 

 
 

WHOQOL- 

BREF 
CR 

 

 
Salud física 
(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 

sociales 
(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 44 [23.25] 59.5 [11.5] 94 [14.25] 50 [21.75] 4 [1.5] 

T2 44 [6] 56 [7] 100 [0] 50 [19] 4 [0] 

T3 56 [20.5] 81 [29.3] 94 [15.5] 50 [15.35] 4 [0.5] 

T4 31 [0] 44 [0] 100 [0] 56 [0] 4 [0] 

 

 

Tabla 48. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

cirugía de rescate 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; CR, Cirugía de rescate; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, 
Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

Al comparar el grupo de cirugía de rescate con los controles, 

hallamos significativamente mejores puntuaciones para los controles 

sanos, asintomáticos y sintomáticos en los dominios salud física (69 vs. 

44 puntos, p T2 = 0.03. 69 vs. 44 puntos, p T2 = 0.048. 69 vs. 44 puntos, 

p T2 = 0.03, respectivamente; 69 vs. 31 puntos, p T4 = 0.013. 69 vs. 31 

puntos, p T4 = 0.002. 69 vs. 31 puntos, p T4 = 0.021, respectivamente) y 

ambiente (63 vs. 50 puntos, p T1 = 0.013. 69 vs. 50 puntos, p T1 = 0.002. 

63 vs. 50 puntos, p T1 = 0.021, respectivamente; 63 vs. 50 puntos, p T2 = 
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0.006. 69 vs. 50 puntos, p T2 = 0.002. 63 vs. 50 puntos, p T2 = 0.01, 

respectivamente; 63 vs. 50 puntos, p T3 = 0.022. 69 vs. 50 puntos, p T3 = 

0.005. 63 vs. 50 puntos, p T3 = 0.008, respectivamente). El dominio salud 

psicológica fue significativamente mejor en los controles sanos (69 vs. 56 

puntos, p T2 = 0.043; 69 vs. 44 puntos, p T4 = 0.006), asintomáticos (72.5 

vs. 59.5 puntos, p T1 = 0.044; 72.5 vs. 56 puntos, p T2 = 0.018; 72.5 vs.  44 

puntos, p T4 = 0.002) y sintomáticos (69 vs. 56 puntos, p T2 = 0.033; 69 

vs. 44 puntos, p T4 = 0.01); sin embargo, estos 3 últimos grupos tuvieron 

puntuaciones más bajas en las relaciones sociales (69 vs. 100 puntos, p T4 

= 0.022. 75 vs. 100 puntos, p T4 = 0.005. 69 vs. 100 puntos,          p T4 = 0.008, 

respectivamente). Por último, los controles sanos, asintomáticos y 

sintomáticos tuvieron una peor percepción de la CdV (3        vs. 4 puntos, p 

T3 = 0.01. 3.5 vs. 4 puntos, p T3 = 0.047. 3 vs. 4 puntos, p T3 = 0.013, 

respectivamente) (Tabla 49). 

 
 
 
 

 
 

T 

 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 
 

Controles sanos 
vs. CR 

(p) 

 
 

Controles asintomáticos 
vs. CR 

(p) 

 
 

Controles sintomáticos 
vs. CR 

(p) 

 
 
 
 
 
 

T1 

 
Salud física 

 
0.463 

 
0.242 

 
0.512 

 
Salud psicológica 

 
0.056 

 
0.044 

 
0.073 

 
Relaciones sociales 

 
0.121 

 
0.118 

 
0.119 

 
Ambiente 

 
0.013 

 
0.002 

 
0.021 

 
Percepción CdV 

 
1 

 
0.619 

 
0.909 

 
 
 
 

 
 

 
T2 

 

Salud física 

 
0.03 

 
0.048 

 
0.03 

 
Salud psicológica 

 

0.043 
 

0.018 
 

0.033 

 
Relaciones sociales 

 
0.712 

 
0.371 

 
0.613 

 
Ambiente 

 

0.006 

 

0.002 

 

0.01 
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Percepción CdV 

 
0.173 

 
0.532 

 
0.225 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.521 

 
0.53 

 
0.551 

 
Salud psicológica 

 
0.94 

 
0.646 

 
0.749 

 
Relaciones sociales 

 
0.453 

 
0.746 

 
0.209 

 
Ambiente 

 
0.022 

 
0.005 

 
0.008 

 
Percepción CdV 

 
0.01 

 
0.047 

 
0.013 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 

0.013 
 

0.002 
 

0.021 

 
Salud psicológica 

 
0.006 

 
0.002 

 
0.01 

 
Relaciones sociales 

 

0.022 
 

0.005 
 

0.008 

 
Ambiente 

 
- 

 
- 

 
- 

 

Percepción CdV 

 

- 

 

- 

 

- 

 

Tabla 49. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de cirugía de rescate y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; CR, Cirugía de rescate; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

6.6.2.5 Quimiorradioterapia concomitante sola 

 
La CdV del grupo de quimiorradioterapia concomitante sola fue 

moderada respecto a la salud física en T1, las relaciones sociales en T1 y 

el ambiente en T1, y óptima en la salud física en T2, la salud psicológica, 

las relaciones sociales en T2 y el ambiente en T2 (Tabla 50). 

 
 
 
 

 
WHOQOL- 

BREF 
QRTc sola 

 
 

Salud física 
(Me, [RIC]) 

 
Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 
 

Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción CdV 
(Me, [RIC]) 
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T1 56.5 [18.5] 69 [19] 53 [28] 53 [3] 4 [0] 

T2 81 [0] 94 [0] 69 [0] 63 [0] 3 [0] 

 

 

Tabla 50. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

quimiorradioterapia concomitante sola 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; RIC, Rango 
intercuartílico; T1-2, Primer-segundo cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life- 
Brief Version 

 
 
 
 

 

 
T 

 

Dominios 
WHOQOL-BREF 

 

Controles sanos vs. 
QRTc sola 

(p) 

 
Controles asintomáticos 

vs. QRTc sola 

(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. QRTc sola 

(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 

Salud física 

 

0.451 

 

0.418 

 

0.539 

 

Salud psicológica 

 

0.413 

 

0.604 

 

0.358 

Relaciones 
sociales 

 

0.795 
 

0.557 
 

0.698 

 

Ambiente 
 

0.295 
 

0.15 
 

0.4 

 

Percepción CdV 

 

0.161 

 

0.413 

 

0.223 

 
 
 
 
 

 
T2 

 

Salud física 
 

0.388 
 

0.604 
 

0.388 

 

Salud psicológica 
 

0.107 
 

0.119 
 

0.101 

Relaciones 
sociales 

 

0.94 
 

0.646 
 

0.749 

 

Ambiente 

 

0.941 

 

0.696 

 

0.927 

 

Percepción CdV 
 

- 
 

- 
 

- 

 
 
 
 
 

 
T3 

 

Salud física 
 

0.795 
 

0.557 
 

0.698 

 

Salud psicológica 
 

0.941 
 

0.696 
 

0.927 

Relaciones 
sociales 

 

- 
 

- 
 

- 

 

Ambiente 

 

- 

 

- 

 

- 

 

Percepción CdV 

 

- 

 

- 

 

- 
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Tabla 51. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de quimiorradioterapia concomitante sola y los 

controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; T1-3, Primer-tercer cuestionario; 
WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

 

6.6.2.6 Quimioterapia paliativa 

 
El grupo de quimioterapia paliativa tuvo una CdV deficiente respecto 

a la salud física en T3 y T4, la salud psicológica en T3 y el ambiente en T3, 

moderada en la salud física en T1, T2 y T4, la salud psicológica en T1, T2 

y T4 y en el ambiente en T1, T2 y T4, y óptima en las relaciones sociales 

(Tabla 52). 

 

 
 
 

WHOQOL- 
BREF 

QT paliativa 

 
 

Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 
(Me, [RIC]) 

 

 
Relaciones sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 47 [30.75] 56.5 [22] 72 [31] 44 [10.5] 3.5 [2.75] 

T2 44 [31] 56 [13] 69 [44] 50 [6] 4 [1] 

T3 22 [0] 22.4 [0] 100 [0] 25.3 [0] 5 [0] 

T4 31 [0] 44 [0] 100 [0] 56 [0] 4 [0] 

 

Tabla 52. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

quimioterapia paliativa 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer- 
cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 
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El grupo de quimioterapia paliativa obtuvo significativamente  peores 

puntuaciones en la salud física en comparación con los controles 

asintomáticos y sintomáticos (47 vs. 69 puntos, p T1 = 0.024. 47 vs. 69 

puntos, p T1 = 0.048, respectivamente) y en el dominio ambiente respecto 

a los controles sanos (44 vs. 63 puntos, p T1 = 0.001; 50 vs. 63 puntos, p 

T2 = 0.042), asintomáticos (44 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001; 50 vs. 69 

puntos, p T2 = 0.014) y sintomáticos (44 vs. 63 puntos, p T1 = 0.001). El 

dominio salud psicológica registró significativamente peores puntuaciones 

en comparación con los controles asintomáticos (56 vs. 72.5 puntos, p T2 

= 0.031) (Tabla 53). 
 
 
 

 
 
 

T 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 
Controles sanos vs. 

QT paliativa 

(p) 

 
Controles asintomáticos 

vs. QT paliativa 

(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. QT paliativa 

(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.05 

 
0.024 

 
0.048 

 
Salud psicológica 

 
0.201 

 
0.152 

 
0.247 

Relaciones 
sociales 

 
0.214 

 
0.632 

 
0.139 

 
Ambiente 

 

0.001 

 
< 0.0001 

 
0.001 

 
Percepción CdV 

 
0.704 

 
0.426 

 
0.607 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.203 

 
0.152 

 
0.203 

 
Salud psicológica 

 
0.162 

 

0.031 
 

0.105 

Relaciones 

sociales 

 
0.654 

 
0.402 

 
0.568 

 
Ambiente 0.042 

 

0.014 
 

0.075 

 
Percepción CdV 

 
0.285 

 
0.664 

 
0.341 

 

 

Tabla 53. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de quimioterapia paliativa y los controles 
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Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; QT, Quimioterapia; T1-2, Primer-segundo cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

6.6.2.7 Radioterapia 

 
El grupo de radioterapia tuvo una CdV moderada respecto a la salud 

física en T1, T2, T4 y T5, la salud psicológica en T1, T2 y T4, las relaciones 

sociales en T3 y T4 y el ambiente, y óptima en la salud física y         la salud 

psicológica en T3 y las relaciones sociales en T1, T2 y T4 (Tabla 54). 

 
 
 
 

 

WHOQOL- 

BREF 
RT 

 

 
Salud física 
(Me, [RIC]) 

 

Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 

Relaciones 

sociales 
(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 
(Me, RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 50 [40.5] 56 [22] 69 [50] 50 [12] 3 [3] 

T2 47 [40.25] 59.5 [32.5] 62.5 [44] 50 [13.5] 3 [3] 

T3 63 [28] 69 [34] 50 [40.5] 50 [12] 4 [2.5] 

T4 56 [25] 56 [25] 75 [34.5] 56 [3] 4 [1.5] 

T5 56 [0] 63 [0] 50 [0] 50 [0] 1 [0] 

 
 

WHOQOL- 

BREF 
RT paliativa 

 

 
Salud física 
(Me, RIC]) 

 
 

Salud 

psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 

sociales 
(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 
(Me, RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 50 [0] 69 [0] 100 [0] 50 [0] 1 [0] 

 

Tabla 54. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

radioterapia 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; T1-5, Primer- 
quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

En comparación con los controles sanos, asintomáticos y 

sintomáticos, el grupo de radioterapia tuvo significativamente una peor 

salud física (50 vs. 69 puntos, p T1 = 0.0001. 50 vs. 69 puntos, p T1 = 

0.0002. 50 vs. 69 puntos, p T1 = 0.0001, respectivamente; 47 vs. 69 

puntos, p T2 = 0.002. 47 vs. 69 puntos, p T2 = 0.001. 47 vs. 69 puntos, p 



261 
 

T2 = 0.002, respectivamente), una peor salud psicológica (56 vs. 69 puntos, 

p T1 = 0.025. 56 vs. 72.5 puntos, p T1 = 0.015. 56 vs. 69 puntos,       p T1 = 

0.025, respectivamente. Radioterapia vs. controles asintomáticos: 59.5 vs. 

72.5 puntos, p T2 = 0.023) y un peor ambiente (50 vs. 63 puntos, p T1 < 

0.0001. 50 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001. 50 vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001, 

respectivamente; 50 vs. 63 puntos, p T2 = 0.0002. 50 vs. 69 puntos, p T2 

= 0.001. 50 vs. 63 puntos, p T2 = 0.0002, respectivamente;      50 vs. 63 

puntos, p T3 = 0.028. 50 vs. 69 puntos, p T3 = 0.015. 50 vs. 63 puntos, p 

T3 = 0.028, respectivamente. Radioterapia vs. controles asintomáticos: 56 

vs. 69 puntos, p T4 = 0.002). En comparación con los controles 

asintomáticos, las relaciones sociales fueron peores en el grupo de 

radioterapia (69 vs. 75 puntos, p T1 = 0.035; 62.5 vs. 75 puntos, p T2 = 

0.043). Respecto a los controles sanos, asintomáticos y sintomáticos, la 

percepción de la CdV fue significativamente peor en el grupo de 

radioterapia (2.83 vs. 3.43 puntos, p T2 = 0.031. 2.83 vs. 3.62 puntos, p 

T2 = 0.049. 2.83 vs. 3.43 puntos, p T2 = 0.031, respectivamente) (Tabla 

55). 

 
 
 

 
 

T 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 
Controles sanos 

vs. RT 
(p) 

 
Controles asintomáticos 

vs. RT 
(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. RT 
(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.0001 

 
0.0002 

 
0.0001 

 
Salud psicológica 

 
0.025 

 
0.015 

 
0.025 

 
Relaciones sociales 

 
0.409 

 

0.035 
 

0.409 

 
Ambiente 

 

< 0.0001 

 

< 0.0001 

 

< 0.0001 

 
Percepción CdV 

 
0.125 

 
0.148 

 
0.125 

 
 
 

 

 

T2 

 
Salud física 

 

0.002 

 

0.001 

 

0.002 

 
Salud psicológica 

 
0.054 

 

0.023 
 

0.054 

 
Relaciones sociales 

 
0.236 

 
0.043 

 
0.236 
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Ambiente 

 

0.0002 

 

0.001 

 

0.0002 

 
Percepción CdV 

 

0.031 

 

0.049 

 

0.031 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.364 

 
0.096 

 
0.364 

 
Salud psicológica 

 
0.449 

 
0.123 

 
0.449 

 
Relaciones sociales 

 
0.32 

 
0.103 

 
0.32 

 
Ambiente 

 

0.028 
 

0.015 
 

0.028 

 
Percepción CdV 

 
0.972 

 
0.703 

 
0.972 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.346 

 
0.373 

 
0.346 

 
Salud psicológica 

 
0.762 

 
0.745 

 
0.762 

 

Relaciones sociales 
 

0.698 
 

0.905 
 

0.698 

 
Ambiente 

 
0.273 

 
0.002 

 
0.273 

 
Percepción CdV 

 
0.595 

 
0.849 

 
0.595 

 

 

Tabla 55. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de radioterapia y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

 

6.6.2.8 No radioterapia 

 
La CdV del grupo sin radioterapia fue deficiente respecto al ambiente 

en T4, moderada respecto a la salud física en T3 y T4, las relaciones 

sociales en T3 y el ambiente en T1-3 y T5, y óptima en la salud física en 

T1, T2 y T5, la salud psicológica y las relaciones sociales en T4 y T5 (Tabla 

56). 
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WHOQOL- 

BREF 
No RT 

 

 
Salud física 

(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 81 [28.5] 81 [28] 69 [50] 56 [13] 4 [3] 

T2 69 [26.75] 75 [25] 69 [50] 56 [6] 4 [2.25] 

T3 56 [37.5] 69 [28] 50 [50] 50 [12] 2 [0] 

T4 56 [34.5] 69 [18.5] 94 [15.5] 38 [19] 4 [0] 

T5 94 [0] 81 [0] 100 [0] 56 [0] 5 [0] 

 

 

Tabla 56. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo sin 

radioterapia 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; T1-5, Primer- 
quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

 

El grupo sin radioterapia tuvo significativamente una mejor salud 

física y psicológica que los controles sanos (81 vs. 69 puntos, p T1 = 

0.004. 81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.0004, respectivamente) y sintomáticos (81 

vs. 69 puntos, p T1 = 0.004. 81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.0004, 

respectivamente); sin embargo, el dominio ambiente fue mejor en los 

controles sanos, asintomáticos y sintomáticos (63 vs. 56 puntos, p T1 = 

0.011. 69 vs. 56 puntos, p T1 = 0.0004. 63 vs. 56 puntos, p T1 = 0.011, 

respectivamente; 63 vs. 56 puntos, p T2 = 0.002. 69 vs. 56 puntos, p T2 = 

0.0001. 63 vs. 56 puntos, p T2 = 0.002, respectivamente; 63 vs. 50 puntos, 

p T3 = 0.003. 69 vs. 50 puntos, p T3 = 0.001. 63 vs. 50 puntos, p T3 = 0.003, 

respectivamente. No radioterapia vs. controles asintomáticos: 69 vs. 38 

puntos, p T4 = 0.047). La percepción de la CdV en T1 fue significativamente 

peor en los controles sanos y sintomáticos que en el grupo sin radioterapia 

(3 vs. 4 puntos, p T1 = 0.024, respectivamente). Por el contrario, la 

percepción de la CdV en T3 fue significativamente mejor en los controles 

sanos, asintomáticos y sintomáticos que en el grupo sin radioterapia (3 vs. 

2 puntos, p T3 = 0.006. 3.5 vs. 2 puntos, p T3 = 0.013. 3 vs. 2 puntos, p T3 

= 0.006, respectivamente) (Tabla 57). 
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T 

 
 

Dominios 
WHOQOL-BREF 

 

Controles sanos 
vs. no RT 

(p) 

 
Controles asintomáticos 

vs. no RT 

(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. no RT 

(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.004 

 
0.447 

 
0.004 

 
Salud psicológica 

 
0.0004 

 
0.133 

 
0.0004 

 

Relaciones sociales 

 

0.549 

 

0.546 

 

0.549 

 
Ambiente 

 

0.011 

 

0.0004 

 

0.011 

 
Percepción CdV 

 

0.024 
 

0.427 

 

0.024 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.418 

 
0.741 

 
0.418 

 
Salud psicológica 

 
0.252 

 
0.943 

 
0.252 

 
Relaciones sociales 

 
0.776 

 
0.277 

 
0.776 

 
Ambiente 

 
0.002 

 
0.0001 

 
0.002 

 
Percepción CdV 

 
0.581 

 
0.891 

 
0.851 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.473 

 
0.215 

 
0.473 

 

Salud psicológica 

 

0.253 

 

0.096 

 

0.253 

 
Relaciones sociales 

 
0.184 

 
0.09 

 
0.184 

 
Ambiente 

 

0.003 
 

0.001 
 

0.003 

 
Percepción CdV 

 

0.006 

 

0.013 

 

0.006 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.586 

 
0.386 

 
0.586 

 
Salud psicológica 

 
0.935 

 
0.587 

 
0.935 

 

Relaciones sociales 
 

0.092 
 

0.277 
 

0.092 

 
Ambiente 

 
0.091 

 
0.047 

 
0.091 

 
Percepción CdV 

 
0.132 

 
0.315 

 
0.132 
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Tabla 57. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo sin radioterapia y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

6.6.2.9 Quimioterapia 

 
La CdV del grupo de quimioterapia fue moderada respecto a la salud 

física en T1, T2 y T4, la salud psicológica en T1 y T2, las relaciones sociales 

en T3 y el ambiente, mientras que fue óptima en cuanto a la salud física 

en T3 y la salud psicológica en T3 y T2 y T4 (Tabla 58). 

 
 
 
 

 
 

WHOQOL- 
BREF 

QT 

 

 
Salud física 
(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 
(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción 
CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 44 [42.25] 56 [29.5] 69 [35.5] 47 [12] 3 [3] 

T2 44 [44] 56 [19] 69 [31] 50 [12] 3 [3] 

T3 63 [32.5] 69 [32.5] 59.5 [48.25] 53 [12] 4 [2.5] 

T4 56 [25] 69 [25] 87.5 [12.5] 56 [0] 4.5 [0.5] 

 

 

Tabla 58. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo de 

quimioterapia 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer- 
cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

El grupo de quimioterapia tuvo significativamente una peor salud 

física que los controles sanos (44 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001; 44 vs. 69 

puntos, p T2 = 0.001), asintomáticos (44 vs. 69 puntos, p T1 = 0.001; 44 vs. 

69 puntos, p T2 = 0.002) y sintomáticos (44 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001; 

44 vs. 69 puntos, p T2 = 0.001), una peor salud psicológica en comparación 

con los controles sanos (56 vs. 69 puntos, p T1 = 0.023; 56 vs. 69 puntos, 
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p T2 = 0.041), asintomáticos (56 vs. 69 puntos, p T1 = 0.017; 56 vs. 69 

puntos, p T2 = 0.025) y sintomáticos (56 vs. 69 puntos, p T1 = 0.023; 56 vs. 

69 puntos, p T2 = 0.041) y un peor ambiente en comparación con los 

controles sanos (47 vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001; 50 vs. 63 puntos, p T2 

= 0.0002; 53 vs. 63 puntos, p T3 = 0.042), asintomáticos (47 vs. 69 

puntos, p T1 < 0.0001; 50 vs. 69 puntos, p T2 = 0.0003; 53 vs. 69 puntos, 

p T3 = 0.01) y sintomáticos (47 vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001; 50 vs. 63 

puntos, p T2 = 0.0002; 53 vs. 63 puntos, p T3 = 0.042). La percepción de la 

CdV fue significativamente peor en el grupo de quimioterapia respecto a 

los controles sanos (2.8 vs. 3.43 puntos, p T1 = 0.036; 2.88 vs. 3.43 

puntos, p T2 = 0.048) y sintomáticos (2.8 vs. 3.44 puntos, p T1 = 0.036; 

2.88 vs. 3.43 puntos, p T2 = 0.048) (Tabla 59). 

 
 
 

 
 

 
T 

 
 

Dominios WHOQOL- 
BREF 

 
Controles sanos 

vs. QT 
(p) 

 
Controles asintomáticos 

vs. QT 
(p) 

 
Controles sintomáticos 

vs. QT 
(p) 

 
 
 
 
 

 
T1 

 
Salud física 

 
< 0.0001 

 
0.001 

 
< 0.0001 

 

Salud psicológica 

 

0.023 

 

0.017 

 

0.023 

 
Relaciones sociales 

 
0.849 

 
0.249 

 
0.849 

 
Ambiente 

 

< 0.0001 
 

< 0.0001 
 

< 0.0001 

 
Percepción CdV 

 
0.036 

 
0.072 

 
0.036 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 

0.001 
 

0.002 
 

0.001 

 
Salud psicológica 

 

0.041 
 

0.025 
 

0.041 

 
Relaciones sociales 

 
0.348 

 
0.095 

 
0.348 

 
Ambiente 

 

0.0002 
 

0.0003 
 

0.0002 

 
Percepción CdV 

 

0.048 
 

0.062 
 

0.048 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.476 

 
0.166 

 
0.476 
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Salud psicológica 

 
0.66 

 
0.271 

 
0.66 

 
Relaciones sociales 

 
0.409 

 
0.17 

 
0.409 

 
Ambiente 

 

0.042 

 

0.01 

 

0.042 

 
Percepción CdV 

 
0.64 

 
0.976 

 
0.64 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.597 

 
0.472 

 
0.597 

 
Salud psicológica 

 
0.822 

 
0.964 

 
0.822 

 
Relaciones sociales 

 
0.133 

 
0.276 

 
0.133 

 
Ambiente 

 
0.503 

 
0.233 

 
0.503 

 
Percepción CdV 

 
0.066 

 
0.152 

 
0.066 

 

 

Tabla 59. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo de quimioterapia y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; QT, Quimioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

6.6.2.10 No quimioterapia 

 
El grupo sin quimioterapia tuvo una CdV moderada respecto a la 

salud física en T3 y T4, las relaciones sociales en T3 y el ambiente y óptima 

en la salud física en T1, T2 y T5, la salud psicológica, las relaciones 

sociales en T1, T2, T4 y T5 y el ambiente (Tabla 60). 

 
 
 
 

 
 

WHOQOL- 
BREF 

No QT 

 

 
Salud física 

(Me, [RIC]) 

 
 

Salud 
psicológica 

(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones 
sociales 

(Me, [RIC]) 

 

 
Ambiente 

(Me, [RIC]) 

 

 
Percepción CdV 

(Me, [RIC]) 

T1 81 [32] 75 [25] 69 [63] 56 [13] 4 [3] 

T2 69 [26.75] 75 [25] 62.5 [50] 56 [6] 4 [2.25] 

T3 56 [34.25] 62.5 [28] 50 [47] 50 [12] 2 [1.5] 

T4 56 [17.25] 62.5 [19] 81.5 [36] 44 [18.5] 4 [0.5] 
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T5 75 [19] 72 [9] 75 [25] 53 [3] 3 [2] 

 

 

Tabla 60. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo sin 

quimioterapia 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; T1-5, Primer- 
quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 

 
En comparación con los controles sanos y sintomáticos, el grupo sin 

quimioterapia tuvo significativamente una mejor salud física (81 vs. 69 

puntos, p T1 = 0.0002. 81 vs. 69 puntos, p T1 = 0.0002, respectivamente) 

y psicológica (75 vs. 69 puntos, p T1 = 0.0004. 75 vs. 69 puntos, p T1 = 

0.0004, respectivamente) y una mejor percepción de su CdV en T1 (4 vs. 

3 puntos, p = 0.028. 4 vs. 3 puntos, p = 0.028, respectivamente). El dominio 

ambiente fue significativamente mejor en los controles sanos, asintomáticos 

y sintomáticos (63 vs. 56 puntos, p T1 = 0.003. 69 vs. 56 puntos, p T1 = 

0.0002. 63 vs. 56 puntos, p T1 = 0.003, respectivamente; 63 vs. 56 puntos, 

p T2 = 0.001. 69 vs. 56 puntos, p T2 = 0.0001. 63 vs. 56 puntos, p T2 = 

0.001, respectivamente; 63 vs. 50 puntos, p T3 = 0.002. 69 vs. 50 puntos, 

p T3 = 0.001. 63 vs. 50 puntos, p T3 = 0.002, respectivamente). El ambiente 

en T4 también fue significativamente mejor en los controles asintomáticos 

(69 vs. 44 puntos, p = 0.023). La percepción de la CdV en T3 fue 

significativamente peor en el grupo sin quimioterapia que en los controles 

sanos, asintomáticos y sintomáticos (2 vs. 3 puntos, p = 0.002. 2 vs. 3.5 

puntos, p = 0.007; 2 vs. 3 puntos, p = 0.002, respectivamente) (Tabla 61). 

 
 
 
 
 

 

T 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 

Controles sanos 
vs. no QT 

(p) 

 

Controles asintomáticos 
vs. no QT 

(p) 

 

Controles sintomáticos 
vs. no QT 

(p) 

 

 
T1 

 
Salud física 

 

0.0002 

 
0.796 

 

0.0002 

 
Salud psicológica 

 

0.0004 
 

0.352 

 

0.0004 
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Relaciones sociales 

 
0.771 

 
0.447 

 
0.771 

 
Ambiente 

 

0.003 

 

0.0002 

 

0.003 

 
Percepción CdV 

 

0.028 
 

0.479 

 

0.028 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 
0.494 

 
0.63 

 
0.494 

 
Salud psicológica 

 
0.325 

 
0.84 

 
0.325 

 
Relaciones sociales 

 
0.458 

 
0.166 

 
0.458 

 
Ambiente 

 

0.001 
 

0.0001 
 

0.001 

 
Percepción CdV 

 
0.827 

 
0.706 

 
0.827 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.365 

 
0.151 

 
0.365 

 
Salud psicológica 

 
0.154 

 
0.058 

 
0.154 

 

Relaciones sociales 

 

0.14 

 

0.067 

 

0.14 

 
Ambiente 

 

0.002 
 

0.001 
 

0.002 

 
Percepción CdV 

 

0.002 

 

0.007 

 

0.002 

 
 
 
 
 

 
T4 

 

Salud física 

 

0.362 

 

0.185 

 

0.362 

 
Salud psicológica 

 
0.618 

 
0.338 

 
0.618 

 
Relaciones sociales 

 
0.462 

 
0.877 

 
0.462 

 
Ambiente 

 
0.053 

 
0.023 

 
0.053 

 
Percepción CdV 

 
0.641 

 
0.974 

 
0.641 

 
 
 
 
 

 
T5 

 
Salud física 

 
0.62 

 
1 

 
0.62 

 
Salud psicológica 

 
0.652 

 
0.928 

 
0.652 

 
Relaciones sociales 

 
0.578 

 
0.821 

 
0.578 

 
Ambiente 

 
0.314 

 
0.15 

 
0.314 

 
Percepción CdV 

 
0.938 

 
0.887 

 
0.938 
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Tabla 61. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo sin quimioterapia y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; QT, Quimioterapia; T1-5, Primer-quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, 
World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 
 

6.6.2.11 Toxicidad inducida por 

radioterapia/quimioterapia 

 
En el grupo que presentó toxicidad inducida por la 

radioterapia/quimioterapia la CdV fue óptima, excepto para la salud física 

en T1, T2, T4 y T5, la salud psicológica en T1, T2 y T4, las relaciones 

sociales en T3 y T5 y el ambiente en T1-4, en los que fue moderada. El 

grupo sin toxicidad tuvo una CdV moderada respecto a la salud física y el 

ambiente, y óptima en cuanto a la salud psicológica y las relaciones 

sociales (Tabla 62). 

 
 
 
 
 
 

 
 

WHOQOL- 

BREF 

No toxicidad 
RT/QT 

 

 
Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 

 
Salud 

psicológica 

(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones sociales 
(Me, [RIC]) 

 
 

Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción CdV 
(Me, [RIC]) 

T1 50 [0] 69 [0] 100 [0] 50 [0] 1 [0] 

 
 

WHOQOL- 
BREF 

Toxicidad 

RT/QT 

 

 
Salud 
física 

(Me, [RIC]) 

 

 
Salud 

psicológica 

(Me, [RIC]) 

 
 

Relaciones sociales 
(Me, [RIC]) 

 
 

Ambiente 
(Me, [RIC]) 

 
 

Percepción CdV 
(Me, [RIC]) 

T1 44 [44] 56 [25] 69 [37] 50 [12] 3 [3] 

T2 44 [42.25] 59.5 [28] 69 [31] 50 [16.5] 3 [3] 

T3 63 [28] 69 [34] 50 [40.5] 50 [12] 4 [2.5] 

T4 56 [25] 56 [25] 75 [34.5] 56 [3] 4 [1.5] 

T5 56 [0] 63 [0] 50 [0] 50 [0] 1 [0] 



271 
 

Tabla 62. Puntuaciones del cuestionario WHOQOL-BREF en el grupo sin 

y con toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; RT, 
Radioterapia; T1-5, Primer-quinto cuestionario; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life- Brief 
Version 

 
 
 
 

En comparación con los controles sanos, asintomáticos y 

sintomáticos, las participantes que experimentaron toxicidad por 

radioterapia/quimioterapia tuvieron significativamente una peor salud física 

(44 vs. 69 puntos, p T1 = 0.001. 44 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001. 44 vs. 69 

puntos, p T1 < 0.0001, respectivamente; 44 vs. 69 puntos, p T2 = 0.008. 44 

vs. 69 puntos, p T2 = 0.002. 44 vs. 69 puntos, p T2 = 0.003, 

respectivamente) y un peor dominio ambiente (50 vs. 63 puntos, p T1 < 

0.0001. 50 vs. 69 puntos, p T1 < 0.0001. 50 vs. 63 puntos, p T1 < 0.0001; 

50 vs. 63 puntos, p T2 = 0.002. 50 vs. 69 puntos, p T2 < 0.0001. 50 vs. 63 

puntos, p T2 = 0.002, respectivamente. Toxicidad vs. controles 

asintomáticos: 50 vs. 69 puntos, p T3 = 0.015). La salud psicológica  obtuvo 

significativamente peores puntuaciones en el grupo con toxicidad respecto 

a los controles asintomáticos (56 vs. 72.5 puntos, p T1 = 0.01; 59.5 vs. 

72.5 puntos, p = 0.023) y sintomáticos (56 vs. 69 puntos, p T1 = 0.026) 

(Tabla 63). No pudimos establecer comparaciones con el grupo sin 

toxicidad debido a la presencia de 1 solo dato. 

 
 
 
 

 
 

T 

 

 
Dominios 

WHOQOL-BREF 

 
 

Controles sanos vs. 

toxicidad RT/QT 

(p) 

 
 

Controles asintomáticos 

vs. toxicidad 

RT/QT 
(p) 

 
 

Controles sintomáticos 

vs. toxicidad RT/QT 

(p) 

 
 
 
 

 

 
T1 

 
Salud física 

 
0.001 

 
< 0.0001 

 
< 0.0001 

 
Salud psicológica 

 
0.157 

 

0.01 
 

0.026 

Relaciones 

sociales 

 
0.618 

 
0.142 

 
0.74 

 
Ambiente 

 

< 0.0001 

 

< 0.0001 

 

< 0.0001 
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Percepción CdV 

 
0.361 

 
0.14 

 
0.168 

 
 
 
 
 

 
T2 

 
Salud física 

 

0.008 

 

0.002 

 

0.003 

 
Salud psicológica 

 
0.228 

 

0.023 
 

0.077 

Relaciones 

sociales 

 
0.472 

 
0.088 

 
0.688 

 
Ambiente 

 
0.002 

 
< 0.0001 

 
0.002 

 
Percepción CdV 

 
0.138 

 
0.054 

 
0.057 

 
 
 
 
 

 
T3 

 
Salud física 

 
0.433 

 
0.096 

 
0.507 

 
Salud psicológica 

 
0.683 

 
0.123 

 
0.518 

Relaciones 
sociales 

 
0.348 

 
0.103 

 
0.449 

 
Ambiente 

 
0.184 

 
0.015 

 
0.063 

 

Percepción CdV 

 

0.865 

 

0.703 

 

0.931 

 
 
 
 
 

 
T4 

 
Salud física 

 
0.388 

 
0.373 

 
0.395 

 
Salud psicológica 

 
0.916 

 
0.745 

 
0.752 

Relaciones 

sociales 

 

0.863 

 

0.905 

 

0.662 

 
Ambiente 

 
0.252 

 
0.096 

 
0.375 

 
Percepción CdV 

 
0.568 

 
0.849 

 
0.575 

 

 

Tabla 63. Comparación de las puntuaciones del cuestionario WHOQOL- 

BREF entre el grupo con toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia 

y los controles 

Abreviaturas: CdV, Calidad de vida; QT, Quimioterapia; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario; 
WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality of Life-Brief Version 

 
 
 

 

6.7 Problemas psicosociales 
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6.7.1 Prevalencia 

 
El 13.54 % de las pacientes con cáncer de cérvix tuvo depresión 

previa a la aparición de la neoplasia, mientras que el 30.13 % desarrolló 

ansiedad/depresión de novo (12.63 % depresión, 6.06 % ansiedad y 6.57 

% trastorno mixto ansioso-depresivo). 

La prevalencia de depresión fue del 18 % tras cirugía, del 7.45 % tras 

radioterapia y del 8.7 % tras quimioterapia. La ansiedad tuvo una 

prevalencia del 14 % tras cirugía, del 6.83 % tras radioterapia y del 7.97 

% tras quimioterapia. La prevalencia de depresión y ansiedad tras cirugía 

primaria sola fue del 16.33 % y 8.16 %, respectivamente; del 15.38 % tras 

cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante; del 11.54 % tras 

cirugía de rescate y del 5.71 % y 8.57 %, respectivamente, tras 

quimioterapia paliativa. El 18.52 % del grupo de cirugía primaria asociada 

con radioterapia y quimioterapia adyuvante padeció un trastorno mixto 

ansioso-depresivo y el 33.33 % desarrolló una depresión y un trastorno 

mixto ansioso-depresivo en el grupo de quimiorradioterapia concomitante. 

No objetivamos diferencias significativas en las puntuaciones del estado 

emocional del cuestionario FACT-Cx v4.0 (p > 0.05) (Tabla 26) ni            en la 

prevalencia de ansiedad/depresión entre los grupos de tratamiento 

oncológico, excepto entre las pacientes sometidas a quimiorradioterapia 

concomitante con respuesta completa y aquellas con enfermedad 

progresiva (36.99 % vs. 4.35 %, p = 0.003). 

Dieciocho pacientes nulíparas fueron menores de 40 años y sólo 1 

desarrolló ansiedad por no poder cumplir sus deseos genésicos como 

consecuencia del tratamiento oncológico. 

Por último, el 92.75 % de las pacientes diagnosticadas de estas 

patologías psiquiátricas recibió tratamiento farmacológico, psicoterapia o 

ambos. 

Hallamos diferencias significativas en la edad al diagnóstico del 

cáncer de cérvix (p = 0.027), el nivel educativo (p = 0.01), las 

comorbilidades (p = 0.007) y la invasión parametrial (p = 0.023) entre las 
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pacientes con cáncer de cérvix que desarrollaron ansiedad/depresión y 

aquellas que no presentaron dichas patologías psiquiátricas. La correlación 

entre las comorbilidades y la depresión fue positiva moderada (ρ = 0.3). 

No hallamos diferencias significativas en la puntuación del estado 

emocional entre las participantes premenopáusicas a las que se les realizó 

preservación ovárica y aquellas en las que no se llevó a cabo (p = 0.667). 

 
 

 

6.7.2 Modelos predictivos 
 
 

 
 

Predictores 
 

βn 

 

EE 
 

z-valor 
 

Pr(>|z|) 
 

IC 95 % 
 

VIF 

β0 -1.26 0.41 -3.05 0.002 
(-2.11, - 

0.48) 
- 

Comorbilidades 0.87 0.39 2.23 0.026 
(0.39, 
2.34) 

1.14 

Depresión 
Previa 1.34 0.49 2.71 0.007 

(-0.52, - 
0.13) 1.22 

Estadio FIGO -0.31 0.1 -3.16 0.002 
(0.02, 
0.49) 

2.68 

EBRT 1.32 0.59 2.24 0.025 
(0.22, 
2.54) 

2.54 

IU 0.25 0.12 2.1 0.036 
(0.11, 
1.66) 

1.06 

 
Residuos 

Mín. 1Q Me 3Q Máx. 
-1.54 -0.79 -0.53 0.89   2.24 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 223.42 con 184 GL 
Residuos del modelo completo: 186.22 con 184 GL 

AIC: 198.22 

Número de iteraciones según el método de Fisher: 5 

 

Test de Hosmer-Lemeshow 

p = 0.871 (χ2 = 3.854, GL = 8) 

 
 

Grupo 

 
Ansiedad/depresión = 1 

(sí) 

 
Ansiedad/depresión = 0 

(no) 

Observada Esperada Observada Esperada 

1 19 18.19 0 0.81 

2 17 17.39 2 1.61 

3 18 19.87 5 3.13 

4 13 12.39 2 2.61 

5 18 16.15 3 4.85 

6 9 10.07 5 3.93 

7 14 14.15 8 7.85 

8 8 8.39 7 6.61 
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9 9 8.8 10 10.2 

10 6 5.6 12 12.4 

 
Bootstrapping 

R = 5000 
IC 95 % boot normal (-0.11, 0.35) 

 

Estimación 

bootstrap 

 
Original (t0) 

 
Sesgo 

 
EE 

t1 0.23 -0.001 0.06 

t2 0.27 0.004 0.11 

t3 -0.04 0.004 0.01 

t4 0.05 0.01 0.02 

t5 0.19 -0.01 0.08 

t6 0.15 -0.01 0.07 

 

 

Tabla 64. Resumen y validación interna del primer modelo predictivo de la 

aparición de ansiedad/depresión en los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de regresión; EBRT, External beam 

radiation therapy; EE, Error estandarizado; FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia;  GL, 

Grados de libertad; IC, Intervalo de confianza; IMC, Índice de masa corporal; IU, Incontinencia urinaria; Me, 
Mediana; NA, Not available; Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de 

la varianza; χ2, Estadístico de la razón de verosimilitud (para testar la influencia conjunta de todos los predictores 

simultáneamente); Z, Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el 

conjunto de datos originales (t0) 
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Figura 7. Capacidad predictiva y precisión del primer modelo de patología 

psiquiátrica (ansiedad/depresión) 

Abreviaturas: AUC, Area under the curve 

 
 

 

Creamos un segundo GLM binario con predictores clínicos y 

relacionados con la CdV. Este modelo se caracterizó por un ajuste correcto 

(HLGOF, p = 0.316), validación interna, ausencia de multicolinealidad (VIF 

= 1.09-1.58) y una capacidad predictiva del 84 % (índice C = 0.84) (Tabla 

65). Este modelo tuvo un mejor ajuste que el primero, dado que el valor del 

AIC fue menor (106.77 vs. 198.22). 

 
 
 
 
 

 

Predictores 
 

Βn 

 

EE 
 

z-valor 
 

Pr(>|z|) 
 

IC 95 % 
 

VIF 

β0 -0.64 0.91 -0.71 0.481 -2.52, 1.13 - 

Comorbilidades 1.08 0.54 1.99 0.046 0.03, 2.18 1.09 

Depresión previa 2.04 0.75 2.74 0.006 0.65, 3.62 1.23 

Estadio FIGO -0.29 0.11 -2.53 0.011 -0.53, -0.08 1.58 

FACT-Cx v4.0 FWB -0.1 0.04 -2.57 0.01 -0.18, -0.03 1.42 
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FACT-Cx v4.0 AC 0.07 0.03 2.49 0.013 0.02, 0.13 1.15 

 
Residuos 

Mín. 1Q Me 3Q Máx. 
-2.15 -0.66 -0.41 0.69   2.49 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 132.24 con 104 GL 
Residuos del modelo completo: 94.77 con 99 GL 

158 observaciones censuradas por NA 

AIC: 106.77 

Número de iteraciones según el método de Fisher: 5 

 
Test de Hosmer-Lemeshow 

p = 0.316 (χ2 = 9.318, GL = 8) 

 
 

Grupo 

 

Ansiedad/depresión = 1 
(sí) 

 

Ansiedad/depresión = 0 
(no) 

Observada Esperada Observada Esperada 

1 10 10.71 1 0.29 

2 8 9.36 2 0.64 

3 11 9.88 0 1.12 

4 10 8.6 0 1.4 

5 10 8.87 1 2.13 

6 7 7.24 3 2.76 

7 5 6.04 5 3.96 

8 6 5.49 5 5.51 

9 3 3.27 7 6.73 

10 1 1.55 10 9.45 

 
Bootstrapping 

R = 5000 
IC 95 % boot normal (0.003, 0.59) 

Estimación Bootstrap Original (t0) Sesgo EE 

t1 0.3 0.003 0.15 

t2 0.38 0.002 0.14 

t3 -0.03 0.002 0.01 

t4 0.17 -0.004 0.1 

t5 -0.01 -0.003 0.01 

t6 0.01 -0.002 0.004 

 

 

Tabla 65. Resumen y validación interna del segundo modelo predictivo de 

la aparición de ansiedad/depresión en los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AC, Additional concerns; AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de 

regresión; EE, Error estandarizado; FACT-Cx, Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix; FWB, 

Functional well-being; FIGO, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia; GL, Grados de libertad; IC,  

Intervalo de confianza; IMC, Índice de masa corporal; Me, Mediana; NA, Not available; Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; 
R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de la varianza; χ2, Estadístico de la razón de verosimilitud 

(para testar la influencia conjunta de todos los predictores simultáneamente); Z, Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el conjunto 

de datos originales (t0) 
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Figura 8. Capacidad predictiva y precisión del segundo modelo de 

patología psiquiátrica (ansiedad/depresión) 

Abreviaturas: AUC, Area under de curve 

 
 
 

 

6.8 Función sexual 

 

 
6.8.1 Casos 

 
6.8.1.1 Cumplimentación de cuestionarios 

 
La tasa de cumplimentación de al menos 1 cuestionario FSFI en las 

pacientes con cáncer de cérvix fue del 81.25 %. 
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6.8.1.2 Evolución longitudinal de la actividad y 

función sexual 

 
El 47.12 % de nuestras participantes tuvo actividad sexual. La 

prevalencia de actividad sexual respecto a la modalidad terapéutica 

empleada fue la siguiente: 77.42 % tras cirugía primaria sola (66.67 % en 

el grupo con complicaciones quirúrgicas vs. 83.33 % en el grupo sin 

complicaciones, p = 0.284), 33.33 % tras cirugía primaria asociada con 

radioterapia adyuvante, 60 % tras cirugía primaria asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante, 100 % tras quimiorradioterapia 

concomitante, 44.44 % tras cirugía de rescate, 40 % tras quimioterapia 

paliativa, 0 % tras radioterapia paliativa, 54.55 % en el grupo no quirúrgico, 

63 % en el grupo quirúrgico, 100 % en el grupo de radioterapia, 100 % tras 

quimioterapia y 34.69 % tras toxicidad inducida por 

radioterapia/quimioterapia. Hallamos diferencias significativas en la 

actividad sexual entre los grupos quirúrgico y de radioterapia/quimioterapia 

(63 % vs. 100 %; p = 0.0003). 

No registramos cambios significativos en la actividad sexual a lo 

largo del seguimiento en los casos de cáncer de cérvix (p = 0.565) ni 

específicamente en los grupos de cirugía primaria sola (p = 0.05), 

radioterapia (p = 0.264) y quimioterapia (p = 0.264). 

 
 
 
 

 
FSFI 

Casos de 
cáncer de 

cérvix 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

2.1 

[2.4] 

3.6 

[1.95] 

4.05 

[1.2] 

4.8 

[2.3] 

5.2 

[2] 

4.2 

[2.4] 

11.3 

[24.35] 

 
T2 

2.4 

[2.4] 

4.2 

[2.48] 

4.2 

[2.4] 

4.8 

[2.9] 

4.8 

[3.2] 

4.4 

[2.4] 

11.1 

[24.6] 

 
T3 

2.4 
[1.8] 

4.5 
[2.1] 

3.6 
[2.25] 

4.8 
[1.55] 

4.8 
[1.2] 

3.6 
[3.6] 

17.8 
[24.35] 

 
T4 

 
2.4 

 
3.3 

 
4.8 

 
5.2 

 
4.4 

 
4.8 

 
22.3 
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 [2.1] [1.2] [1.35] [1.8] [1] [1] [24] 

 
T5 

3 

[1.8] 

5.7 

[0] 

6 

[0] 

6 

[0] 

5.6 

[0] 

5.6 

[0] 

17.45 

[16.25] 

 

 

Tabla 66. Puntuaciones del cuestionario FSFI en los casos de cáncer de 

cérvix 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-5, Primer- quinto 

cuestionario 

 
 

 
No se identificaron cambios significativos en las puntuaciones totales 

del cuestionario FSFI en las participantes que completaron el cuestionario 

basal (p = 0.564) ni en aquellas que sólo respondieron los cuestionarios 

postratamiento (p = 0.773). Tampoco se objetivaron cambios significativos 

en el deseo sexual a lo largo del seguimiento (p = 0.117). 

 

 

6.8.1.3 Disfunción sexual 

 
 Prevalencia 

 
El 60.58 % de las supervivientes de cáncer de cérvix encuestadas 

fue diagnosticado de disfunción sexual; de ellas, el 84.62 % presentó 

disfunción sexual en términos de la puntuación total del cuestionario FSFI, 

el 93.27 % ausencia de deseo sexual o deseo sexual hipoactivo, el 28.85 

% dispareunia, el 34.62 % trastornos de la excitación sexual, el 27.88 % 

disminución de la lubricación, el 22.12 % anorgasmia o dificultad para 

alcanzar el orgasmo y, por último, el 19.23 % insatisfacción sexual. 

La prevalencia de disfunción sexual por grupos de modalidad 

terapéutica fue la siguiente: 80.65 % tras cirugía primaria sola, 100 % tras 

cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante, 100 % tras cirugía 

primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante, 100 % tras 



281 
 

quimiorradioterapia concomitante, 100 % tras cirugía de rescate, 100 % tras 

quimioterapia paliativa, 100 % tras radioterapia paliativa, 100 % tras 

radioterapia y 100 % tras quimioterapia. 

 

 

 Variables sociodemográficas, clínicas y 

calidad de vida 

 
No objetivamos diferencias significativas en la edad (p = 0.052), el 

nivel educativo (p = 0.336), el estadio FIGO (p = 0.524), la preservación 

ovárica (p = 0.601), la puntuación de la sensación de acortamiento vaginal 

del cuestionario FACT-Cx v4.0 (Cx4) (p = 0.76) ni en el uso de EBRT (p = 

0.337) o BT (p = 0.381) entre las participantes con y sin disfunción sexual; 

sin embargo, encontramos diferencias estadísticas en el estado 

menopáusico (p = 0.007). La edad tuvo una asociación negativa moderada 

con la puntuación total del FSFI (ρ T1 = -0.43). Las dosis de EBRT y BT 

vaginal se correlacionaron débilmente con las puntuaciones totales del 

cuestionario FSFI (ρ T1 = -0.1 y ρ T1 = 0.01, respectivamente). 

Encontramos diferencias significativas en la edad (p < 0.0001) y el 

estado menopáusico (p < 0.0001) entre las participantes sexualmente 

activas e inactivas, mientras que en el estado civil (p = 0.211), la 

ansiedad/depresión (p = 0.181) o el dominio emocional del cuestionario 

FACT-Cx v4.0 (p = 0.15) no objetivamos diferencias. Tampoco hallamos 

diferencias significativas en la actividad sexual entre las pacientes con y sin 

IU (p T1-2 = 0.459; p T3 = 0.058). Las comorbilidades tuvieron una 

asociación negativa débil con la actividad sexual (ρ = -0.11). 

La correlación entre las puntuaciones del cuestionario FACT-Cx v4.0 

y la puntuación total del cuestionario FSFI en T1 fue la siguiente: fatiga (ρ 

= -0.45) (a mayor fatiga, peor función sexual), puntuación total (ρ = 0.28) 

(a mejor función sexual, mejor CdV), estado físico general de  salud (ρ = -

0.34) (a peor estado físico, peor función sexual), ambiente familiar y social 

(ρ = 0.5) (a mejores relaciones sociales, mejor función sexual), estado 
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emocional (ρ = -0.14) (a peor estado emocional, peor función sexual), 

capacidad de funcionamiento personal (ρ = 0.51) (a mayor funcionamiento 

personal, mejor función sexual) y preocupaciones adicionales (ρ = 0.06). 

 

 

 Cirugía. Cirugía primaria sola vs. cirugía 

combinada con otras modalidades 

terapéuticas. Cirugía vs. no cirugía 

 
 
 
 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria 

sola 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

 

3.6 

[2.1] 

 

3.9 

[2.1] 

 

4.2 

[1.5] 

 

4.8 

[2.8] 

 

5.2 

[2] 

 

5.2 

[2] 

 

22.6 

[23.45] 

 
T2 

 

3.6 

[2.25] 

 

4.5 

[2.25] 

 

3.6 

[2.7] 

 

5.2 

[2.9] 

 

5.2 

[2.3] 

 

4.8 

[2.2] 

 

18.5 

[26.45] 

 
T3 

 

2.2 

[1.05] 

 

5.1 

[1.95] 

 

3.6 

[1.05] 

 

5.2 

[1] 

 

4.8 

[1.8] 

 

3.6 

[1.2] 

 

16.7 

[20.5] 

 
T4 

 

3.3 

[1.5] 

 

3.3 

[0] 

 

3 

[0] 

 

2.4 

[0] 

 

4.8 

[0] 

 

4 

[0] 

 

22.3 

[0] 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria 
radical 

sola 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 

T1 
2.4 

[1.95] 

3.45 

[0.98] 

3.9 

[0.83] 

3.8 

[1.25] 

4.6 

[0.2] 

3.8 

[2] 

19.2 

[21.68] 

 

T2 
2.4 
[1.2] 

1.5 
[0.6] 

3 
[0.75] 

2.4 
[0.4] 

2.4 
[0.4] 

2.4 
[2.2] 

2.4 
[12.4] 

 

T3 
2.4 

[1.35] 

2.4 

[1.2] 

3.3 

[1.2] 

3.2 

[0.1] 

2.4 

[1.6] 

2 

[2] 

15.35 

[7.88] 

 

T4 

 

1.2 [0] 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 
1.2 

[0] 
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FSFI 
HR B 
sola 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

 

3.6 

[0.3] 

 

3.9 

[0.68] 

 

4.95 

[1.35] 

 

3.8 

[1.05] 

 

4.8 

[0.3] 

 

5.6 

[1.7] 

 

25.1 

[4.27] 

T2 
1.8 

[0.6] 

1.35 

[0.15] 

3.6 

[0.6] 

2.8 

[0.4] 

2 

[0.4] 

3.8 

[2.2] 

15.35 

[1.15] 

 
T3 

 

2.7 

[0.3] 

 

3.3 

[1.5] 

 

4.65 

[1.35] 

 

3.25 

[0.5] 

 

3.2 

[0.8] 

 

2.8 

[0.8] 

 

19.9 

[3.2] 

 

FSFI 

HR C2 
sola 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

1.8, 

[0.6] 

 

2.7 

[0] 

 

2.7 

[0] 

 

2 

[0] 

 

4 

[0] 

 

4 

[0] 

 

19.2 

[21.68] 

 

FSFI 
HTE 
sola 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 

T1 
3.6 

[2.4] 

4.2 

[2.03] 

4.2 

[1.95] 

5.4 

[2.1] 

5.2 

[1.8] 

4.6 

[2.2] 

22.3 

[28.8] 

 
T2 

 

3.6 

[1.2] 

 

5.4 

[1.5] 

 

3.6 

[3.15] 

 

6 

[2] 

 

5.2 

[1.4] 

 

4.8 

[1.8] 

 

17.2 

[23.8] 

 
T3 

 

1.5 

[0.75] 

 

5.7 

[0] 

 

3.6 

[0] 

 

5.2 

[0] 

 

4.8 

[0] 

 

2 

[0] 

 

12.45 

[11.25] 

 

T4 
1.8 

[0] 

 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
1.8 

[0] 

 

 

Tabla 67. Puntuaciones del cuestionario FSFI en el grupo de cirugía 

primaria sola 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; HR, Histerectomía radical; HTE, Histerectomía total 

extrafascial; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 
 
 

 Técnica y vía de abordaje quirúrgico 

 
El 100 % de las participantes sometidas a una histerectomía radical 

tipo C2 sola, el 5 % de las sometidas a una histerectomía radical tipo B sola, 

el 90.48 % de las tratadas mediante histerectomía total extrafascial sola 



284 
 

y el 66.67 % de las sometidas a una traquelectomía radical fueron 

diagnosticadas de disfunción sexual. 

Durante el análisis de los potenciales factores de confusión, no 

hallamos diferencias significativas en la edad (p = 0.753), el estado 

menopáusico (p = 0.794) o la actividad sexual (p = 0.831) entre el grupo 

sometido a cirugía primaria radical sola y el que se trató mediante 

histerectomía total extrafascial sola. Tampoco encontramos diferencias 

significativas en la edad (p = 0.393), el estado menopáusico (p = 0.302) ni 

en la preservación ovárica (p = 0.813) entre las pacientes sometidas a una 

histerectomía radical tipo C2 sola y aquellas tratadas mediante una cirugía 

menos radical. Las pacientes sometidas a una traquelectomía radical 

fueron significativamente más jóvenes que aquellas tratadas mediante una 

histerectomía radical (p < 0.0001); sin embargo, no encontramos 

diferencias significativas en la actividad sexual (p = 0.22) ni en el estado 

menopáusico (p = 0.251). 

No hallamos diferencias significativas en la puntuación total del 

cuestionario FSFI entre los grupos de traquelectomía radical y de 

histerectomía radical tipo C2 sola (p T1 = 0.4), entre los grupos de 

traquelectomía radical y de histerectomía sola (p T1 = 0.06; p T2 = 0.375; 

p T3 = 0.598) ni entre los grupos de traquelectomía radical y de 

histerectomía radical sola con preservación ovárica (p T1 = 0.27; p T2 = 

0.147) 

La correlación entre la puntuación de la sensación de acortamiento 

vaginal y la puntuación total del cuestionario FSFI fue negativa débil (ρ = - 

0.19) (a mayor sensación de acortamiento vaginal, peor función sexual). 

Todas las encuestadas sometidas a una cirugía radical tuvieron una 

sensación de acortamiento vaginal, mientras que no hubo ningún caso en 

las tratadas mediante una histerectomía total extrafascial. 

El 100 % de las encuestadas tratadas mediante una cirugía radical 

obtuvo puntuaciones en el dominio lubricación en rango de disfunción 

sexual, mientras que no hubo ningún caso en el grupo de histerectomía 

total extrafascial sola. 
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El deseo sexual y el orgasmo tuvieron puntuaciones 

significativamente mejores en el grupo de histerectomía total extrafascial en 

comparación con el grupo de cirugía radical sola (3.6 vs. 2.4 puntos, p T2 

= 0.032. 6 vs. 2.4 puntos, p T2 = 0.045, respectivamente), mientras que 

no observamos diferencias significativas en los otros dominios (Tabla 68) 

ni en las puntuaciones totales del cuestionario FSFI entre los grupos de 

histerectomía radical tipo B sola y de histerectomía total extrafascial sola (p 

T1 = 0.974), entre los grupos de histerectomía radical tipo B sola y de 

histerectomía radical tipo C2 sola (p T1 = 0.275), entre los grupos de 

histerectomía total extrafascial sola y de histerectomía radical tipo C2 sola 

(p T1 = 0.271), entre los grupos con y sin preservación nerviosa (p T1 = 

0.195) ni entre las participantes premenopáusicas con y sin preservación 

ovárica (p T1 = 0.06; p T2 = 0.375; p T3 = 0.598). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 

Cirugía 
primaria 
radical 

sola vs. 
HTE 

sola 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.089 0.122 0.09 0.059 0.262 0.524 0.162 

T2 0.032 0.076 0.883 0.045 0.2 1 0.108 

T3 0.425 0.33 0.76 0.23 0.37 1 0.709 

 

 

Tabla 68. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria radical sola y el de histerectomía total extrafascial 

sola 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; HR, Histerectomía radical; HTE, Histerectomía total 

extrafascial; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 
 
 

No detectamos diferencias significativas en la edad (p = 0.227), el 

estado menopáusico (p = 0.501) ni en la sensación de acortamiento vaginal 

(p = 0.42) entre el grupo de histerectomía radical tipo B laparotómica y 

laparoscópica. No hallamos diferencias significativas en las puntuaciones 
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totales del cuestionario FSFI entre la laparoscopia y la laparotomía (p T1 = 

0.688; p T2 = 0.144), la laparoscopia y la vía vaginal asistida por 

laparoscopia (p T1 = 1) ni entre la laparotomía y la vía vaginal asistida por 

laparoscopia (p T1 = 0.844). Tampoco las puntuaciones de los dominios 

del cuestionario FSFI fueron estadísticamente diferentes entre la 

laparotomía y la laparoscopia (deseo: p T1 = 0.406; excitación: p T1 = 

0.237; lubricación: p T1 = 0.13; satisfacción: p T1 = 0.383; dispareunia: p 

T1 = 0139). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 
Cirugía 
primaria 

sola no 
complicada 

 
 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 
 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 

T1 
3.6 
[0.6] 

3.75 
[1.8] 

4.5 
[1.88] 

4.6 
[2.85] 

5.2 
[2] 

5.2 
[1.9] 

26 
[9.4] 

 

T2 
3.9 

[1.2] 

4.5 

[2.48] 

4.5 

[2.7] 

5.2 

[2.4] 

5.2 

[2.7] 

5 

[1.4] 

25.8 

[14.8] 

 
T3 

2.4 

[1.2] 

5.1 

[1.95] 

3.6 

[1.05] 

5.2 

[1] 

4.8 

[1.8] 

3.6 

[1.2] 

16.7 

[20.5] 

 

T4 
4.8 

[0] 

3.3 

[0] 

3 

[0] 

2.4 

[0] 

4.8 

[0] 

4 

[0] 

22.3 

[0] 

 
 

FSFI 
Cirugía 
primaria 

sola 
complicada 

 
 
 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 
 
 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 
 
 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 

T1 
2.4 

[2.1] 

3.75 

[1.8] 

3.9 

[1.5] 

5 

[2.5] 

5 

[1.8] 

4.4 

[3] 

20.5 

[28.4] 

 

T2 
2.4 

[1.2] 

3.3 

[2.1] 

2.4 

[1.05] 

3.2 

[1.6] 

4 

[2] 

3.2 

[1] 

2.4 

[15] 

 
T3 

1.8 

[0.9] 

4.8 

[0] 

6 

[0] 

3.3 

[0] 

4 

[0] 

2 

[0] 

23.1 

[0] 

 

T4 
1.8 

[0] 

 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
 

- 
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Tabla 69. Puntuaciones del cuestionario FSFI en los grupos de cirugía 

primaria sola no complicada y complicada 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer- 

cuarto cuestionario 

 
 
 

 

Las participantes del grupo de cirugía primaria sola no complicada 

tuvieron un menor deseo sexual que aquellas con cirugía primaria sola 

complicada (2.4 vs. 3.9 puntos, p T2 = 0.001) (Tabla 70). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 

Cirugía 
primaria sola 

no 

complicada 
vs. cirugía 

primaria sola 

complicada 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.069 0.912 0.596 0.918 0.764 0.37 0.508 

T2 0.001 0.534 0.153 0.662 0.345 0.051 0.4 

T3 0.337 - - - - - 0.461 

 

 

Tabla 70. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola no complicada y complicada 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 

 
 

FSFI 

Cirugía 
primaria 

+ RT 

adyuvante 

 

 
Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 

 
Total 
(Me, 
[RIC]) 

T1 
1.2 

[1.2] 

3.3 

[1.8] 

3.9 

[1.2] 

4.4 

[2] 

4.8 

[3.6] 

2.8 

[1.6] 

1 

[14] 

T2 
2.4 

[1.8] 

3.3 

[1.5] 

4.5 

[2.1] 

7 

[7] 

4.8 

[3.6] 

4 

[0.4] 
2.4 [5] 

 

T3 
1.2 

[1.2] 
2.7 

[2.85] 
2.4 

[2.7] 
3.8 
[4.7] 

3.6 
[4.5] 

1.2 
[2.7] 

2.4 
[17.7] 

 

T4 

 

1.2 
[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1.2 [0] 
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Tabla 71. Puntuaciones del cuestionario FSFI en el grupo de cirugía 

primaria asociada con radioterapia adyuvante 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; 

T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

En comparación con el grupo de cirugía primaria sola, el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante tuvo un menor deseo 

sexual (1.2 vs. 3.6 puntos, p T1 = 0.009), una dispareunia más grave (2.8 

vs. 5.2 puntos, p T1 = 0.031) y puntuaciones totales del cuestionario FSFI 

más bajas (1 vs. 22.6 puntos, p T1 = 0.031) (Tabla 72). 

 
 
 
 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria sola 

vs. cirugía 
primaria + 

RT 

adyuvante 

 

Deseo 

(p) 

 

Excitación 

(p) 

 

Lubricación 

(p) 

 

Orgasmo 

(p) 

 

Satisfacción 

(p) 

 

Dispareunia 

(p) 

 

Total 

(p) 

T1 0.009 0.285 0.818 0.488 0.407 0.031 0.031 

T2 0.138 - - - - - 0.122 

 

 

Tabla 72. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola y el de cirugía primaria asociada con 

radioterapia adyuvante 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; T1-2, Primer-segundo cuestionario 

 
 

 
 
 
 

FSFI 
Cirugía 

primaria 
+ RT + QT 
adyuvante 

 
 
 

Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 
 
 

Total 

(Me, 
[RIC]) 
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T1 

1.8 

[1.75] 

4.2 

[0.9] 

3.75 

[0.68] 

5.2 

[1] 

4.8 

[0.9] 

3.4 

[1.2] 

1.8 

[19.98] 

 

T2 
2.4 

[1.2] 

3.3 

[1.35] 

5.1 

[0.9] 

5.2 

[1.2] 

6 

[2] 

4 

[1] 

2.4 

[13.8] 

 
T3 

 
2.4 

[2.4] 

 
3.3 

[1.13] 

 
4.5 

[0.98] 

 
4.8 

[0.5] 

 
4.8 

[0.9] 

 
3.4 

[1.5] 

 
21 

[12.9] 

 
T4 

1.2 

[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

1.2 

[0] 

 

 

Tabla 73. Puntuaciones del cuestionario FSFI en el grupo de cirugía  

primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer- cuarto 

cuestionario 

 
 
 
 

El grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante obtuvo valores más bajos en el deseo sexual 

(1.8 vs. 3.6 puntos, p T1 = 0.014) y en la puntuación total del cuestionario 

FSFI (1.8 vs. 22.6 puntos, p T1 = 0.037) (Tabla 74). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 
Cirugía 
primaria 

sola vs. 
cirugía 

primaria + 

RT + QT 
adyuvante 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.014 0.867 0.273 0.602 0.727 0.128 0.037 

T2 0.284 0.519 0.165 0.883 0.502 0.168 0.156 

T3 1 0.721 0.857 0.708 1 1 0.917 

 

 

Tabla 74. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola y el de cirugía primaria asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; T1-3 Primer-tercer cuestionario; QT, 

Quimioterapia; T1-3, Primer-tercer cuestionario 
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FSFI 
QRTc 

sola 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

1.2 
[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

1.2 
[0] 

 
T2 

1.2 

[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

1.2 

[0] 

 
FSFI 

CR 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

1.8 

[1.5] 

4.8 

[0.6] 

3.9 

[0.9] 

5.8 

[0.2] 

5.8 

[0.2] 

4.6 

[1] 

1.8 

[18.9] 

 
T2 

2.4 

[2.4] 

3.3 

[1.35] 

5.1 

[0.9] 

5.2 

[1.2] 

6 

[1.4] 

4 

[1] 

16.2 

[24.8] 

 
T3 

3.6 

[1.2] 

3.6 

[1.05] 

5.4 

[1.05] 

4.8 

[0.2] 

4.8 

[0.6] 

3.6 

[1.4] 

26.9 

[4.55] 

 
T4 

1.2 

[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

1.2 

[0] 

 

 

Tabla 75. Puntuaciones del cuestionario FSFI en el grupo de 

quimiorradioterapia concomitante sola y cirugía de rescate 

Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; QRTc, 

Quimiorradioterapia concomitante; RIC, Rango intercuartílico; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria 

sola vs. 
QRTc 
sola 

 

Deseo 

(p) 

 

Excitación 

(p) 

 

Lubricación 

(p) 

 

Orgasmo 

(p) 

 

Satisfacción 

(p) 

 

Dispareunia 

(p) 

 

Total 

(p) 

T1 0.088 - - - - - 0.09 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria 

sola vs. 
CR 

 

 
Deseo 

(p) 

 

 
Excitación 

(p) 

 

 
Lubricación 

(p) 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 

 
Total 

(p) 

T1 0.164 0.441 0.273 0.602 0.834 0.349 0.156 

T2 0.43 0.39 0.542 0.391 0.829 0.071 0.419 

T3 0.579 0.666 0.934 0.539 0.91 0.92 0.33 
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Tabla 76. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

los grupos de cirugía primaria sola, de quimiorradioterapia concomitante 

sola y de cirugía de rescate 

Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; FSFI, Female Sexual Function Index; QRTc, Quimiorradioterapia 

concomitante; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 
 
 

 

FSFI 

QT 
paliativa 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

1.2 

[1.2] 

3.3 

[1.8] 

3.9 

[0.45] 

4.8 

[0.8] 

4.8 

[1.8] 

3.6 

[1] 

1.2 

[12.23] 

 

T2 
1.2 

[1.2] 

5.1 

[0] 

6 

[0] 

5.6 

[0] 

6 

[0] 

4 

[0] 

1.2 

[1.2] 

 
T3 

1.2 

[0] 

3 

[0] 

3.6 

[0] 

4.8 

[0] 

4.8 

[0] 

3.6 

[0] 

21 

[0] 

 
T4 

1.2 

[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

1.2 

[0] 

 

 

Tabla 77. Puntuaciones del cuestionario FSFI en el grupo de 

quimioterapia paliativa 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; 

T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

El grupo de quimioterapia paliativa obtuvo valores del deseo sexual 

(1.2 vs. 3.6 puntos, p T1 = 0.002) y puntuaciones totales del cuestionario 

FSFI (1.2 vs. 22.6 puntos, p T1 = 0.005) significativamente menores que 

el grupo de cirugía primaria sola (Tabla 78). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 

Cirugía 
primaria 
sola vs. 

QT 

paliativa 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.002 0.659 0.192 1 0.414 0.072 0.005 

T2 0.222 - - - - - 0.106 
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Tabla 78. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola y el de quimioterapia paliativa 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; QT, Quimioterapia; T1-2, Primer-segundo cuestionario 

 
 
 
 

 
FSFI 
No 

cirugía 

 
Deseo 

(Me, 

[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 

[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 

[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 

[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 

[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 

[RIC]) 

 
Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

1.8 

[2.4] 

3.6 

[2.55] 

3.6 

[1.5] 

4.8 

[1.8] 

5.2 

[1.6] 

5.2 

[2.4] 

14 

[25.7] 

 
T2 

3.6 

[2.1] 

4.8 

[1.73] 

4.2 

[1.65] 

4.8 

[1.4] 

5.4 

[1.2] 

5.6 

[1.4] 

25.1 

[26.5] 

 

T3 
1.8 

[1.65] 

4.5 

[1.2] 

4.5 

[0.6] 

5.2 

[0.6] 

4.8 

[0.4] 

6 

[0.4] 

26.3 

[8.95] 

 
T4 

2.1 

[0.9] 

3 

[0] 

4.8 

[0] 

5.2 

[0] 

4.4 

[0] 

4.8 

[0] 

13.2 

[12.2] 

 
T5 

3 

[1.8] 

5.7 

[0] 

6 

[0] 

6 

[0] 

5.6 

[0] 

5.6 

[0] 

17.45 

[16.25] 

 

FSFI 

Cirugía 

 
Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 
Total 
(Me, 
[RIC]) 

 

T1 
2.8 

[2.4] 

3.9 

[1.8] 

4.2 

[1.35] 

4.8 

[2.3] 

5.2 

[2] 

4 

[2.4] 

20.9 

[25.4] 

 

T2 
3 

[1.95] 

4.2 

[2.4] 

4.2 

[2.4] 

4.8 

[2.8] 

4.8 

[3.2] 

4 

[2] 

16.35 

[24.05] 

 
T3 

2.4 

[1.5] 

4.2 

[2.48] 

3.6 

[2.33] 

4.4 

[1.88] 

4.6 

[2] 

3 

[1.6] 

21 

[12.3] 

 

T4 
1.8 
[0] 

3.3 
[0] 

3 
[0] 

2.4 
[0] 

4.8 
[0] 

4 
[0] 

11.75 
[10.55] 

 

 

Tabla 79. Puntuaciones del cuestionario FSFI en los grupos no quirúrgico 

y quirúrgico 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; T1-5, Primer- 

quinto cuestionario 

 
 
 
 

La dispareunia fue más grave en el grupo no quirúrgico en 

comparación con el quirúrgico (5.2 vs. 4 puntos, p T1 = 0.026; 5.6 vs. 4 

puntos, p T2 = 0.033) (Tabla 80). 
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FSFI 

Cirugía 
vs. no 
cirugía 

 
 
 

Deseo 
(p) 

 
 
 

Excitación 
(p) 

 
 
 

Lubricación 
(p) 

 
 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 
 

Total 
(p) 

T1 0.291 0.529 0.555 0.659 0.968 0.238 0.508 

T2 0.636 0.209 0.977 0.747 0.422 0.026 0.4 

T3 0.395 0.555 0.71 0.094 0.338 0.033 0.461 

T4 1 - - - - - 1 

 

 

Tabla 80. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

los grupos quirúrgico y no quirúrgico 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 
 
 

 Radioterapia vs. no radioterapia 
 
 
 
 
 

 

FSFI 

RT 
paliativa 

 

Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 

Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 

Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 

Total 

(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

1.2 

[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 

1.2 

[0] 

 
FSFI 

No RT 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 
T1 

 

3.6 

[1.8] 

 

3.75 

[2.33] 

 

4.2 

[1.8] 

 

4.8 

[2.7] 

 

5.2 

[2] 

 

5.2 

[2.4] 

 

21.4 

[28.5] 

 
T2 

 

3.6 
[1.95] 

 

4.8 
[2.25] 

 

4.2 
[3.4] 

 

4.8 
[2.8] 

 

5.2 
[2.6] 

 

5.2 
[2.4] 

 

21.75 
[24.8] 

 
T3 

 

2.4 

[1.65] 

 

4.8 

[1.5] 

 

4.5 

[1.5] 

 

5.2 

[1.35] 

 

4.8 

[0.8] 

 

4.4 

[2.8] 

 

23.4 

[20.33 

 
T4 

 

3 

[1.5] 

 

3.15 

[0.15] 

 

3.9 

[0.9] 

 

3.8 

[1.4] 

 

4.6 

[0.2] 

 

4.2 

[0.4] 

 

23.75 

[1.46] 

 
T5 

 

4.8 

[0] 

 

5.7 

[0] 

 

6 

[0] 

 

6 

[0] 

 

5.6 

[0] 

 

5.6 

[0] 

 

33.7 

[0] 
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FSFI 
RT 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

1.2 

[1.4] 

 

3.3 

[3] 

 

3.9 

[1.35] 

 

4.4 

[2.8] 

 

4.8 

[3.6] 

 

3.6 

[2] 

 

1.2 

[20.1] 

 
T2 

 

1.5 

[1.8] 

 

3.3 

[2.25] 

 

4.2 

[3.45] 

 

4 

[4.2] 

 

4.4 

[4.8] 

 

3.6 

[2] 

 

2.1 

[14.33] 

 
T3 

 

2 

[1.8] 

 

4.05 

[3.68] 

 

3.3 

[3.98] 

 

4.6 

[3.7] 

 

4.8 

[4.2] 

 

3 

[3] 

 

12.7 

[20.55] 

 
T4 

 

1.2 

[1.2] 

 

5.4 

[0] 

 

5.7 

[0] 

 

6 

[0] 

 

2.8 

[1.6] 

 

6 

[0] 

 

1.2 

[14.15] 

 
T5 

 

1.2 

[0] 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 

1.2 

[0] 

 

 

Tabla 81. Puntuaciones del cuestionario FSFI en los grupos sin 

radioterapia, con radioterapia y de radioterapia paliativa 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; RT, Radioterapia; 

T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

Las supervivientes irradiadas tuvieron un menor deseo sexual (1.2 

vs. 3.6 puntos, p T1 < 0.0001; 1.5 vs. 3.6 puntos, p T2 = 0.0003), una 

dispareunia más grave (3.6 vs. 5.2 puntos, p T1 = 0.008; 3.6 vs. 5.2 puntos, 

p T2 = 0.023) y una peor puntuación total del cuestionario FSFI que las no 

irradiadas (1.2 vs. 21.4 puntos, p T1 = 0.0001; 2.1 vs. 21.75 puntos, p 

T2 = 0.0002) (Tabla 82). 

 
 
 

 
 
 

FSFI 
RT vs. no RT 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.199 0.318 0.488 0.631 0.008 0.0001 

T2 0.0003 0.079 0.839 0.173 0.546 0.023 0.0002 

T3 0.558 0.486 0.35 0.558 1 0.292 0.273 

T4 0.376 - - - - - 0.767 
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Tabla 82. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

los grupos con y sin radioterapia 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

 Quimioterapia vs. no quimioterapia 
 
 
 
 
 

 
FSFI 

No QT 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

3 

[1.8] 

 

3.6 

[1.95] 

 

4.2 

[1.8] 

 

4.8 

[2.7] 

 

5.2 

[1.9] 

 

5 

[2.4] 

 

21.15 

[27.32] 

 
 

 
T2 

 
 

3.6 

[2.1] 

 
 

4.65 

[2.18] 

 
 

4.2 

[2.4] 

 
 

5 

[2.8] 

 
 

5.2 

[2.3] 

 
 

5 

[2.5] 

 
 

18.95 

[27.05] 

 

 
T3 

 
 

2.4 

[1.8] 

 
 

4.8 

[1.5] 

 
 

4.5 

[1.5] 

 
 

5.2 

[1.35] 

 
 

4.8 

[0.8] 

 
 

4.4 

[2.8] 

 
 

23.4 

[20.33] 

 
T4 

 

2.4 

[1.8] 

 

3.15 

[0.15] 

 

3.9 

[0.9] 

 

3.8 

[1.4] 

 

4.6 

[0.2] 

 

4.4 

[0.4] 

 

22.3 

[12] 

 
T5 

 

3 

[1.8] 

 

5.6 

[0] 

 

6 

[0] 

 

6 

[0] 

 

5.6 

[0] 

 

5.6 

[0] 

 

17.45 

[16.25] 

 

FSFI 
QT 

 
Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 
Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T1 

 

1.2 

[1.2] 

 

3.3 

[1.65] 

 

3.9 

[1.35] 

 

4.8 

[1.4] 

 

4.8 

[1.8] 

 

4 

[1.6] 

 

1.2 

[17.43] 

 
T2 

 

1.8 

[1.8] 

 

3 

[1.95] 

 

4.2 

[1.65] 

 

3.6 

[2.5] 

 

4.2 

[2.7] 

 

3.8 

[1.4] 

 

2.4 

[15] 

 
T3 

 

2.2 

[1.8] 

 

4.05 

[2.03] 

 

3.3 

[3.08] 

 

4.6 

[1.1] 

 

4.8 

[1.5] 

 

3 

[2.7] 

 

15.35 

[14.15] 

 
T4 

 

2.4 

[1.2] 

 

5.4 

[0] 

 

5.7 

[0] 

 

6 

[0] 

 

2.8 

[0] 

 

6 

[0] 

 

15.35 

[14.15] 
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Tabla 83. Puntuaciones del cuestionario FSFI en los grupos sin y con 

quimioterapia 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico; QT, Quimioterapia; 

T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

El grupo sometido a quimioterapia registró significativamente 

menores puntuaciones del deseo sexual (1.2 vs. 3 puntos, p T1 < 0.0001; 

1.8 vs. 3.6 puntos, p T2 = 0.003) y orgasmo (3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.026), 

una dispareunia más grave (4 vs. 5 puntos, p T1 = 0.03; 3.8 vs. 5 puntos, p 

T2 = 0.042; 3 vs. 4.4 puntos, p T3 = 0.001) y menores puntuaciones totales 

del cuestionario FSFI que el grupo sin quimioterapia (1.2 vs. 21.15 puntos, 

p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 18.95 puntos, p T2 = 0.004) (Tabla 84). 

 
 
 
 

 
FSFI 

No QT 
vs. 

QT 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.708 0.233 0.865 0.183 0.03 < 0.0001 

T2 0.003 0.053 0.647 0.026 0.17 0.042 0.004 

T3 0.857 0.488 0.35 0.627 0.716 0.001 0.273 

 

 

Tabla 84. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

los grupos sin y con quimioterapia 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; QT, Quimioterapia; T1-3, Primer-tercer cuestionario 
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 Toxicidad inducida por radioterapia/ 

quimioterapia 

 
 
 
 

 

FSFI 

No 
toxicidad 

RT/QT 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 
[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 
[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 
[RIC]) 

 

Total 
(Me, 
[RIC]) 

 

T1 
1.2 
[0] 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 
1.2 
[0] 

 

FSFI 

Toxicidad 
RT/QT 

 

Deseo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Excitación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Lubricación 
(Me, 

[RIC]) 

 

Orgasmo 
(Me, 

[RIC]) 

 

Satisfacción 
(Me, 

[RIC]) 

 

Dispareunia 
(Me, 

[RIC]) 

 

Total 
(Me, 

[RIC]) 

 

T1 
1.2 

[1.2] 

3.3 

[1.5] 

3.9 

[1.5] 

4.4 

[1.6] 

4.8 

[2] 

3.6 

[1.6] 

1.2 

[17.8] 

 

T2 
1.8 
[1.8] 

3.3 
[2.1] 

4.2 
[1.8] 

4 
[2.4] 

4.4 
[2.6] 

3.6 
[1.6] 

2.4 
[14.78] 

 

T3 
2 

[1.8] 

4.05 

[2.03] 

3.3 

[3.08] 

4.6 

[1.1] 

4.8 

[1.5] 

3 

[2.7] 

12.7 

[20.55] 

 

T4 
1.2 
[1.2] 

5.4 
[0] 

5.7 
[0] 

6 
[0] 

2.8 
[0] 

6 
[0] 

1.2 
[14.15] 

 

T5 
1.2 

[0] 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

1.2 [0] 

 

Tabla 85. Puntuaciones del cuestionario FSFI en los grupos sin y con 

toxicidad inducida por la radioterapia/quimioterapia 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; QT, Quimioterapia; RIC, Rango intercuartílico; 

RT, Radioterapia; T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

La correlación entre la fatiga inducida por el tratamiento oncológico 

(FACT-Cx v4.0 GP1) y la puntuación total del cuestionario FSFI fue 

negativa moderada (ρ = -0.45) (a mayor fatiga, peor función sexual). 

Las puntuaciones del cuestionario FSFI fueron significativamente 

peores en las participantes con IU en los siguientes dominios: excitación 

(2.4 vs. 5.1 puntos, p T1 = 0.036; 2.4 vs. 5.4 puntos, p T2 = 0.036), 
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lubricación en T2 (3.06 vs. 5.2 puntos, p = 0.035), orgasmo (3.6 vs. 6 

puntos, p T1 = 0.031; 2.8 vs. 6 puntos, p T2 = 0.036), satisfacción (2.72 vs. 

5.6 puntos, p T1 = 0.01; 2.8 vs. 5.07 puntos, p T2 = 0.041), dispareunia en 

T2 (2.4 vs. 5.2 puntos, p = 0.036) y puntuación total en T3 (12.57 vs. 24.55 

puntos, p = 0.041); sin embargo, no observamos diferencias significativas 

en el deseo sexual (p T1 = 0.296; p T2 = 0.16; p T3 = 0.336), la lubricación 

en T1 y T3 (p T1 = 0.099 y p T3 = 1), el orgasmo en T3 (p = 0.226), la 

dispareunia en T1 y T3 (p T1 = 0.051 y p T3 = 0.384) y la puntuación total 

en T1 y T2 (p T1 = 0.163; p T2 = 0.155). 

No identificamos diferencias significativas en las puntuaciones del 

cuestionario FSFI entre las participantes con y sin fístulas genitales (deseo: 

p T1 = 0.223; p T2 = 0.347. Excitación: p T1 = 0.8. Lubricación: p T1 = 

0.374. Orgasmo: p T1 = 0.767. Satisfacción: p T1 = 0.543. Dispareunia: p 

T1 = 0.4. Puntuación total: p T1 = 0.488; p T2 = 0.347). 

No detectamos diferencias significativas en la actividad sexual (p 

T1 = 0.171; p T2 = 0.284; p T3 = 0.532; p T4 = 0.414) ni en la puntuación 

total del cuestionario FSFI (p T1 = 0.118; p T2 = 0.265; p T3 = 0.954; p T4 

= 0.354) entre las pacientes con y sin sangrado vaginal/flujo vaginal 

maloliente. 

Finalmente, no identificamos diferencias significativas en las 

puntuaciones totales del cuestionario FSFI entre las participantes con y sin 

recurrencias del cáncer de cérvix (p T1 = 0.064; p T2 = 0.2; p T3 = 1) ni 

entre aquellas con y sin enfermedad a distancia (p T1 = 0.064; p T2 = 0.2; 

p T3 = 1). 

No pudimos comparar los grupos con y sin toxicidad por no disponer 

de datos en este último. 
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 Otras comparaciones 
 
 
 
 
 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria + 

RT 
adyuvante 
vs. cirugía 

primaria + 
RT + QT 
adyuvante 

 

Deseo 
(p) 

 

Excitación 
(p) 

 

Lubricación 
(p) 

 

Orgasmo 
(p) 

 

Satisfacción 
(p) 

 

Dispareunia 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.6 0.656 0.314 0.27 0.359 0.37 0.849 

T2 0.299 - - - - - 0.208 

 

FSFI 
Cirugía 

primaria + 

RT 

adyuvante 
vs. QRTc 

sola 

 

Deseo 
(p) 

 

Excitación 
(p) 

 

Lubricación 
(p) 

 

Orgasmo 
(p) 

 

Satisfacción 
(p) 

 

Dispareunia 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.301 - - - - - 0.303 

 

FSFI 
Cirugía 

primaria + 
RT 

adyuvante 
vs. CR 

 

Deseo 
(p) 

 

Excitación 
(p) 

 

Lubricación 
(p) 

 

Orgasmo 
(p) 

 

Satisfacción 
(p) 

 

Dispareunia 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.386 0.236 0.8 0.2 1 0.236 0.477 

T2 0.467 - - - - - 0.333 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria + 
RT + QT 

adyuvante 
vs. CR 

 

Deseo 

(p) 

 

Excitación 

(p) 

 

Lubricación 

(p) 

 

Orgasmo 

(p) 

 

Satisfacción 

(p) 

 

Dispareunia 

(p) 

 

Total 

(p) 

T1 0.634 0.617 1 0.475 0.475 0.475 0.666 

T2 0.634 1 1 1 1 1 0.734 

T3 0.661 0.716 0.716 0.693 0.693 0.716 0.568 

 

FSFI 

Cirugía 
primaria + 
RT + QT 

adyuvante 
vs. QT 

paliativa 

 

Deseo 

(p) 

 

Excitación 

(p) 

 

Lubricación 

(p) 

 

Orgasmo 

(p) 

 

Satisfacción 

(p) 

 

Dispareunia 

(p) 

 

Total 

(p) 
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T1 0.415 0.772 0.659 0.533 0.86 0.696 0.442 

T2 0.407 - - - - - 0.246 

 
FSFI 

CR vs. QRTc 
sola 

 

Deseo 
(p) 

 

Excitación 
(p) 

 

Lubricación 
(p) 

 

Orgasmo 
(p) 

 

Satisfacción 
(p) 

 

Dispareunia 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.34 - - - - - 0.34 

 
FSFI 

QT paliativa 
vs. QRTc 

sola 

 

 
Deseo 

(p) 

 

 
Excitación 

(p) 

 

 
Lubricación 

(p) 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 

 
Total 

(p) 

T1 0.48 - - - - - 0.481 

 
FSFI 

QT paliativa 
vs. CR 

 

Deseo 
(p) 

 

Excitación 
(p) 

 

Lubricación 
(p) 

 

Orgasmo 
(p) 

 

Satisfacción 
(p) 

 

Dispareunia 
(p) 

 

Total 
(p) 

T1 0.237 0.554 1 0.236 0.236 0.554 0.361 

T2 0.922 0.637 0.637 0.637 1 1 0.326 

 

 

Tabla 86. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

otras combinaciones de modalidades terapéuticas del cáncer de cérvix 

Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; FSFI, Female Sexual Function Index; QRTc, Quimiorradioterapia 

concomitante; QT, Quimioterapia; RT, Radioterapia; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 
 
 
 

6.8.1.4 Modelo predictivo 

 
Elaboramos un GLM con distribución beta para predecir la función 

sexual a través de la puntuación total del cuestionario FSFI en T1 

(distribución de probabilidad continua) de las supervivientes de cáncer de 

cérvix. El modelo se caracterizó por su validez interna, su solidez, ausencia 

de multicolinealidad (VIF 1.05-1.26) y por una capacidad predictiva del 78 

% (índice C = 0.78) (Tabla 87). 
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Predictores 

 
βn 

 
EE 

 
z-valor 

 
Pr(>|z|) 

 
IC 95 % 

 
VIF 

β0 15.02 7.13 2.11 0.04 (1.04, 29.01) - 

Percepción de acortamiento vaginal FACT-Cx v4.0 (Cx4) -1.72 0.96 -1.8 0.077 (-3.6, 0.15) 1.05 

Edad -0.42 0.11 -4 0.0002 (-0.63, -0.22) 1.26 

FACT-Cx v4.0 FWB 0.84 0.19 4.49 < 0.0001 (0.47, 1.2) 1.05 

Seguimiento 4.04 1.6 2.52 0.015 (0.89, 7.18) 1.19 

Preservación ovárica -12.07 4.53 -2.67 0.01 (-20.95, -3.2) 1.06 

 
Residuos: 

Mín 1Q Me 3Q Máx 
-22.95 -6.24 0.61 6.99 18.36 

Residuos del modelo nulo (sin predictores): 9785.1 con 60 GL 

Residuos del modelo completo: 4881.6 con 55 GL 
AIC: 454.43 

Número de iteraciones según el método de Fisher: 2 

 
Bootstrapping 

R = 5000 

IC 95 % boot normal (-1.31, 31.32) 

 
Estimación bootstrap 

 
Original (t0) 

 
Sesgo 

 
EE 

t1 15.02 0.02 8.32 

t2 -1.72 -0.09 0.89 

t3 -0.42 -0.004 0.12 

t4 0.84 0.02 0.18 

t5 4.04 -0.06 1.57 

t6 -12.07 -0.002 5.95 

 

 

Tabla 87. Resumen y validación interna del modelo predictivo de la función 

sexual de los casos de cáncer de cérvix 

Abreviaturas: AIC, Akaike information criterion; β0, Intercepto; βn, Coeficientes de regresión; EE, Error 

estandarizado; FACT, Functional Assessment of Cancer Therapy; FWB, Functional well-being (capacidad de 

funcionamiento personal); GL, Grados de libertad; IC, Intervalo de confianza; Me, Mediana; NA, Not available; 

Pr(>|z|: p-valor; Q, Cuartil; R, Número de repeticiones; VIF, Factor de inflación de la varianza; χ2, Estadístico de 

la razón de verosimilitud (para testar la influencia conjunta de todos los predictores simultáneamente); Z, 

Estadístico de Wald 
El sesgo es la diferencia entre la media de las estimaciones bootstrap (tn) y el valor del estadístico en el conjunto 

de datos originales (t0) 
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6.8.2 Casos vs. controles 

 
El 89.19 % del grupo control fue sexualmente activo y, 

concretamente, el 84.78 % de los controles sanos, el 96.15 % de los 

asintomáticos y el 89.38 % de los sintomáticos. En la Tabla 88 se muestran 

las puntuaciones del cuestionario FSFI de los controles. 

 
 
 
 

 
FSFI 

Controles 

 
Deseo 

(Me, 

[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 

[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 

[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 

[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 

[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 

[RIC]) 

 
Total 

(Me, 

[RIC]) 

 
T 

3.6 

[3] 

0 

[6] 

6 

[6] 

4 

[6] 

5.2 

[2.4] 

4.8 

[3.3] 

20.5 

[27.25] 

 
FSFI 

Controles 
sanos 

 
Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 
Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T 

5 

[5] 

3 

[1] 

5 

[3] 

4 

[2] 

4 

[5] 

4 

[3] 

28 

[9] 

 
FSFI 

Controles 

asintomáticos 

 
Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 
Total 
(Me, 
[RIC]) 

 
T 

5 
[5] 

4 
[2] 

4 
[4.5] 

4 
[5] 

2 
[6.4] 

5 

[5.2] 
27.5 
[26] 

 
FSFI 

Controles 

sintomáticos 

 
Deseo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Excitación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Lubricación 

(Me, 
[RIC]) 

 
Orgasmo 

(Me, 
[RIC]) 

 
Satisfacción 

(Me, 
[RIC]) 

 
Dispareunia 

(Me, 
[RIC]) 

 
Total 

(Me, 
[RIC]) 

 
T 

5 
[5] 

3 
[1] 

5 
[3] 

4 
[2] 

4 
[5] 

4 
[3] 

28 
[9] 

 

Tabla 88. Puntuaciones del cuestionario FSFI en el grupo control 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; Me, Mediana; RIC, Rango intercuartílico 

 
 
 

 

El diagnóstico de disfunción sexual se realizó en el 64.32 % de los 

controles y concretamente en el 63.04 % de los controles sanos, el 61.54 

% de los asintomáticos y el 65.49 % de los sintomáticos. El 35.68 % 

presentó disfunción sexual en términos de la puntuación total del 
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cuestionario FSFI, el 31.35 % ausencia de deseo sexual o deseo sexual 

hipoactivo, el 30.27 % dispareunia, el 44.86 % trastornos de la excitación 

sexual, el 22.7 % disminución de la lubricación, el 33.51 % anorgasmia o 

dificultad para alcanzar el orgasmo y, por último, el 32.43 % insatisfacción 

sexual. 

La proporción de mujeres sexualmente activas fue significativamente 

menor en los casos de cáncer de cérvix en comparación con los controles 

en general (47.12 % vs. 88.65 %, p < 0.0001) y específicamente respecto 

a los controles sanos (47.12 % vs. 82.61 %, p = 0.003) y sintomáticos (47.12 

% vs. 87.61 %, p < 0.0001) (Tabla 34). En comparación con los controles, 

los casos de cáncer de cérvix obtuvieron puntuaciones significativamente 

más bajas del deseo sexual (2.1 vs. 3.6 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 

3.6 puntos, p T2 < 0.0001; 2.4 vs. 3.6 puntos, p T3 < 0.0001; 2.4 vs. 

3.6 puntos, p T4 = 0.038) y peores puntuaciones totales del cuestionario 

FSFI (11.3 vs. 20.5 puntos, p T1 < 0.0001; 11.1 vs. 20.5 puntos, p T2 < 

0.0001; 17.8 vs. 20.5 puntos, p T3 < 0.0001) (Tabla 88). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 
Casos vs. 
controles 

 

 
Deseo 

(p) 

 

 
Excitación 

(p) 

 

 
Lubricación 

(p) 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 

 
Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.079 0.097 0.851 0.892 0.763 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.3934 0.2 0.962 0.97 0.801 < 0.0001 

T3 < 0.0001 0.777 0.351 0.762 0.591 0.425 < 0.0001 

T4 0.038 0.605 0.901 0.718 0.24 0.618 0.05 

 

 

Tabla 88. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

los casos de cáncer de cérvix y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 
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En la Tabla 35, se muestran las diferencias en el estado 

menopáusico, el estado civil y la actividad sexual entre los grupos de 

modalidades terapéuticas y los controles. 

 

 

6.8.2.1 Cirugía 

 
Respecto a los controles, el grupo quirúrgico tuvo significativamente 

un menor deseo sexual (controles sanos: 2.8 vs. 5              puntos, p T1 < 0.0001; 

3 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001. Controles 

asintomáticos: 2.8 vs. 5 puntos, p T1 = 0.002; 3 vs. 5 puntos, p T2 = 0.008; 

2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.009. Controles sintomáticos: 2.8 vs. 5 puntos, p 

T1 < 0.0001; 3 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001), 

una mayor facilidad para lograr la excitación (controles sanos: 3.9 vs. 3 

puntos, p T1 = 0.014. Controles sintomáticos: 3.9 vs. 3 puntos, p T1 = 0.014, 

salvo frente a los controles asintomáticos [3.9 vs. 4 puntos, p T1 = 0.033]), 

una menor dificultad para alcanzar el orgasmo (controles sanos: 4.8 vs. 4 

puntos, p T1 = 0.017. Controles asintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 = 

0.03. Controles sintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 = 0.017) y menores 

puntuaciones totales del cuestionario FSFI (controles sanos: 20.9 vs. 28 

puntos, p T1 < 0.0001; 16.35 vs. 28 puntos, p T2 = 0.0001; 21 vs. 28 puntos, 

p T3 = 0.01. Controles asintomáticos: 20.9 vs. 27.5 puntos, p T1 = 0.044. 

Controles sintomáticos: 20.9 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 16.35 vs. 28 

puntos, p T2 = 0.0001; 21 vs. 28 puntos, p T3 = 0.01) (Tabla 89). 

 
 
 

 
 
 

FSFI 
Cirugía vs. 

controles 
sanos 

 
 
 

Deseo 
(p) 

 
 
 

Excitación 
(p) 

 
 
 

Lubricación 
(p) 

 
 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 
 

Total 
(p) 

T1 
< 

0.0001 
0.014 0.066 0.017 0.357 0.776 

< 
0.0001 
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T2 
< 

0.0001 0.099 0.176 0.069 0.772 0.599 0.0001 

T3 0.001 0.431 0.147 0.489 0.873 0.098 0.01 

T4 - - - - - - 0.085 

 

FSFI 

Cirugía vs. 
controles 

asintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.002 0.033 0.962 0.03 0.103 0.161 0.044 

T2 0.008 0.126 0.973 0.052 0.192 0.824 0.101 

T3 0.009 0.361 0.879 0.419 0.393 0.329 0.13 

T4 0.117 - - - - - 0.193 

 

FSFI 

Cirugía vs. 
controles 

sintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 
< 

0.0001 0.014 0.066 0.017 0.357 0.776 
< 

0.0001 

T2 
< 

0.0001 
0.099 0.176 0.069 0.772 0.599 0.0001 

T3 0.001 0.431 0.147 0.489 0.873 0.098 0.01 

T4 - - - - - - 0.085 

 

 

Tabla 89. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo quirúrgico y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

En comparación con los controles sintomáticos, las puntuaciones del 

deseo sexual (2.2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.01) y totales del cuestionario FSFI 

(22.6 vs. 28 puntos, p T1 = 0.04; 18.5 vs. 28 puntos, p T2 = 0.047) fueron 

significativamente peores en el grupo de cirugía primaria sola (Tabla 90). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 
Cirugía 

primaria sola 
vs. controles 

sanos 

 
 

 
Deseo 

(p) 

 
 

 
Excitación 

(p) 

 
 

 
Lubricación 

(p) 

 
 

 
Orgasmo 

(p) 

 
 

 
Satisfacción 

(p) 

 
 

 
Dispareunia 

(p) 

 
 

 
Total 

(p) 

T1 0.281 0.792 0.83 0.716 0.882 0.874 0.069 

T2 0.41 0.688 0.851 0.553 0.991 0.602 0.054 

T3 0.055 0.676 0.66 0.794 0.833 0.214 0.087 
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FSFI 
Cirugía 

primaria sola 
vs. controles 

asintomáticos 

Deseo 

(p) 

Excitación 

(p) 

Lubricación 

(p) 

Orgasmo 

(p) 

Satisfacción 

(p) 

Dispareunia 

(p) 

Total 

(p) 

T1 0.349 0.949 0.636 0.664 0.688 0.089 0.273 

T2 0.612 0.577 0.865 0.47 0.74 0.286 0.353 

T3 0.087 0.531 0.784 0.783 1 0.651 0.26 

FSFI 

Cirugía 
primaria sola 
vs. controles 

sintomáticos 

Deseo 

(p) 

Excitación 

(p) 

Lubricación 

(p) 

Orgasmo 

(p) 

Satisfacción 

(p) 

Dispareunia 

(p) 

Total 

(p) 

T1 0.089 0.434 0.385 0.629 0.468 0.267 0.04 

T2 0.238 0.839 0.474 0.427 0.696 0.722 0.047 

T3 0.01 0.693 0.417 0.724 0.919 0.334 0.068 

 

 

Tabla 90. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 
 

 

Respecto a los controles, el grupo de cirugía primaria sola 

complicada tuvo significativamente un menor deseo sexual (controles 

sanos: 2.4 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 5 puntos, p T2 = 0.022; 1.8 

vs. 5 puntos, p T3 = 0.013. Controles asintomáticos: 2.4 vs. 5 puntos, p T1 

= 0.0001; 1.8 vs. 5 puntos, p T3 = 0.025. Controles sintomáticos: 2.4 vs. 5 

puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 5 puntos, p T2 = 0.022; 1.8 vs. 5 puntos, p 

T3 = 0.013), una menor dificultad para lograr la excitación (controles sanos: 

3.3 vs. 3 puntos, p T2 = 0.009. Controles sintomáticos: 3.3 vs. 3 puntos, p 

T2 = 0.009, salvo frente a los controles asintomáticos [3.3 vs. 4 puntos, p 

T2 = 0.019]) y peores puntuaciones totales del cuestionario FSFI (controles 

sanos: 20.5 vs. 28 puntos, p T1 = 0.001. Controles sintomáticos: 20.5 vs.   

28 puntos, p T1 = 0.001) (Tabla 91). 
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FSFI 

Cirugía 
primaria sola 

complicada 

vs. controles 
sanos 

Deseo 
(p) 

Excitación 
(p) 

Lubricación 
(p) 

Orgasmo 
(p) 

Satisfacción 
(p) 

Dispareunia 
(p) 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.692 0.203 0.069 0.603 0.174 0.001 

T2 0.022 0.009 0.419 0.191 0.465 0.067 0.167 

T3 0.013 0.19 0.621 0.09 0.779 0.079 0.455 

FSFI 

Cirugía 
primaria sola 

complicada 
vs. controles 
asintomáticos 

Deseo 
(p) 

Excitación 
(p) 

Lubricación 
(p) 

Orgasmo 
(p) 

Satisfacción 
(p) 

Dispareunia 
(p) 

Total 
(p) 

T1 0.0001 0.554 1 0.061 0.253 0.161 0.06 

T2 0.073 0.019 0.97 0.071 0.203 0.098 0.553 

T3 0.025 0.251 0.906 0.051 0.46 0.095 0.576 

FSFI 

Cirugía 
primaria sola 

complicada 
vs. controles 
sintomáticos 

Deseo 

(p) 

Excitación 

(p) 

Lubricación 

(p) 

Orgasmo 

(p) 

Satisfacción 

(p) 

Dispareunia 

(p) 

Total 

(p) 

T1 < 0.0001 0.692 0.203 0.069 0.603 0.174 0.001 

T2 0.022 0.009 0.419 0.191 0.465 0.067 0.167 

T3 0.013 0.19 0.621 0.09 0.779 0.079 0.455 

 

 

Tabla 91. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola complicada y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 

En comparación con los controles, el grupo de cirugía primaria sola 

no complicada tuvo significativamente un menor deseo sexual (controles 

sanos: 3.6 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 3.9 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 

2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001. Controles asintomáticos: 3.6 vs. 5 puntos, 

p T1 = 0.002; 3.9 vs. 5 puntos, p T2 = 0.008; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 

0.009. Controles sintomáticos: 3.6 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 3.9 vs. 5 

puntos, p T2 < 0.0001; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001), una mayor facilidad 

para lograr la excitación (controles sanos: 3.75 vs. 3 puntos, p T1 = 0.014. 

Controles sintomáticos: 3.75 vs. 3 puntos, p T1 = 0.014), una menor 
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dificultad para alcanzar el orgasmo (controles sanos: 4.6 vs. 4 puntos, p T1 

= 0.017. Controles asintomáticos: 4.6 vs. 4 puntos, p T1 = 0.03. Controles 

sintomáticos: 4.6 vs. 4 puntos, p T1 = 0.017) y menores puntuaciones 

totales del cuestionario FSFI (controles sanos: 26 vs. 28 puntos, p T1 < 

0.0001; 25.8 vs. 28 puntos, p T2 = 0.0001; 16.7 vs. 28 puntos, p T3 = 0.01. 

Controles sintomáticos: 26 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 25.8 vs. 28 puntos, 

p T2 = 0.0001; 16.7 vs. 28 puntos, p T3 = 0.01), salvo frente a los controles 

asintomáticos (28 vs. 27.5 puntos, p T1 = 0.044) (Tabla 92). 

 
 
 

 
 
 

FSFI 
Cirugía 

primaria sola 

no 
complicada 

vs. controles 

sanos 

 
 

 

 
Deseo 

(p) 

 
 

 

 
Excitación 

(p) 

 
 

 

 
Lubricación 

(p) 

 
 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 
 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 
 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 
 

 

 
Total 

(p) 

 
T1 

< 
0.0001 

 

0.014 
 

0.066 

 

0.017 
 

0.357 
 

0.776 
< 

0.0001 

T2 
< 

0.0001 
0.099 0.176 0.069 0.772 0.599 0.0001 

 
T3 

 
0.001 

 
0.431 

 
0.147 

 
0.489 

 
0.873 

 
0.098 

 
0.01 

 
 

FSFI 

Cirugía 
primaria sola 

no 

complicada 
vs. controles 
asintomáticos 

 

 
 
 
Deseo 

(p) 

 

 
 
 
Excitación 

(p) 

 

 
 
 
Lubricación 

(p) 

 

 
 
 
Orgasmo 

(p) 

 

 
 
 
Satisfacción 

(p) 

 

 
 
 
Dispareunia 

(p) 

 

 
 
 
Total 

(p) 

 
T1 

 
0.002 

 
0.061 

 
0.962 

 
0.03 

 
0.103 

 
0.648 

 
0.044 

 
T2 

 
0.008 

 
0.11 

 
0.973 

 
0.052 

 
0.192 

 
0.824 

 
0.101 

 
T3 

 

0.009 
 

0.361 
 

0.879 
 

0.419 
 

0.393 
 

0.329 
 

0.13 

 
 

FSFI 
Cirugía 

primaria sola 
no 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 
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complicada 
vs. controles 

sintomáticos 
       

 
T1 

< 
0.0001 

 
0.014 

 
0.066 

 
0.017 

 
0.357 

 
0.776 

< 
0.0001 

 
T2 

< 

0.0001 

 
0.099 

 
0.176 

 
0.069 

 
0.772 

 
0.599 

 
0.0001 

 
T3 

 

0.001 

 
0.431 

 
0.147 

 
0.489 

 
0.873 

 
0.098 

 

0.01 

 

 

Tabla 92. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria sola no complicada y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 
 
 
 

6.8.2.2 No cirugía 

 
Respecto a los controles, el grupo no quirúrgico tuvo 

significativamente peores puntuaciones en el deseo sexual (controles 

sanos: 1.8 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.022; 1.8 

vs. 5 puntos, p T3 = 0.013. Controles asintomáticos: 1.8 vs. 5 puntos, p T1 

= 0.001; 3.6 vs. 5 puntos, p T3 = 0.025. Controles sintomáticos: 1.8 vs. 5 

puntos, p T1 < 0.0001; 3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.022; 1.8 vs. 5 puntos, p 

T3 = 0.013), mejores puntuaciones en la excitación (controles sanos: 4.8 

vs. 3 puntos, p T2 = 0.009. Controles asintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T2 

= 0.011. Controles sintomáticos: 4.8 vs. 3 puntos, p T2 = 0.009) y peores 

puntuaciones totales del cuestionario FSFI (controles sanos: 14 vs. 28 

puntos, p T1 = 0.001. Controles sintomáticos: 14 vs. 28 puntos, p T1 = 

0.01) (Tabla 93). 
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FSFI 

No cirugía vs. 
controles sanos 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 < 0.0001 0.692 0.203 0.069 0.603 0.174 0.001 

T2 0.022 0.009 0.419 0.109 0.465 0.067 0.167 

T3 0.013 0.19 0.621 0.09 0.779 0.079 0.455 

T4 0.147 - - - - - 0.157 

 

FSFI 

No cirugía vs. 
controles 

asintomáticos 

 

 
Deseo 

(p) 

 

 
Excitación 

(p) 

 

 
Lubricación 

(p) 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 

 
Total 

(p) 

T1 0.001 0.397 1 0.061 0.253 0.648 0.06 

T2 0.073 0.011 0.97 0.071 0.203 0.098 0.553 

T3 0.025 0.251 0.906 0.051 0.46 0.095 0.576 

T4 0.176 - - - - - 0.267 

 
 

FSFI 

No cirugía vs. 
controles 

sintomáticos 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 < 0.0001 0.692 0.203 0.069 0.603 0.174 0.001 

T2 0.022 0.009 0.419 0.109 0.465 0.067 0.167 

T3 0.013 0.19 0.621 0.09 0.779 0.079 0.455 

T4 0.147 - - - - - 0.157 

 

 

Tabla 93. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo no quirúrgico y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 
 

 

6.8.2.3 Cirugía asociada con radioterapia y/o 

quimioterapia 

 
En comparación con los controles, el grupo de cirugía primaria 

asociada con radioterapia adyuvante obtuvo valores significativamente 

peores en el deseo sexual (controles sanos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 

2.4 vs. 5 puntos, p T2 = 0.04. Controles asintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p 

T1 = 0.003. Controles sintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 

vs. 5 puntos, p T2 = 0.024) y en la puntuación total del cuestionario FSFI 
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(controles sanos: 1 vs. 28 puntos, p T1 = 0.001; 2.4 vs. 28 puntos, p T2 = 

0.013. Controles asintomáticos: 1 vs. 27.5 puntos, p T1 = 0.005; 2.4 vs. 

27.5 puntos, p T2 = 0.032. Controles sintomáticos: 1 vs. 28 puntos, p T1 

< 0.0001; 2.4 vs. 28 puntos, p T2 = 0.013) (Tabla 94). 

 
 
 

 

 

FSFI 
Cirugía primaria 
+ RT adyuvante 

vs. controles 

sanos 

Deseo 
(p) 

Excitación 
(p) 

Lubricación 
(p) 

Orgasmo 
(p) 

Satisfacción 
(p) 

Dispareunia 
(p) 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.28 0.979 0.549 0.369 0.124 0.001 

T2 0.04 - - - - - 0.013 

FSFI 

Cirugía primaria 
+ RT adyuvante 

vs. controles 
asintomáticos 

Deseo 
(p) 

Excitación 
(p) 

Lubricación 
(p) 

Orgasmo 
(p) 

Satisfacción 
(p) 

Dispareunia 
(p) 

Total 
(p) 

T1 0.003 0.348 0.875 0.555 0.38 0.347 0.005 

T2 0.058 - - - - - 0.032 

FSFI 
Cirugía primaria 
+ RT adyuvante 

vs. controles 
sintomáticos 

Deseo 
(p) 

Excitación 
(p) 

Lubricación 
(p) 

Orgasmo 
(p) 

Satisfacción 
(p) 

Dispareunia 
(p) 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.159 0.659 0.436 0.299 0.158 < 0.0001 

T2 0.024 - - - - - 0.013 

 

 

Tabla 94. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante y los 

controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; T1-2, Primer-segundo cuestionario 

 
 
 

 

Respecto a los controles, el grupo de cirugía asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante tuvo valores significativamente más 

bajos en el deseo sexual (controles sanos: 1.8 vs. 5 puntos, p T1 = 0.001; 

2.4 vs. 5 puntos, p T2 = 0.016; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.04. Controles  
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asintomáticos: 1.8 vs. 5 puntos, p T1 = 0.006; 2.4 vs. 5 puntos, p T2 = 

0.043. Controles sintomáticos: 1.8 vs. 5 puntos, p T1 = 0.001; 2.4 vs. 5 

puntos, p T2 = 0.016; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.04) y en la puntuación total 

del cuestionario FSFI (controles sanos: 1.8 vs. 28 puntos, p T1 = 0.001; 

2.4 vs. 28 puntos, p T2 = 0.005. Controles asintomáticos: 1.8 vs. 27.5 

puntos, p T1 = 0.029. Controles sintomáticos: 1.8 vs. 28 puntos, p T1 = 

0.001; 2.4 vs. 28 puntos, p T2 = 0.005) (Tabla 95). 

 
 
 
 

 

 
FSFI 

Cirugía primaria + 

RT + QT adyuvante 
vs. controles 

sanos 

 
 
 

Deseo 

(p) 

 
 
 

Excitación 

(p) 

 
 
 

Lubricación 

(p) 

 
 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 
 

Total 

(p) 

T1 0.001 0.214 0.191 0.084 0.932 0.513 0.001 

T2 0.016 0.76 0.733 0.212 0.597 0.433 0.005 

T3 0.04 0.983 0.408 0.433 0.923 0.633 0.159 

 

 
FSFI 

Cirugía primaria + 
RT + QT adyuvante 

vs. controles 

asintomáticos 

 
 

 
Deseo 

(p) 

 
 

 
Excitación 

(p) 

 
 

 
Lubricación 

(p) 

 
 

 
Orgasmo 

(p) 

 
 

 
Satisfacción 

(p) 

 
 

 
Dispareunia 

(p) 

 
 

 
Total 

(p) 

T1 0.006 0.184 0.79 0.059 0.529 0.773 0.029 

T2 0.043 0.703 0.555 0.164 0.459 0.546 0.193 

T3 0.065 0.871 0.973 0.399 0.467 0.923 0.37 

 
 

FSFI 
Cirugía primaria + 

RT + QT adyuvante 
vs. controles 
sintomáticos 

 
 
 
 

Deseo 

(p) 

 
 
 
 

Excitación 

(p) 

 
 
 
 

Lubricación 

(p) 

 
 
 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 
 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 
 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 
 
 

Total 

(p) 

T1 0.001 0.214 0.191 0.084 0.932 0.513 0.001 

T2 0.016 0.76 0.733 0.212 0.597 0.433 0.005 

T3 0.04 0.983 0.408 0.433 0.923 0.633 0.159 

 

 

Tabla 95. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia 

adyuvante y los controles 
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Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia, QT, Quimioterapia; T1-3, Primer-tercer 

cuestionario 

 
 
 

 

En comparación con los controles sanos y sintomáticos, el grupo de 

cirugía de rescate registró puntuaciones del deseo sexual (1.8 vs. 5 puntos, 

p T1 = 0.011. 1.8 vs. 5 puntos, p T1 = 0.011, respectivamente) y totales (1.8 

vs. 28 puntos, p T1 = 0.017. 1.8 vs. 28 puntos, p T1 = 0.017, 

respectivamente) del cuestionario FSFI significativamente peores. Los 

controles asintomáticos tuvieron estadísticamente mejores puntuaciones 

en el deseo sexual (5 vs. 1.8 puntos, p = 0.022) y peores en el orgasmo (4 

vs. 5.8 puntos, p T1 = 0.028) (Tabla 96). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 

CR vs. 
controles 

sanos 

 
 
 

Deseo 
(p) 

 
 
 

Excitación 
(p) 

 
 
 

Lubricación 
(p) 

 
 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 
 

Total 
(p) 

T1 0.011 0.051 0.508 0.05 0.463 0.879 0.017 

T2 0.107 0.76 0.733 0.212 0.597 0.433 0.216 

T3 0.166 0.549 0.71 0.25 0.645 0.98 0.794 

 
 

FSFI 

CR vs. 

controles 
asintomáticos 

 
 
 

Deseo 

(p) 

 
 
 

Excitación 

(p) 

 
 
 

Lubricación 

(p) 

 
 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 
 

Total 

(p) 

T1 0.022 0.063 1 0.028 0.437 0.814 0.125 

T2 0.154 0.703 0.555 0.164 0.459 0.546 0.583 

T3 0.204 0.593 0.906 0.189 0.436 0.821 0.908 

 
 

FSFI 
CR vs. 

controles 

sintomáticos 

 
 
 

Deseo 
(p) 

 
 
 

Excitación 
(p) 

 
 
 

Lubricación 
(p) 

 
 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 
 

Total 
(p) 

T1 0.011 0.051 0.508 0.05 0.463 0.879 0.017 

T2 0.107 0.76 0.733 0.212 0.597 0.433 0.216 

T3 0.166 0.549 0.71 0.25 0.645 0.98 0.794 
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Tabla 96. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de cirugía de rescate y los controles 

Abreviaturas: CR, Cirugía de rescate; FSFI, Female Sexual Function Index; T1-3, Primer-tercer cuestionario 

 
 
 
 

 

6.8.2.4 Quimiorradioterapia concomitante sola 

 
Frente a los controles sanos y sintomáticos, el grupo de 

quimiorradioterapia concomitante sola tuvo significativamente una peor 

puntuación total del cuestionario FSFI (1.2 vs. 28 puntos, p T1 = 0.021. 

1.2 vs. 28 puntos, p T1 = 0.021, respectivamente) (Tabla 97). 
 
 
 

 
 

 
FSFI 

QRTc sola vs. 
controles 

sanos 

 
 

 
Deseo 

(p) 

 
 

 
Excitación 

(p) 

 
 

 
Lubricación 

(p) 

 
 

 
Orgasmo 

(p) 

 
 

 
Satisfacción 

(p) 

 
 

 
Dispareunia 

(p) 

 
 

 
Total 

(p) 

T1 0.05 - - - - - 0.021 

T2 0.165 - - - - - 0.104 

 
 

FSFI 

QRTc sola vs. 
controles 

asintomáticos 

 
 
 

Deseo 
(p) 

 
 
 

Excitación 
(p) 

 
 
 

Lubricación 
(p) 

 
 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 
 

Total 
(p) 

T1 0.056 - - - - - 0.091 

T2 0.179 - - - - - 0.237 

 

 
FSFI 

QRTc sola vs. 
controles 

sintomáticos 

 
 

 
Deseo 

(p) 

 
 

 
Excitación 

(p) 

 
 

 
Lubricación 

(p) 

 
 

 
Orgasmo 

(p) 

 
 

 
Satisfacción 

(p) 

 
 

 
Dispareunia 

(p) 

 
 

 
Total 

(p) 

T1 0.05 - - - - - 0.021 

T2 0.165 - - - - - 0.104 
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Tabla 97. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de quimiorradioterapia concomitante sola y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; QRTc, Quimiorradioterapia concomitante; T1-2, Primer- 

segundo cuestionario 

 
 
 
 
 

6.8.2.5 Radioterapia 

 
En comparación con los controles, el grupo de radioterapia registró 

valores significativamente más bajos en el deseo sexual (controles sanos: 

1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 1.5 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2 vs. 5 

puntos, p T3 = 0.0002. Controles asintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 

0.0001; 1.5 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.002. 

Controles sintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 1.5 vs. 5 puntos, 

p T2 < 0.0001; 2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.0002), la lubricación (controles 

sanos: 3.9 vs. 5 puntos, p T1 = 0.023. Controles sintomáticos: 3.9 vs. 5 

puntos, p T1 = 0.023) y la puntuación total del cuestionario FSFI (controles 

sanos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 2.1 vs. 28 puntos, p T2 < 0.0001; 

12.7 vs. 28 puntos, p T3 = 0.001. Controles asintomáticos: 1.2 vs. 27.5 

puntos, p T1 = 0.0001; 2.1 vs. 27.5 puntos, p T2 = 0.001. Controles 

sintomáticos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 2.1 vs. 28 puntos, p 

T2 < 0.0001; 12.7 vs. 28 puntos, p T3 = 0.001) (Tabla 98). 

 
 
 

 
 
 

FSFI 
RT vs. 

controles sanos 

 

 
Deseo 

(p) 

 

 
Excitación 

(p) 

 

 
Lubricación 

(p) 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 

 
Total 

(p) 

T1 
< 

0.0001 
0.49 0.023 0.137 0.763 0.185 

< 
0.0001 

T2 
< 

0.0001 
0.902 0.263 0.727 0.922 0.241 

< 
0.0001 

T3 0.0002 0.376 0.115 0.421 0.848 0.322 0.001 

T4 0.058 - - 0.14 0.551 - 0.114 
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FSFI 

RT vs. 

controles 
asintomáticos 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 
< 

0.0001 
0.431 0.597 0.111 0.248 0.446 0.0001 

T2 
< 

0.0001 
0.781 0.943 0.417 0.317 0.446 0.001 

T3 0.002 0.315 0.758 0.339 0.37 0.686 0.067 

T4 0.073 - - - - - 0.114 

 
 

FSFI 
RT vs. 

controles 
sintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 
< 

0.0001 0.49 0.023 0.137 0.763 0.185 
< 

0.0001 

T2 
< 

0.0001 0.902 0.263 0.727 0.922 0.241 
< 

0.0001 

T3 
< 

0.0001 0.49 0.023 0.137 0.763 0.185 
< 

0.0001 

T4 0.058 - - 0.14 0.551 - 0.114 

 

 

Tabla 98. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de radioterapia y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 
 

 

6.8.2.6 No radioterapia 

 
Respecto a los controles, el grupo sin radioterapia tuvo valores 

significativamente más bajos en el deseo sexual (controles sanos: 3.6 vs. 

5 puntos, p T1 < 0.0001; 3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.004; 2.4 vs. 5 puntos, 

p T3 = 0.001. Controles asintomáticos: 3.6 vs. 5 puntos, p T1 = 0.005; 2.4 

vs. 5 puntos, p T3 = 0.009. Controles sintomáticos: 3.6 vs. 5 puntos, p T1 

< 0.0001; 3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.004; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001) y 

la puntuación total del cuestionario FSFI (controles sanos: 21.4 vs. 28 

puntos, p T1 = 0.002. Controles sintomáticos: 21.4 vs. 28 puntos, p T1 = 

0.02) y más altos en la excitación (controles sanos: 4.8 vs. 3 puntos, p 

T2 = 0.006. Controles asintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T2 = 0.022. 
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Controles sintomáticos: 4.8 vs. 3 puntos, p T2 = 0.006) y el orgasmo 

(controles sanos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 = 0.012; 4.8 vs. 4 puntos, p T2 = 

0.02. Controles asintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 = 0.024; 4.8 vs. 4 

puntos, p T2 = 0.022. Controles sintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 = 0.012; 

4.8 vs. 4 puntos, p T2 = 0.021) (Tabla 99). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 
No RT vs. 

controles 
sanos 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 < 0.0001 0.095 0.085 0.012 0.379 0.098 0.002 

T2 0.004 0.006 0.117 0.021 0.492 0.129 0.077 

T3 0.001 0.061 0.469 0.08 0.08 0.806 0.066 

T4 0.212 0.747 0.508 - - 0.994 0.405 

 
 

FSFI 

No RT vs. 
controles 

asintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.005 0.159 0.924 0.024 0.107 0.168 0.223 

T2 0.05 0.021 0.915 0.022 0.137 0.203 0.613 

T3 0.009 0.07 0.867 0.063 0.342 0.711 0.248 

T4 0.262 0.811 1 0.584 0.593 0.888 0.405 

 
 

FSFI 

No RT vs. 
controles 

sintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.095 0.085 0.012 0.379 0.098 0.002 

T2 0.004 0.006 0.117 0.021 0.492 0.129 0.077 

T3 0.001 0.061 0.469 0.08 0.869 0.806 0.066 

T4 0.212 0.747 0.508 - - 0.994 0.405 

 

 

Tabla 99. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo sin radioterapia y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 
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6.8.2.7 Quimioterapia 

 
Frente a los controles, el grupo de quimioterapia tuvo 

significativamente un menor deseo sexual (controles sanos: 1.2 vs. 5 

puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2.2 vs. 5 puntos, p 

T3 = 0.001. Controles asintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 

vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2.2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.004. Controles 

sintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 5 puntos, p T2 < 

0.0001; 2.2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001), una menor lubricación (controles 

sanos: 3.9 vs. 5 puntos, p T1 = 0.03. Controles sintomáticos: 3.9 vs. 5 

puntos, p T1 = 0.03) y una menor puntuación total del cuestionario FSFI 

(controles sanos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 28 puntos, p T2 

< 0.0001; 15.35 vs. 28 puntos, p T3 = 0.001. Controles asintomáticos: 1.2 

vs. 27.5 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 27.5 puntos, p T2 = 0.002. 

Controles sintomáticos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 28 

puntos, p T2 < 0.0001; 15.35 vs. 28 puntos, p T3 = 0.001) (Tabla 100). 
 
 
 

 
 
 

FSFI 
QT vs. 

controles 
sanos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.182 0.03 0.124 0.959 0.25 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.692 0.182 0.766 0.809 0.245 < 0.0001 

T3 0.001 0.376 0.115 0.421 0.848 0.322 0.001 

T4 0.18 - 0.931 - 0.551 - 0.431 

 
 

FSFI 

QT vs. 
controles 

asintomáticos 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 < 0.0001 0.229 0.343 0.101 0.339 0.448 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.921 0.892 0.759 0.354 0.442 0.002 

T3 0.004 0.361 0.758 0.339 0.37 0.686 0.067 

T4 0.208 - - - - - 0.595 

 
 

FSFI 
QT vs. 

controles 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 
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sintomáticos        

T1 < 0.0001 0.182 0.03 0.124 0.959 0.25 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.692 0.182 0.766 0.809 0.245 < 0.0001 

T3 0.001 0.376 0.115 0.421 0.848 0.322 0.001 

T4 0.18 - 0.931 - 0.551 - 0.431 

 

 

Tabla 100. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

el grupo de quimioterapia y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; QT, Quimioterapia; T1-4, Primer-cuarto cuestionario 

 
 
 

 

Respecto a los controles, el grupo de quimioterapia paliativa tuvo 

significativamente peores valores en el deseo sexual (controles sanos: 1.2 

vs. 5 puntos, p T1 = 0.0002; 1.2 vs. 5 puntos, p T2 = 0.045. Controles 

asintomáticos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 = 0.001. Controles sintomáticos: 1.2 

vs. 5 puntos, p T1 = 0.0002; 1.2 vs. 5 puntos, p T2 = 0.045) y la puntuación 

total del cuestionario FSFI (controles sanos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 

0.0001; 1.2 vs. 28 puntos, p T2 = 0.028. Controles asintomáticos: 1.2 vs. 

27.5 puntos, p T1 = 0.004. Controles sintomáticos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 

< 0.0001; 1.2 vs. 28 puntos, p T2 = 0.028) (Tabla 101). 

 
 
 
 

 
 

FSFI 

QT paliativa 
vs. controles 

sanos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.0002 0.995 0.131 0.354 0.891 0.323 < 0.0001 

T2 0.045 - - - - - 0.028 

 
 

FSFI 
QT paliativa 

vs. controles 
asintomáticos 

 
 

Deseo 

(p) 

 
 

Excitación 

(p) 

 
 

Lubricación 

(p) 

 
 

Orgasmo 

(p) 

 
 

Satisfacción 

(p) 

 
 

Dispareunia 

(p) 

 
 

Total 

(p) 

T1 0.001 0.939 0.638 0.299 0.64 0.497 0.004 

T2 0.069 - - - - - 0.193 

 
 

FSFI 
QT paliativa 
vs. controles 
sintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 
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T1 0.0002 0.995 0.131 0.354 0.891 0.323 < 0.0001 

T2 0.045 - - - - - 0.028 

 

 

Tabla 101. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

el grupo de quimioterapia paliativa y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; QT, Quimioterapia; T1-2, Primer-segundo cuestionario 

 
 
 
 

 

6.8.2.8 No quimioterapia 

 
En comparación con los controles, el grupo sin quimioterapia obtuvo 

significativamente peores valores en el deseo sexual (controles sanos: 3 vs. 

5 puntos, p T1 < 0.0001; 3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.001; 2.4 vs. 5 puntos, p 

T3 = 0.001. Controles asintomáticos: 3 vs. 5 puntos, p T1 = 0.002; 3.6 vs. 

5 puntos, p T2 = 0.023; 2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.005. Controles 

sintomáticos: 3 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 3.6 vs. 5 puntos, p T2 = 0.001; 

2.4 vs. 5 puntos, p T3 = 0.001) y la puntuación total del cuestionario FSFI 

(controles sanos: 21.15 vs. 28 puntos, p T1 = 0.0004; 18.95 vs. 28 puntos, 

p T2 = 0.018. Controles sintomáticos: 21.15 vs. 28 puntos, p T1 = 0.0004; 

18.95 vs. 28 puntos, p T2 = 0.018) y mejores puntuaciones en la excitación 

(controles sanos: 4.65 vs. 3 puntos, p T2 = Controles asintomáticos: 4.65 

vs. 4 puntos, p T2 = 0.017. Controles sintomáticos: 4.65 vs. 3 puntos, p T2 

= 0.003) y el orgasmo (controles sanos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 = 0.012; 5 

vs. 4 puntos, p T2 = 0.011. Controles asintomáticos: 4.8 vs. 4 puntos, p T1 

= 0.025; 5 vs. 4 puntos, p T2 = 0.014. Controles sintomáticos: 4.8 vs. 4 

puntos, p T1 = 0.012; 5 vs. 4 puntos, p T2 = 0.011) (Tabla 102). 
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FSFI 

No QT vs. 

controles sanos 

 

 
Deseo 

(p) 

 

 
Excitación 

(p) 

 

 
Lubricación 

(p) 

 

 
Orgasmo 

(p) 

 

 
Satisfacción 

(p) 

 

 
Dispareunia 

(p) 

 

 
Total 

(p) 

T1 < 0.0001 0.093 0.085 0.012 0.257 0.18 0.0004 

T2 0.001 0.003 0.13 0.011 0.423 0.197 0.018 

T3 0.001 0.061 0.469 0.08 0.869 0.806 0.066 

T4 0.077 0.747 0.508 0.826 0.933 0.994 0.106 

T5 0.289 - - - - - 0.987 

 
 

FSFI 
No QT vs. 
controles 

asintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 0.002 0.073 0.885 0.025 0.086 0.234 0.142 

T2 0.023 0.017 0.95 0.014 0.125 0.261 0.393 

T3 0.005 0.096 0.867 0.063 0.342 0.711 0.248 

T4 0.105 0.811 1 0.584 0.593 0.888 0.202 

T5 0.328 - - - - - 0.885 

 

FSFI 

No QT vs. 
controles 

sintomáticos 

 
 

Deseo 
(p) 

 
 

Excitación 
(p) 

 
 

Lubricación 
(p) 

 
 

Orgasmo 
(p) 

 
 

Satisfacción 
(p) 

 
 

Dispareunia 
(p) 

 
 

Total 
(p) 

T1 < 0.0001 0.093 0.085 0.012 0.257 0.18 0.0004 

T2 0.001 0.003 0.13 0.011 0.423 0.197 0.018 

T3 0.001 0.061 0.469 0.08 0.869 0.806 0.066 

T4 0.077 0.747 0.508 0.826 0.933 0.994 0.106 

T5 0.289 - - - - - 0.987 

 

 

Tabla 102. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre 

el grupo sin quimioterapia y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; QT, Quimioterapia; T1-5, Primer-quinto cuestionario 

 
 
 

 

6.8.2.9 Toxicidad inducida por 

radioterapia/quimioterapia 

 
Frente a los controles, el grupo de toxicidad inducida por 

radioterapia/quimioterapia tuvo significativamente un menor deseo sexual 

(controles sanos: 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 5 puntos, p T2 < 

0.0001; 2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.0002. Controles asintomáticos: 1.2 vs. 5 

puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 5 puntos, p T2 < 0.0001; 2 vs. 5 puntos, p 
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T3 = 0.002. Controles sintomáticos 1.2 vs. 5 puntos, p T1 < 0.0001; 1.8 vs. 

5 puntos, p T2 < 0.0001; 2 vs. 5 puntos, p T3 = 0.0002), una menor 

lubricación (controles sanos: 3.9 vs. 5 puntos, p T1 = 0.015. Controles 

sintomáticos: 3.9 vs. 5 puntos, p T1 = 0.015) y una menor puntuación total 

del cuestionario FSFI (controles sanos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 0.0001; 

2.4 vs. 28 puntos, p T2 < 0.0001; 12.7 vs. 28 puntos, p T3 = 0.001. 

Controles asintomáticos: 1.2 vs. 27.5 puntos, p T1 < 0.0001; 2.4 vs. 27.5 

puntos, p T2 = 0.001. Controles sintomáticos: 1.2 vs. 28 puntos, p T1 < 

0.0001; 2.4 vs. 28 puntos, p T2 < 0.0001; 12.7 vs. 28 puntos, p T3 = 

0.001) (Tabla 103). 

No pudimos comparar el grupo sin toxicidad por no disponer de 

datos. 
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T1 < 0.0001 0.367 0.015 0.266 0.962 0.124 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.902 0.25 0.985 0.939 0.245 < 0.0001 

T3 0.0002 0.376 0.115 0.421 0.848 0.322 0.001 

T4 0.058 - - - - - 0.114 
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T1 < 0.0001 0.411 0.497 0.208 0.962 0.328 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.781 0.943 0.613 0.344 0.446 0.001 

T3 0.002 0.315 0.758 0.339 0.37 0.686 0.067 

T4 0.073 - - - - - 0.262 
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(p) 

T1 < 0.0001 0.367 0.015 0.266 0.962 0.124 < 0.0001 

T2 < 0.0001 0.902 0.25 0.985 0.939 0.245 < 0.0001 

T3 0.0002 0.376 0.115 0.421 0.848 0.322 0.001 

T4 0.058 - - - - - 0.114 
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Tabla 103. Comparación de las puntuaciones del cuestionario FSFI entre el 

grupo de toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia y los controles 

Abreviaturas: FSFI, Female Sexual Function Index; RT, Radioterapia; QT, Quimioterapia; T1-4, Primer-cuarto 

cuestionario 

 
 
 

6.9 Imagen corporal 

 
No identificamos cambios significativos a lo largo del seguimiento 

en la puntuación de la imagen corporal del FACT-Cx v4.0 (B4 y C7) de las 

participantes con cáncer de cérvix (p = 0.184). 

No detectamos diferencias significativas en la imagen corporal entre 

los estadios precoces y localmente avanzados (p T1 = 0.378), entre los 

estadios precoces y metastásicos (p T1 = 0.435) ni entre los estadios 

localmente avanzados y metastásicos (p T1 = 0.498). 

La asociación de la puntuación de la imagen corporal con las 

variables de estudio fue la siguiente: puntuación basal del estado funcional 

según el ECOG (ρ = 0.37) (a mejor estado funcional, peor imagen corporal), 

puntuación total del cuestionario FSFI (ρ = -0.27) (a mejor imagen corporal, 

peor función sexual) e IU (ρ = -0.13) (a mayor gravedad de la IU, peor 

imagen corporal). La imagen corporal fue significativamente mejor en las 

pacientes sin IU en T2 (3 vs. 2 puntos, p = 0.039); sin embargo, no 

identificamos diferencias significativas en T1 (p = 0.083) ni en T3 (p = 

0.245). Tampoco objetivamos diferencias significativas en la imagen 

corporal entre las pacientes con ansiedad/depresión y sin ellas (p T1-3 = 

0.07). 

Respecto a la modalidad terapéutica, no identificamos diferencias 

significativas en la imagen corporal entre los grupos quirúrgico y no 

quirúrgico (p T2 = 0.992; p T3 = 0.207; p T4 = 0.139), salvo en T1 (2 vs. 3 

puntos, p T1 = 0.016), ni entre los grupos con y sin radioterapia (p T1 = 

0.549; p T2 = 0.726; p T3 = 0.073; p T4 = 0.5). Las pacientes que recibieron 

quimioterapia tuvieron una mejor imagen corporal en T3 que aquellas que 

no la recibieron (3 vs. 2 puntos, p = 0.022); sin embargo, no hallamos 
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diferencias en T1-2 (p T1 = 0.084; p T2 = 0.718). Tampoco la imagen 

corporal fue estadísticamente diferente entre el grupo de cirugía primaria 

sola y el de cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante (p T1 = 

0.28; p T2 = 0.6). 

No encontramos diferencias en la imagen corporal entre los 

diferentes abordajes quirúrgicos (p = 0.793), entre el grupo de histerectomía 

sola y el de preservación de la fertilidad (p T1 = 0.414; p T2 = 0.692; p T3 

= 0.082) ni entre las pacientes premenopáusicas histerectomizadas con o 

sin preservación ovárica asociada (p T1 = 0.414; p T2 = 0.692; p T3 = 

0.082). 
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7. Discusión 
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7.1 Supervivencia 

 

 
7.1.1 Mortalidad por cáncer de cérvix en Sevilla 

 
El SIIE (ARIADNA) del ISCIII registró en 2019 en la provincia de 

Sevilla, ámbito donde se desarrolló este estudio, 16-30 muertes por cáncer 

de cérvix y una tasa cruda de mortalidad del 2.35-2.71 por 1000 mujeres. 

Al finalizar el período de seguimiento de nuestra muestra (2010- 2019, con 

el primer caso diagnosticado en 1996), el 26.2 % de las pacientes había 

fallecido debido al cáncer de cérvix, con una tasa cruda de mortalidad del 

2.62 por 1000 mujeres para dicho período.1 Observamos una reducción 

de la probabilidad de supervivencia del 26.7 % en los primeros 6 años y, 

a partir de ese momento, continuó descendiendo paulatinamente hasta el 

intervalo entre 14 y 19 años, decreciendo un 20 % en total y, por último, 

estabilizándose en un 25 % de probabilidad de supervivencia hasta el fin 

del seguimiento a los 23 años. Portelauer et al.12 incluyeron 528 pacientes 

con cáncer de cérvix en estadios FIGO I-IV entre 1996 y 2009, informando 

una tasa de mortalidad cáncer específica del 12.5 %, que resultó ser la 

mitad de la observada en nuestro estudio, probablemente porque el grupo 

mayoritario fue el diagnosticado en estadios localmente avanzados (66.81 

%), mientras que en el estudio de Portelauer et al.12 fue el compuesto por 

estadios precoces (55.1 %). Además, la tasa de linfadenopatías 

metastásicas, uno de los principales factores pronóstico, fue del 26.3 % en 

el estudio de Portelauer et al.12 y del 40.61 % en nuestro estudio. 
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7.1.2 Estadio FIGO 

 
Clásicamente el estadio FIGO ha sido considerado el principal           factor 

pronóstico del cáncer de cérvix.34 

Se estima que más del 35 % de los cánceres de cérvix se diagnostica 

en estadios localmente avanzados, con una tasa de SG a 5 años del 60 

%.3,4 En nuestro estudio el 67 % de los cánceres se diagnosticó en estadios 

localmente avanzados, con una tasa de SG a 5 años del 33.33 %. Esta alta 

prevalencia de estadios localmente avanzados podría deberse a: 1) la 

ausencia de un cribado poblacional de cáncer de cérvix; 2) la mitad de 

nuestra muestra procedía del ámbito rural, donde suelen existir mayores 

tasas de analfabetismo, más dificultades económicas y menos servicios de 

planificación familiar y ginecología en comparación con las zonas 

urbanas,23-25 lo que determina tasas de cobertura del cribado más bajas, 

con la consecuente mayor probabilidad de diagnóstico del cáncer de cérvix 

en estadios más avanzados y su asociación a una mayor mortalidad;21 sin 

embargo, no detectamos diferencias significativas en la procedencia 

(rural/urbana) entre los estadios FIGO. 

La SG a 5 años fue significativamente más prolongada en los 

estadios precoces y localmente avanzados en comparación con los 

estadios metastásicos. La SLE fue estadísticamente superior en los 

estadios precoces respecto a los localmente avanzados. 

 
 

 
7.1.3 Recurrencias 

 
Las recurrencias habitualmente ocurren en los primeros 2 años 

desde el diagnóstico del cáncer de cérvix.6 En nuestro estudio, la Me fue de 

36 meses. 
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Dependiendo del estadio, las tasas de recurrencias oscilan del 25 

% al 61 %.7 Las tasas de recurrencia pélvica tras cirugía en estadios FIGO 

I-II se sitúan entre el 15 % y el 30 %,8,120 y en el 10 %, 17 %, 23 %, 42 % y 

74 % para los estadios FIGO IB, IIA, IIB, III y IVA tras radioterapia, 

respectivamente.245 Aunque el empleo de la quimiorradioterapia 

concomitante ha incrementado significativamente la supervivencia de las 

pacientes en estadios localmente avanzados,701-703 del 24.9 % al 43 % de 

las pacientes recurre.701-705 El 13.97 % de nuestra muestra y, 

específicamente, el 10.91 % y el 15.03 % de las pacientes en estadios 

precoces y localmente avanzados, respectivamente, recurrieron a lo largo 

del seguimiento. 

 
 

7.1.4 Supervivencia libre de enfermedad 

 
La asociación hallada entre la SLE y la SG fue fuertemente positiva, 

en concordancia con estudios previos.8,188-190 El punto de corte del ILE a 

partir del cual hallamos diferencias significativas en las funciones de SG 

se situó en 26 meses. Existen estudios que detectaron diferencias 

significativas en la SG entre el ILR ganglionar inferiores y superiores a 24,102 

18103 y 9-12 meses.104 

El valor terapéutico de la linfadenectomía pélvica es controvertido. 

Suprasert et al.66 sugirieron que el número de ganglios linfáticos extirpados 

no constituye un factor pronóstico independiente. Por el contrario, Chen et 

al.67 y Wang et al.68 hallaron que la SG a 5 años es significativamente 

superior en aquellas pacientes en estadios precoces sin linfadenopatías 

pélvicas metastásicas con más de 10 ganglios linfáticos pélvicos extraídos. 

No hallamos diferencias significativas en la SLE entre las pacientes 

diagnosticadas en estadios precoces sin linfadenopatías pélvicas 

metastásicas y con extirpación de 10 o menos ganglios linfáticos pélvicos y 

aquellas con más de 10 ganglios extraídos. 
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7.1.5 Enfermedad a distancia 

 
La enfermedad metastásica,41 su localización y el número de 

metástasis se caracterizan por un pronóstico diferente;99,100 sin embargo, 

no observamos diferencias significativas en la SG entre las localizaciones 

de las metástasis. 

 
 
 

7.1.6 Genotipo del virus del papiloma humano 

 
La infección por múltiples genotipos del VPH de alto riesgo 

oncogénico se asocia con un peor pronóstico en comparación con el 

genotipo único de alto riesgo.98 Por el contrario, hallamos que la SG y la 

SLE eran significativamente superiores en las pacientes infectadas por 

genotipos múltiples del VPH de alto riesgo oncogénico frente a las 

infectadas por un genotipo único, sin que identificásemos diferencias en los 

factores de confusión. 

El genotipo 16 se asocia con un mejor pronóstico en pacientes en 

estadios FIGO III-IV.95,96 Por el contrario, el genotipo 18 se asocia con una 

mayor probabilidad de recurrencia y mortalidad en pacientes en estadios 

FIGO I-IIA sometidas a cirugía primaria;97 sin embargo, no detectamos 

diferencias significativas en la SG entre las pacientes infectadas por el 

genotipo 16 y aquellas infectadas por el genotipo 18. 
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7.1.7 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico 

 
7.1.7.1 Radicalidad 

 
Actualmente se acepta que la histerectomía radical tipo B tiene los 

mismos resultados oncológicos que la histerectomía radical clásica tipo 

C2.123 No hallamos diferencias significativas en la SG entre las pacientes 

en estadios precoces sometidas a una histerectomía radical y aquellas 

tratadas mediante una histerectomía total extrafascial ni entre las pacientes 

sometidas a una histerectomía radical tipo B y las tratadas  mediante una 

histerectomía radical tipo C2; sin embargo, la SLE fue significativamente 

superior en el grupo sometido a una histerectomía radical tipo C2 en 

comparación con el tipo B, a pesar de que no encontramos diferencias en 

los factores de confusión entre los grupos. 

La SG y la SLE tras cirugía de rescate no son superiores cuando 

se realiza una histerectomía radical en comparación con una histerectomía 

total extrafascial;183 sin embargo, Pervin et al.184 concluyeron que la 

histerectomía radical, a pesar de su mayor morbilidad, logra un mejor 

control de la enfermedad residual en comparación con la histerectomía total 

extrafascial. No encontramos diferencias significativas en la SG ni en la SLE 

entre pacientes con enfermedad cervical residual sometidas a una 

histerectomía radical y aquellas tratadas mediante una histerectomía total 

extrafascial de rescate ni en la SLE en pacientes con linfadenopatías 

metastásicas y sin enfermedad a distancia en la PET-CT tratadas mediante 

una histerectomía radical tipo C2 y aquellas sometidas a una histerectomía 

total extrafascial de rescate. 
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7.1.7.2 Vía de abordaje quirúrgico 

 
De acuerdo con la evidencia científica actual,156-160 no parece 

apropiado considerar la cirugía mínimamente invasiva como una técnica 

estándar en el cáncer de cérvix en estadios precoces, aunque no existen 

datos absolutos para abandonar su uso. No hallamos diferencias 

significativas en las tasas de SG entre los abordajes laparotómico y 

laparoscópico para la histerectomía radical tipo B ni para la histerectomía 

total extrafascial. Tampoco hallamos diferencias significativas en la SLE 

para la histerectomía total extrafascial; sin embargo, la SLE fue 

significativamente superior para la histerectomía radical tipo B 

laparotómica, no hallando diferencias significativas en los factores de 

confusión entre los grupos. 

 
 
 

7.1.8 Respuesta terapéutica 

 
El resultado oncológico es más favorable en aquellas pacientes 

diagnosticadas en estadios precoces con alto riesgo de recurrencia que 

completan al menos 3-4 ciclos de quimioterapia195 (NE1++, GR A del SIGN 

grading system).119,138 En nuestro estudio las pacientes tratadas  con 

quimiorradioterapia concomitante y menos de 3 ciclos de quimioterapia 

tuvieron una SLE significativamente menor que aquellas que recibieron 3 

o más. 

Shim et al.175 y Shi et al.176 concluyeron que, aunque la histerectomía 

de rescate no mejora la SG en pacientes en estadios localmente 

avanzados, sí parece reducir el riesgo de recurrencia. No detectamos 

diferencias significativas en la tasa de respuesta terapéutica completa entre 

las pacientes tratadas con quimiorradioterapia concomitante sola y aquellas 

a las que se añadió una histerectomía de rescate. La SG y SLE a 5 años 

no fueron estadísticamente diferentes entre las pacientes en estadios 
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localmente avanzados tratadas con quimiorradioterapia concomitante con 

respuesta radiológica completa y aquellas a las que se asoció cirugía de 

rescate con resultado de respuesta patológica completa. No detectamos 

diferencias significativas en la SLE a 5 años entre las pacientes 

diagnosticadas en estadios localmente avanzados con respuesta 

radiológica completa y aquellas con respuesta radiológica parcial que 

asociaron cirugía de rescate. 

El tumor residual constituye un factor predictor de supervivencia.177 

No identificamos diferencias significativas en la SG ni en la SLE a 5 años 

entre aquellas pacientes con tumor residual y aquellas con respuesta 

patológica completa en la pieza de histerectomía de rescate. 

 
 
 

7.1.9 Modelos predictivos 

 
El primer nomograma de SG a 3 y 5 años en pacientes con cáncer 

de cérvix en estadios FIGO I-IV fue elaborado por Polterauer et al.12 con 

una capacidad predictiva del 72 %. El modelo de Yuan et al.706 para la SG 

en estadios IB-IIA tuvo como predictores las linfadenopatías metastásicas, 

la invasión estromal profunda y el alto grado histológico. Creamos un 

modelo predictivo de SG en pacientes con cáncer de cérvix en estadios 

FIGO I-IV compuesto por las siguientes variables explicativas: cirugía 

primaria, diámetro tumoral máximo y respuesta terapéutica. Un mayor 

diámetro tumoral máximo y una pobre respuesta terapéutica constituyen 

factores de riesgo de mortalidad, mientras que la cirugía primaria actúa 

como factor protector. Este modelo comparte con el de Polterauer et al.12 

el predictor diámetro tumoral máximo, pero con una capacidad predictiva 

superior (87 %). 

Pocos modelos predictivos de supervivencia en cáncer de cérvix han 

sido validados externamente.18,19,706,707 El modelo de Kim et al.18, con una 

capacidad predictiva del 88 %, incluyó 275 pacientes con cáncer de cérvix 

en estadios FIGO I-IIA procedentes de una única institución. 
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Elaboramos un modelo predictivo de SLE, con una capacidad 

predictiva del 78 %, en base a las siguientes variables explicativas: 

diámetro tumoral         máximo, hallazgos PET-CT y dosis semanal de cisplatino, 

constituyendo factores de riesgo un mayor diámetro tumoral máximo y los 

hallazgos patológicos en la PET-CT, mientras que una mayor dosis de 

cisplatino funcionó como un factor protector de recurrencia. Compartió con 

los modelos anteriores el hallazgo de linfadenopatías metastásicas en la 

PET-CT como un predictor de mal pronóstico. 

 
 

 

7.2 Efectos adversos del tratamiento 

oncológico 

 

7.2.1 Complicaciones quirúrgicas 

 
El 54 % de nuestras pacientes quirúrgicas presentó complicaciones 

quirúrgicas; sin embargo, respondieron haber experimentado efectos 

adversos inducido por el tratamiento oncológico sólo el 9.38 % de las 

encuestadas en el grupo de cirugía primaria sola y el 17.28 % en el grupo 

quirúrgico, lo que demuestra la dicotomía existente entre los síntomas 

autoinformados y los signos objetivados por los profesionales sanitarios. 

370,438,513,514,613 

 
 

 

7.2.1.1 Intraoperatorias 

 
La prevalencia de complicaciones intraoperatorias oscila entre el 

3.3 %290 y el 6.4 %,289 constituyendo la hemorragia la complicación     

intraoperatoria más importante, con tasas de transfusión del 35 % y 43 % 
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para las histerectomías radicales tipos II y III, respectivamente.291 La 

prevalencia de complicaciones intraoperatorias en nuestro estudio fue del 

10 %, prevaleciendo las urológicas. La tasa de transfusión sanguínea                    para 

el grupo de cirugía primaria fue tan solo del 2.04 %. 

 

7.2.1.2 Posoperatorias 
 

 

La prevalencia global de complicaciones posoperatorias es del 9.8 

%.290 Las principales complicaciones posoperatorias descritas en la 

literatura científica son las disfunciones vesicales,289,293,300 intestinales294,300 

y sexuales.295 En nuestra muestra la prevalencia de complicaciones 

posoperatorias fue del 48 %, siendo más frecuentes las urológicas y las 

múltiples y específicamente tras la histerectomía radical tipo B, las más 

prevalentes fueron las complicaciones neurológicas. Esta alta tasa de 

complicaciones posoperatorias en comparación con la hallada          por Machida 

et al.290 no está motivada por la inclusión en nuestro estudio de las 

complicaciones asociadas con cirugía de rescate, ya que estas sólo 

representaron el 12.5 % de las complicaciones posoperatorias. Además, 

el estudio de Machida et al.290 no consideró la técnica, la vía de abordaje 

quirúrgico ni la gravedad de las complicaciones posoperatorias. 

 

7.2.1.3 Gravedad 

 
La tasa de mortalidad tras una histerectomía radical es del 0.5 

%.288 La prevalencia de complicaciones posoperatorias graves alcanza el 

12.5 %.289 En nuestro estudio hubo una tasa del 16 % de complicaciones 

quirúrgicas grado III-IV. Ninguna paciente de nuestra muestra murió como 

consecuencia de la aparición de complicaciones quirúrgicas. 
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7.2.1.4 Urológicas 

 
Le Borgne et al.301 encontraron que tanto la IU como la disfunción del 

vaciado vesical permanecen estables o aumentan hasta 15 años después 

del tratamiento quirúrgico, con prevalencias del 14.6 % y 12.9 %, 

respectivamente. La prevalencia de IU tras una histerectomía radical es del 

28 %302 y del 21 %, 24 % y 21 % para la vejiga hiperactiva, la IUM y la IUE, 

respectivamente.303 Zullo et al.297 encontraron prevalencias de IU a las 6 

semanas tras la cirugía que oscilan entre el 48 % y el 53 %, disminuyendo 

al 30 % a los 3 meses y permaneciendo relativamente constantes a partir 

de entonces. En nuestro estudio, las prevalencias de           IU de novo tras la 

cirugía primaria sola laparotómica y laparoscópica  fueron del 14.29 % y 

11.11 % a los 6 meses de la cirugía, respectivamente, sin variar la 

gravedad de la misma a lo largo del seguimiento. 

Otros trastornos urológicos menos prevalentes tras una 

histerectomía radical incluyen la hidronefrosis, las fístulas urogenitales y 

la cistotomía. La prevalencia de lesión ureteral es del 1.3 %,304 en 

concordancia con nuestros resultados (2 %). A pesar de las estrechas 

relaciones anatómicas entre el útero y la vejiga, la cistotomía ocurre 

infrecuentemente, con una prevalencia del 1.5 % tras una histerectomía 

radical;304 sin embargo, la prevalencia de cistotomía secundaria a cirugía 

de rescate fue del 11.54 % en nuestro estudio. La prevalencia de fístulas 

vesicovaginales y ureterovaginales secundarias a cirugía es del 2.6 % y 

2.4 %, respectivamente.306 No hubo ninguna fistula genital tras cirugía 

primaria sola en nuestro estudio. 

 

7.2.1.5 Intestinales 

 
El estreñimiento afecta al 75 % de las pacientes sometidas a una 

histerectomía radical tipo C2.302 Sood et al.307 encontraron que, 18 meses 
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tras la cirugía, el 18.2 % de las pacientes desarrolla estreñimiento, el 54.5 

% incontinencia anal a gases y el 18.2 % incontinencia fecal, no hallando 

un cambio significativo en las prevalencias de estreñimiento e incontinencia 

fecal a lo largo del seguimiento. En nuestro estudio, el 63 %, 16 %, 4 % y 2 

% de las pacientes sometidas a cirugía radical, histerectomía radical tipo 

B, tipo C2 e histerectomía total extrafascial,  respectivamente, presentaron 

estreñimiento, sin detectarse ningún caso      de incontinencia fecal tras 

cirugía primaria sola. 

 

7.2.1.6 Neurológicas periféricas 

 
La lesión neurológica periférica más común durante la 

linfadenectomía pélvica es la del nervio obturador, con una prevalencia del 

0.5 %,327 mientras que en nuestro estudio fue del 11 %. 

 
7.2.1.7 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico 

 
Los avances quirúrgicos en materia de cirugía mínimamente 

invasiva355 y de adecuación de la radicalidad quirúrgica,291,356 incluida la 

preservación nerviosa,167,292,347 han logrado el mayor impacto en la 

reducción de las complicaciones posoperatorias tardías, especialmente 

urológicas.291,347 Los procedimientos quirúrgicos con preservación nerviosa 

presentan menos complicaciones intraoperatorias,347 pero no se 

diferencian de las cirugías radicales convencionales en las complicaciones 

posoperatorias precoces, a diferencia de los hallazgos de van Gent et al.359. 

Las tasas de morbilidad urológica tardía son significativamente más 

bajas para la histerectomía radical tipo II que para la histerectomía radical 

tipo III.357 Cuando se compara la prevalencia de estas complicaciones entre 

la histerectomía radical tipo III y la histerectomía radical tipo I, estas 

diferencias son aún más evidentes.358 Además, se ha encontrado una 
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relación entre la gravedad de la disfunción vesical y la radicalidad 

quirúrgica.296 Por el contrario, Ditto et al.345 no encontraron diferencias 

significativas en las tasas de disfunción vesical respecto a la radicalidad 

quirúrgica. Actualmente, se acepta que la histerectomía radical tipo B tiene 

los mismos resultados oncológicos que la histerectomía radical clásica tipo 

C2, pero con una disminución significativa de la morbilidad.123 No hallamos 

diferencias significativas en la prevalencia y la gravedad de las 

complicaciones entre las diferentes técnicas quirúrgicas en el grupo de 

cirugía primaria sola. 

Respecto a la vía de abordaje, Hwang et al.360 identificaron una 

mayor prevalencia de complicaciones urológicas intraoperatorias durante la 

histerectomía radical laparoscópica en comparación con la laparotómica, 

mientras que Lu et al.361 no objetivaron diferencias significativas. Hallamos 

diferencias significativas en las complicaciones intraoperatorias entre las 

vías laparoscópica y laparotómica de la histerectomía radical tipo B. 

 

7.2.1.8 Calidad de vida 

 
Una CdV preoperatoria deficiente, especialmente en la capacidad de 

funcionamiento personal, constituye un predictor del riesgo quirúrgico;287 

sin embargo, no hallamos diferencias significativas en la CdV basal entre 

las participantes con y sin complicaciones quirúrgicas. 

 

7.2.1.9 Modelos predictivos 

 
Balaya et al.289 hallaron que la obesidad, la invasión parametrial, la 

BT preoperatoria y la práctica de cirugías en centros con escasa 

experiencia en cirugía oncológica constituyen predictores de 

complicaciones posoperatorias graves. Los predictores independientes en 
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nuestro estudio fueron el antecedente de cesárea y la realización de una 

linfadenectomía pélvica. 

 
 
 

7.2.2 Toxicidad rádica 

 
7.2.2.1 Prevalencia y gravedad 

 
En los últimos años se ha detectado un aumento en la prevalencia 

de toxicidad  rádica  debido a una mejora de la supervivencia.383,384 El 

72.05 % de nuestra muestra desarrolló toxicidad rádica, siendo el 65.22 % 

de carácter agudo y el 40.99 % crónico; sin embargo, tan solo el 34 % 

respondió haber experimentado toxicidad rádica, lo que nuevamente 

demuestra la dicotomía existente entre los síntomas autoinformados y los 

signos objetivados por los profesionales sanitarios.370,438,513,514,613 

El riesgo de desarrollar toxicidad rádica de bajo grado es del 28 

%,378 con un incremento del 17.4 % a los 5 años.379 En nuestro estudio, el 

90.06 % de las pacientes desarrolló toxicidad grado 1-2. 

Las pacientes que sobreviven 3 años después del tratamiento tienen 

una probabilidad de desarrollar toxicidad grave del 1.3 % al 14.5 

%,32,378,380-382 y del 9.3 %, 11.1 %, 13 % y 14.4 % a los 5, 10, 15 y 20 

años, respectivamente.379-381 En nuestro estudio, el 53.03 % de la toxicidad 

crónica fue grado 3-4 y no hubo ninguna muerte relacionada, al igual que 

en el estudio de Laan et al.419 
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7.2.2.2 Tipos 

 
 Urológica 

 
La toxicidad urológica constituye la principal queja de las pacientes 

que reciben radioterapia,393 con una prevalencia que varía del 5 % al 74 

%,394,395 aunque estudios más recientes informan tasas del 3.26 %.377 En 

nuestro estudio, el 58.39 % de las pacientes presentó toxicidad rádica 

urológica. 

En las pacientes sometidas a quimiorradioterapia mediante IMRT y 

BT vaginal, la frecuencia acumulada a 5 años para la toxicidad urológica 

tardía grave es del 9.2 %.382 El 13.04 % de las pacientes de nuestro estudio 

desarrolló toxicidad urológica grave. 

La cistitis hemorrágica representa la complicación tardía más común, 

con una prevalencia del 6.7 % y una probabilidad de presentar al menos 1 

episodio de hematuria del 5.8 %, 7.4 % y 9.6 % a los 5, 10 y 20 años, 

respectivamente.400 La prevalencia de cistitis hemorrágica en nuestro 

estudio fue del 2.48 %. 

 

 Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo para el desarrollo de toxicidad urológica 

incluyen el estadio tumoral, la dosis total de radiación y el fraccionamiento, 

la cirugía previa, la edad avanzada y los procesos inflamatorios crónicos 

locales.394 

Las pacientes que reciben radioterapia adyuvante tienen una mayor 

prevalencia de IU que aquellas sometidas a cirugía primaria sola.398,399 Por 

el contrario, Li et al.377 no observaron diferencias significativas respecto a 

las complicaciones urológicas entre la histerectomía radical asociada con 

radioterapia adyuvante y la radioterapia sola. En nuestro estudio, la 

prevalencia de IU fue del 8 % y del 38.46 % en los grupos de cirugía 
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primaria sola y cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante, 

respectivamente, aunque hubo significativamente una mayor paridad en el 

segundo grupo, lo que pudo actuar como factor de confusión. 

La hidronefrosis aparece principalmente a partir de los 5 años del fin 

de la radioterapia, con prevalencias del 1 %, 1.2 %, 2.2 %, 2.5 % y 3.3 % 

a los 5, 10, 15, 20 y 25 años, respectivamente.379 La prevalencia de 

hidronefrosis secundaria a radioterapia en nuestro estudio fue del 2.48 %. 

 

 Intestinal 

 
La diarrea y la incontinencia fecal constituyen los síntomas 

intestinales más frecuentes en pacientes irradiadas421 y hasta el 90 % de 

las supervivientes puede experimentar cambios permanentes en sus 

hábitos intestinales.416 En nuestro estudio, la prevalencia de incontinencia 

fecal fue del 2.62 % y, específicamente, del 15.38 % en el grupo de cirugía 

primaria asociada con radioterapia adyuvante, 7.41 % en el grupo de cirugía 

primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante y 3.85 % en 

el grupo de cirugía de rescate. 

La prevalencia de toxicidad intestinal tardía grave en las pacientes 

tratadas con radioterapia adyuvante y BT vaginal es del 16.4 %, según 

Chen et al.418, y del 3 % al 28 %, según Stanic et al.417 Sturdza et al.208 

hallaron una prevalencia de tan solo el 6 %, probablemente por el empleo 

de técnicas más avanzadas de radioterapia guiada por la imagen. En 

pacientes sometidas a quimiorradioterapia mediante IMRT y BT vaginal, la 

frecuencia acumulada a 5 años de toxicidad gastrointestinal grave oscila 

del 9.2 % al 13 %.382,419 En nuestro estudio, la prevalencia de toxicidad 

crónica gastrointestinal grave fue del 3.73 %. 
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 Factores de riesgo 

 

La dosis pélvica superior a 54 Gy constituye un factor de riesgo 

para la toxicidad intestinal tardía.418 Sólo el 1 % de las pacientes sometidas 

a dosis de 45-50 Gy desarrolla enteritis crónica, aumentando al 5 % cuando 

la dosis recibida por el intestino es superior a 70 Gy.480 El uso de 3DCRT 

(comparada con la IMRT),376,482 quimiorradioterapia concomitante,206 

sobreimpresión parametrial,483 radioterapia de campo extendido214 y el 

antecedente de toxicidad intestinal aguda419 han sido descritos como 

factores de riesgo para el desarrollo de toxicidad intestinal crónica. 

Laan et al.419 sugirieron otros factores de riesgo, tales como: el 

tabaquismo, la edad superior a 60 años,32 la cirugía mayor abdominal 

previa,479 la hipertensión, la diabetes,708 la delgadez o la pérdida de peso 

igual o superior al 5 %484 y el bajo nivel socioeconómico. En nuestro estudio, 

sorprendentemente la presencia de comorbilidades previas desempeñó un 

papel protector (probablemente por una menor dosis empleada), mientras 

que una peor salud física constituyó un factor de riesgo. 

 

 Vaginal 

 
La prevalencia de toxicidad vaginal grave es del 3.6 %.451 En nuestro 

estudio, la toxicidad vaginal crónica grado 4 tuvo una prevalencia del 17.39 

%. 

Las fístulas genitales se desarrollan más frecuentemente después 

de la quimiorradioterapia, con tasas del 22 % al 48 %.402 En nuestro estudio 

la prevalencia de fístulas genitales secundarias a radioterapia fue del 5.59 

%. 
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7.2.3 Toxicidad inducida por quimioterapia 

 
El esquema quimioterápico de elección en primera línea consiste 

en cisplatino a dosis de 40 mg/m2 semanal durante 6 semanas (NE 1++ 

del SIGN grading system).117,119,134,138 En nuestro estudio el 97.96 % y el 

25.71 % de los esquemas de quimiorradioterapia concomitante y paliativa, 

respectivamente, se basaron en el empleo de cisplatino. 

 

7.2.3.1 Tipos 

 
La toxicidad inducida por quimioterapia puede llegar a ser 

frecuente,490 especialmente cuando se emplean combinaciones de agentes 

quimioterápicos.269,271,491-494 En nuestro estudio, el 67.39 % de las  pacientes 

sometidas a quimioterapia desarrolló toxicidad, siendo el 52.17 % de 

carácter agudo y el 2.9 % crónico; sin embargo, respondieron haber 

experimentado efectos adversos inducidos por la quimioterapia sólo el 

26.09 %. No detectamos diferencias significativas en términos de toxicidad 

grave entre los esquemas de quimiorradioterapia concomitante basados en 

un solo agente y los dobletes. 

 

7.2.3.2 Predictores 

 
Desafortunadamente, la toxicidad inducida por quimioterapia es 

difícil de predecir. Se han investigado posibles asociaciones con factores 

clínicos basales, la edad501 o el tipo de agente quimioterápico.502-504 En 

nuestro estudio la toxicidad hematológica aguda tuvo una asociación 

positiva moderada con el uso de agentes quimioterápicos en segunda línea 

y del doblete cisplatino-paclitaxel. No hallamos diferencias en las tasas 

globales de toxicidad entre la quimiorradioterapia concomitante y paliativa; 

sin embargo, la gravedad fue significativamente mayor entre las pacientes 

sometidas a quimioterapia paliativa tras quimiorradioterapia concomitante 
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y, específicamente, respecto a la toxicidad neurológica, auditiva, 

cardiovascular, musculoesquelética y dermatológica aguda. El uso de 

quimioterapia paliativa constituyó un factor de riesgo de toxicidad en 

nuestro modelo predictivo, mientras que la presencia de comorbilidades 

actuó como factor protector (probablemente por el uso de agentes menos 

citotóxicos y menores dosis). 

Se ha demostrado que la CdV de las pacientes con cáncer 

ginecológico constituye un predictor de la toxicidad inducida por 

quimioterapia,505,506 encontrando las asociaciones más fuertes con la salud 

física y la capacidad de funcionamiento personal; sin embargo, hallamos 

una asociación débil entre el estado funcional basal según el ECOG y el 

desarrollo de toxicidad hematológica aguda y negativa moderada en el caso 

de la toxicidad gastrointestinal aguda. 

 
 
 

7.3 Calidad de vida 

 

 
7.3.1 Casos 

 
7.3.1.1 Cumplimentación de cuestionarios 

 
Las pacientes con cáncer de cérvix tienen una capacidad 

disminuida para compartir sus problemas.511 En estudios con una 

frecuencia de estadios FIGO III-IV del 30.4 % al 41.5 % y un período de 

seguimiento de 2 a 3 años se observó una reducción de la tasa de 

respuesta a cuestionarios de CdV del 48.3 %,647 22.6 %620 y 39.1 %.546 En 

nuestro estudio, la tasa de cumplimentación de al menos 1 cuestionario 

FACT-Cx v4.0 fue del 82.81 %, descendiendo considerablemente desde T1 

a T2, T3, T4 y T5 un 34.91 %, 71.7 %, 96.23 % y 99.06 %, 

respectivamente. En cualquier caso, registramos una alta tasa de 
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cumplimentación, en concordancia con la informada por Vistad et al.462 y 

Bergmark et al.330 e incluso superior a la de otros estudios,331,466,531,567,709 

lo que puede indicar que las supervivientes apreciaron los esfuerzos 

realizados por los profesionales sanitarios para sacar a relucir sus propias 

experiencias y necesidades insatisfechas. 

Ni el estadio ni las complicaciones quirúrgicas afectaron a la tasa 

de participación. No pudimos estudiar el efecto de la toxicidad inducida 

por la radioterapia/quimioterapia en las tasas de respuesta. 

Hallamos diferencias significativas en el número de cuestionarios 

contestados en función de la respuesta terapéutica, con una mayor tasa de 

cumplimentación en las pacientes con respuestas completas en 

comparación con aquellas que respondieron parcialmente al tratamiento o 

progresaron. Es posible que algunas supervivientes, cuya CdV se haya 

visto gravemente afectada, se negasen a participar en el estudio y que las 

supervivientes más “sanas” permaneciesen en el estudio. 

Las pacientes con recurrencias cumplimentaron un mayor número 

de cuestionarios, por lo que también es posible que las supervivientes más 

“sanas” tengan una mayor probabilidad de ausentarse de las visitas de 

seguimiento y, por tanto, de abandonar el estudio. Esto podría explicar por 

qué nuestros casos de cáncer de cérvix y controles acabaron teniendo una 

CdV similar en algunos momentos. 

 

7.3.1.2 Variables sociodemográficas, clínicas y 

función sexual 

 
 Variables sociodemográficas 

 
Factores asociados independientemente con un empeoramiento de 

la CdV incluyen el desempleo,522,524 las dificultades económicas,525 las 

malas condiciones del lugar de residencia,526 el bajo nivel educativo527 y el 

escaso apoyo social.515,522,527 
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Según Ashing-Giwa et al.522, las pacientes mayores tienen un 

funcionamiento social más deficiente que las jóvenes. Para las pacientes 

en edad adulta joven la ocupación y el nivel educativo se asocian 

positivamente con la CdV. Para las pacientes en la edad adulta la CdV se 

correlaciona negativamente con la edad; sin embargo, tener pareja y 

creencias religiosas se asocia positivamente con la CdV.523 En nuestro 

estudio la asociación de la edad con la CdV fue débil. Las viudas tuvieron 

una peor CdV en comparación con el resto de los estados civiles. La CdV 

no se vio influenciada por el nivel educativo o la ocupación. 

 

 Variables clínicas 

 
Las comorbilidades527 y la presencia de ansiedad/depresión se 

asocian con un deterioro de la CdV.302,527,566 Por el contrario, Bae et al.570 

no encontraron una relación entre la depresión y la CdV. No hallamos 

diferencias significativas en la CdV entre las participantes con y sin 

depresión/ansiedad ni entre aquellas con y sin comorbilidades, salvo una 

peor salud física en las primeras. 

Para las pacientes de mediana edad el tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico y un menor estadio tumoral se relacionan positivamente con 

la CdV.522 El estadio afecta a diferentes dominios de la CdV.464 De hecho, 

Klee et al.511 informaron que las pacientes en estadio FIGO IV tienen las 

puntuaciones medias más bajas para los dominios físico y psicológico, 

mientras que aquellas con estadio FIGO III se caracterizan por tener la 

puntuación media más baja para la capacidad de funcionamiento personal. 

La detección precoz del cáncer de cérvix previene de obtener puntuaciones 

más bajas de la CdV.528,599 En cambio, Pasek et al.463 y Greenwald et al.525 

concluyeron que el estadio del cáncer de cérvix no predice la CdV. En 

nuestro estudio el estadio FIGO tuvo una asociación positiva moderada con 

la salud física, siendo esta significativamente peor en los estadios 

localmente avanzados que en los precoces y metastásicos. 



346 
 

Kim et al.545 hallaron que la queja más frecuente en los cuestionarios 

autoadministrados de pacientes en estadios metastásicos  es el dolor, con 

una prevalencia del 81 %. La prevalencia de dolor en nuestro estudio fue 

del 72.22 % en los estadios más avanzados, en contraste con un 27.78 % 

en los estadios más precoces. Klee et al.511 informaron que las pacientes 

en estadio FIGO III tienen la puntuación media más alta para el dolor; sin 

embargo, no detectamos diferencias significativas en las puntuaciones del 

dolor entre los estadios. 

Kim et al.545 hallaron que otra de las quejas más frecuentes de 

pacientes en estadios metastásicos es la fatiga, con una prevalencia del 

69 %. La prevalencia de fatiga en nuestro estudio fue del 30.91 % en los 

estadios más precoces y del 23.91 % en los estadios más avanzados, sin 

que existiesen diferencias significativas en las puntuaciones de esta entre 

los estadios. 

 
 Función sexual 

 
La disfunción sexual es el trastorno que ejerce el mayor impacto 

negativo en la CdV,10,331,515,551-553 especialmente en las supervivientes más 

jóvenes,460 constituyendo, además, la principal causa de angustia tras la 

cirugía del cáncer de cérvix en estadio precoz.330,331 

La dispareunia y el deseo sexual hipoactivo se asocian 

significativamente con una peor CdV global y en los dominios físico, 

social515,572,710 y psicológico.398,455,572 En nuestro estudio, la función sexual 

tuvo una asociación positiva moderada-fuerte con la CdV. 

 

7.3.1.3 Evolución longitudinal de la calidad de 

vida 

 
Ferrandina et al.344 encontraron que las puntuaciones de la salud 

global tras cirugía mejoran a lo largo del seguimiento, llegando incluso a 
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ser mejores al año en comparación con las puntuaciones basales; sin 

embargo, no detectamos cambios significativos de la CdV durante el 

seguimiento de las pacientes sometidas a cirugía. 

Entre las dimensiones de la CdV, Pasek et al.463 hallaron que la salud 

física tiene la puntuación más baja, mientras que el dominio social alcanza 

la más alta, pero con una tendencia decreciente a lo largo del seguimiento 

de las pacientes irradiadas; sin embargo, la CdV mejora,455,533 llegando 

incluso a alcanzar a los 6 meses puntuaciones medias de salud global más 

altas que las basales.344,532,538 La experiencia de efectos adversos también 

mejora con el tiempo; sin embargo, no hallamos cambios significativos a lo 

largo del seguimiento en la experiencia de efectos adversos ni en los 

dominios de la CdV, salvo un empeoramiento de la misma en el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante, en la 

línea del estudio de Cella et al.512 

 
7.3.1.4 Impacto de la modalidad terapéutica 

 
La CdV de las pacientes con cáncer de cérvix está determinada en 

gran medida por el tipo de tratamiento 

oncológico,301,462,512,515,521,525,527,528,532 constituyendo este un importante 

predictor de la CdV a largo plazo.462,533 

 
 Cirugía 

 
 Radicalidad 

 
Cuanto más radical es la histerectomía, más significativo resulta el 

empeoramiento de la salud física y del funcionamiento global.356 En cambio, 

Ditto et al.345 y Derks et al.534 afirmaron que la CdV no está influenciada por 

la radicalidad quirúrgica. Van Gent et al.359 informaron acerca de una 

mejoría de la CdV gracias a la preservación nerviosa. No encontramos 

diferencias significativas en la CdV entre los grupos de cirugía primaria 
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radical sola y de histerectomía total extrafascial sola ni entre las 

participantes que habían sido intervenidas mediante histerectomía radical 

con y sin preservación nerviosa. 

La preservación de la fertilidad no mejora la CdV en las pacientes 

sometidas a preservación ovárica.351 Li et al.535 no encontraron diferencias 

notables en la CdV entre las pacientes sometidas a ooforectomía bilateral 

asociada con la histerectomía radical y los controles con preservación 

ovárica, salvo por un peor bienestar psicológico en el grupo con 

preservación ovárica. No detectamos diferencias significativas en la CdV 

entre la realización o no de la preservación de la fertilidad y función       ovárica. 

 

 Vía de abordaje quirúrgico 

 
Xiao et al.332 no identificaron una relación entre la CdV a largo plazo 

y la vía de abordaje quirúrgico en pacientes tratadas con histerectomía 

radical sola. Por el contrario, Baffert et al.536 hallaron que              las puntuaciones 

de la salud global, la satisfacción con la CdV y el bienestar físico y funcional 

son significativamente mejores en el grupo de histerectomía radical de 

rescate laparoscópica frente al grupo de laparotomía hasta 6 meses tras la 

cirugía. En nuestro estudio hallamos que la salud física era 

estadísticamente peor en el grupo de cirugía primaria sola laparoscópica, a 

pesar de que no hubo diferencias significativas en las comorbilidades ni en 

las complicaciones quirúrgicas. 

 

 Complicaciones 

 
Doll et al.537 concluyeron que las pacientes con cáncer ginecológico 

que experimentan complicaciones posoperatorias no parecen tener 

diferencias en la mayoría de los parámetros de CdV en comparación con 
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las que no las desarrollan. En este sentido, no encontramos diferencias en 

la CdV entre las participantes sometidas a cirugía primaria sola con y sin 

complicaciones quirúrgicas ni entre aquellas con complicaciones 

quirúrgicas grado III-IV, grado I-II de Clavien-Dindo y sin complicaciones 

quirúrgicas. 

Sood et al.307 encontraron una prevalencia de estreñimiento del 

18.2 % a los 18 meses de la histerectomía radical. El 64.29 % de nuestras 

pacientes sometidas a cirugía primaria sola desarrolló estreñimiento, con 

prevalencias del 27.59 %, 8.51 % y 35.14 % para las histerectomías 

radicales tipos B, C2 e histerectomía total extrafascial, respectivamente. 

Estos datos deben interpretarse con precaución, ya que no dispusimos de 

los datos basales. A mayor gravedad del estreñimiento, peor fue la salud 

física. 

Sood et al.307 informaron una prevalencia del 54.5 % para la 

incontinencia anal a gases y del 18.2 % para la incontinencia fecal a los 

18 meses de la histerectomía radical. En nuestro estudio la prevalencia 

de incontinencia fecal fue del 5 % en las pacientes tratadas mediante 

multimodalidad terapéutica que incluía cirugía. 

 

 Quimiorradioterapia 

 
La quimiorradioterapia tiene un impacto negativo en el estado 

nutricional, la capacidad de funcionamiento personal y la CdV a largo 

plazo,344,541 siendo persistente el efecto negativo sobre la salud física y el 

funcionamiento psicosocial.531 En comparación con las participantes no 

irradiadas de nuestro estudio, las irradiadas tuvieron una peor salud física 

y una peor capacidad de funcionamiento personal. Lo mismo ocurrió con 

las participantes sometidas a quimioterapia, aunque estos resultados 

pueden estar influenciados por una edad superior, una mayor frecuencia de 

estado menopáusico y un peor estado funcional basal en el grupo de 

quimioterapia. 
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 Toxicidad rádica 

 
Es especialmente evidente el impacto negativo de la toxicidad 

intestinal rádica en la CdV539 a largo plazo514 en hasta el 50 % de las 

supervivientes,416 siendo el efecto moderado-grave en el 20-40 % de 

ellas.424,539 

A pesar de que la rectorragia representa uno de los síntomas                  más 

comunes, ocasiona menos angustia que otros síntomas intestinales y sólo 

el 6 % percibe un efecto deletéreo en su CdV.424 La urgencia defecatoria, 

la incontinencia fecal y el tenesmo rectal constituyen los síntomas que 

provocan más ansiedad.424,539 En nuestro estudio la correlación de la 

puntuación de la toxicidad rádica con los dominios emocional y 

preocupaciones adicionales del cuestionario FACT-Cx v4.0 fue positiva 

débil y moderada, respectivamente, mientras que la asociación fue 

negativa fuerte con la capacidad de funcionamiento personal. 

Concretamente en caso de toxicidad gastrointestinal aguda, la asociación 

con el dominio capacidad de funcionamiento personal fue negativa 

moderada. 

 

 Toxicidad inducida por quimioterapia 

 
Las pacientes que reciben quimioterapia frecuentemente sufren 

toxicidad gastrointestinal aguda consistente en náuseas, vómitos y pérdida 

del apetito.398 Las participantes sometidas a quimioterapia tuvieron 

significativamente una mayor experiencia de efectos adversos en 

comparación con las que no se trataron con esta modalidad. La toxicidad 

hematológica tuvo una correlación positiva moderada con el dominio 

preocupaciones adicionales, mientras que la toxicidad gastrointestinal 

aguda tuvo una asociación positiva débil con la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0. 



351 
 

 Radioterapia vs. otras modalidades 

terapéuticas 

 
Algunos estudios muestran una mayor prevalencia de secuelas 

tardías después de la radioterapia que tras la cirugía, principalmente 

disfunción vesical,195 disuria e IU.387 El 31.44 % de nuestras pacientes 

desarrolló IU de novo. El 28.57 % de las pacientes sometidas a cirugía 

primaria sola y el 26.08 % de las pacientes irradiadas estuvieron afectas de 

IU. 

La mayoría de estudios coincide en que la radioterapia se asocia 

más frecuentemente con una peor CdV en comparación con la cirugía o la 

quimioterapia.455,460,461 

 
 Monoterapia (cirugía) vs. terapia multimodal 

 
Varios estudios concluyen que las pacientes tratadas con regímenes 

multimodales tienen una CdV significativamente peor que aquellas que 

reciben monoterapia.343,354,541,621 

Li et al.465 evidenciaron un peor funcionamiento físico y personal, 

más fatiga, menos apetito y más dificultades económicas en las pacientes 

que reciben quimiorradioterapia en comparación con aquellas sometidas a 

cirugía, mientras que otros autores no hallaron tales diferencias.387,543 Al 

comparar con el grupo de cirugía primaria sola, hallamos que el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante tenía un peor estado 

físico, probablemente también determinado por una edad 

significativamente superior en este último. Sorprendentemente, el grupo de 

cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante 

obtuvo mejores puntuaciones en los dominios ambiente familiar y social y 

capacidad de funcionamiento personal en comparación con el de cirugía 

primaria sola, a pesar de tener un peor estado funcional basal. Además, los 

grupos de cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia 
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adyuvante y de cirugía de rescate se caracterizaron por mejores 

puntuaciones totales del cuestionario FACT-Cx v4.0. Observamos una 

mayor prevalencia de pérdida del apetito en las pacientes sometidas a 

cirugía en comparación con las pacientes irradiadas o tratadas con 

quimioterapia; sin embargo, identificamos una mayor prevalencia de fatiga 

entre las participantes sometidas a radioterapia o quimioterapia que en las 

tratadas mediante cirugía primaria sola. 

 

7.3.1.5 Síntomas autoinformados en pacientes  

en estadios metastásicos o con recurrencias 

 
Respondieron haber experimentado efectos adversos inducidos por 

el tratamiento oncológico (FACT-Cx v4.0 GP5) un porcentaje muy por 

debajo de lo que objetivaron los profesionales sanitarios de nuestro centro 

mediante medidas estandarizadas, quizá debido a un sesgo de memoria o 

a la dicotomía existente entre los síntomas autoinformados y los signos 

objetivados por los profesionales sanitarios. 370,438,513,514,613 

 
 Dolor 

 
Bates et al.544 informaron que el 67 % de las pacientes se queja de 

dolor, constituyendo la salud física el dominio de la CdV más afectado por 

el dolor;466,522 sin embargo, de acuerdo con la evaluación de los 

profesionales sanitarios, el dolor tuvo una prevalencia del 96 %. En nuestro 

estudio la prevalencia de dolor fue del 50.94 %, relacionándose con una 

peor salud física, una peor capacidad de funcionamiento personal   y más 

preocupaciones en relación con el proceso oncológico. 
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 Fatiga 

 
Cull et al.530 encontraron que el 33 % de las pacientes tratadas con 

cirugía o radioterapia se queja de fatiga crónica 2 años después del 

tratamiento. La prevalencia de fatiga autoinformada en nuestra muestra fue 

del 83.02 %; sin embargo, según el RTOG fue del 34.78 %. 

La salud física está afectada en pacientes con fatiga.465,466,522 En 

nuestro estudio las pacientes con fatiga tuvieron significativamente peores 

puntuaciones en los dominios salud física, ambiente familiar y social y 

capacidad de funcionamiento personal; sin embargo, no registramos 

diferencias significativas entre las participantes con y sin fatiga en las 

puntuaciones totales de la CdV ni en el dominio emocional del cuestionario 

FACT-Cx v4.0. 

 

 Incontinencia urinaria 

 
La IU empeora la CdV,514 limita la actividad física y produce 

aislamiento social.562-564 En nuestro estudio la IU produjo un deterioro de la 

salud física, las relaciones sociales y la capacidad de funcionamiento 

personal. A mayor gravedad de la toxicidad urológica, la salud física y la 

capacidad de funcionamiento personal empeoraron. 

Las fístulas genitales también afectan la CdV;292,380 sin embargo, 

no identificamos diferencias significativas en la CdV ni en sus dominios 

entre las pacientes con y sin fístulas genitales. 

 

 Gastrointestinales 

 
Kim et al.545 hallaron que el estreñimiento representa uno de los 

síntomas predominantes, con una prevalencia del 50 %. El 59.43 % de 

nuestra muestra se quejó de estreñimiento. 
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 Sangrado o flujo vaginal maloliente 

 
Bates et al.544 encontraron que el 45 % de las pacientes con cáncer 

de cérvix se queja de sangrado y el 38 % de flujo vaginal maloliente, siendo 

estas cifras concordantes con nuestra prevalencia del 49.06 %. 

El cáncer de cérvix tiene un impacto debilitante en la vida social y 

con un estigma por constituir una infección de transmisión sexual asociado 

con la promiscuidad y “falta de higiene”, que impide que las pacientes 

reanuden sus relaciones sociales.339,515,571 Nuestras participantes con 

sangrado o flujo vaginal maloliente tuvieron un peor estado físico y 

emocional, peores relaciones sociales, una capacidad de funcionamiento 

personal más mermada y más preocupaciones en relación  con el cáncer 

que aquellas sin estos síntomas; sin embargo, no detectamos diferencias 

significativas en las puntuaciones totales de la CdV en el cuestionario 

FACT-Cx v4.0. 

 

 Ansiedad, depresión y pérdida del apetito 

 
El bienestar emocional se altera por el miedo a la recurrencia.549,711 

La salud física y psicológica y el apetito se deterioran en pacientes con 

recurrencias locorregionales y a distancia.464 Por el contrario, no 

objetivamos diferencias significativas en la CdV (incluido el dominio 

psicológico) ni en el apetito entre los estadios FIGO ni entre las pacientes 

con y sin recurrencias. 

Las participantes con pérdida del apetito obtuvieron 

significativamente peores puntuaciones totales y en el dominio ambiente 

familiar y social del cuestionario FACT-Cx v4.0. No hallamos diferencias 

significativas en la salud física y psicológica y capacidad de funcionamiento 

personal entre las participantes con y sin pérdida del apetito.



355 
 

7.3.1.6 Modelos predictivos 

 
Hasta la fecha sólo se ha publicado un modelo predictivo de CdV tras 

el tratamiento del cáncer de cérvix validado internamente,449 cuyos 

predictores son la edad, el estado civil, el sangrado o flujo vaginal 

maloliente, la dispareunia, el dolor abdominal, la pérdida de peso, la 

paridad, la continencia urinaria y fecal, el estadio FIGO, el tipo de 

tratamiento oncológico, el linfedema y la neuropatía periférica. Por su parte, 

Osann et al.527 hallaron como predictores de una pobre CdV el tratamiento 

con radioterapia o quimioterapia, las comorbilidades, los problemas 

ginecológicos persistentes, el escaso apoyo social, la depresión, la 

somatización, el estilo de afrontamiento inadaptativo, el insomnio y el bajo 

nivel educativo. Por otra parte, Ashing-Giwa et al.522 crearon un modelo con 

una capacidad predictiva del 58 % y las siguientes variables explicativas: 

radioterapia, comorbilidades, limitaciones en el rol, estado de salud 

percibido, bienestar psicológico, imagen corporal, función sexual, relación 

médico-paciente y apoyo social. Construimos un modelo predictivo de CdV 

de las supervivientes de cáncer de cérvix validado internamente y con una 

capacidad predictiva del 75 %. Los predictores fueron el dolor, el apetito, el 

sangrado o el flujo vaginal maloliente y el dominio relaciones sociales del 

cuestionario WHOQOL-BREF. 

 
 
 

7.3.2 Casos vs. controles 

 
En comparación con la población general femenina, las pacientes 

con cáncer de cérvix tienen una peor CdV,301,547 salud física y mental,301,567 

y relaciones sociales más deterioradas;515,531 sin embargo, Miller et al.621 no 

hallaron diferencias significativas en la salud física entre las supervivientes 

de cáncer de cérvix a partir de los 6 meses del tratamiento y las mujeres de 

la población general. Además, Greenwald et al.525 encontraron que el 



356 
 

cáncer de cérvix no empeora la CdV en las supervivientes a largo plazo en 

los tramos de edad más avanzados en comparación con la población 

general. La CdV fue moderada-óptima para la mayoría de los dominios en 

los casos de cáncer de cérvix de nuestro estudio y óptima en los controles, 

independientemente de la sintomatología que presentaran. En general, 

detectamos un peor dominio ambiente en los casos respecto a los 

controles, probablemente por diferencias significativas en la procedencia,  

y peor salud física y peores relaciones sociales en determinados momentos 

en comparación con los controles asintomáticos. 

 

7.3.2.1 Cirugía 

 
La mayoría de las supervivientes sometidas a cirugía del cáncer de 

cérvix tiene una CdV óptima.345 La CdV a largo plazo de las pacientes 

tratadas mediante cirugía puede incluso volver a ser como la de las mujeres 

sin historia de cáncer,302,398 tanto a nivel físico como emocional.466 En las 

pacientes diagnosticadas en estadios precoces y tras cirugía primaria sola 

los dominios ambiente y salud física son peores en comparación con los 

controles.462 Nuestros resultados revelaron que la salud física y psicológica 

eran significativamente mejores en el grupo de cirugía primaria sola en 

comparación con los controles sanos y sintomáticos y peores que en los 

asintomáticos; el grupo no quirúrgico también se caracterizó por una mejor 

salud psicológica que los controles sanos y sintomáticos. Las relaciones 

sociales fueron mejores en los controles asintomáticos. El dominio 

ambiente estuvo más deteriorado en el grupo de cirugía primaria sola. Por 

último, el grupo de cirugía primaria sola tuvo una mejor percepción de la 

CdV que los controles sanos y sintomáticos, incluso en aquellas 

participantes que habían experimentado complicaciones quirúrgicas. 
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7.3.2.2 Radioterapia 

 
La radioterapia se asocia más frecuentemente con secuelas 

físicas466 y una peor CdV a largo plazo en comparación con la población 

general femenina;459,462,511 sin embargo, Pasek et al.463 informaron que las 

pacientes con cáncer de cérvix irradiadas evalúan su CdV global como 

“bastante buena” en todas las fases de la terapia, independientemente de 

los efectos adversos, la edad y el estadio tumoral. De hecho, la CdV a largo 

plazo de las supervivientes libres de enfermedad puede ser comparable a 

la de los controles sanos466 a los 5 años del diagnóstico del cáncer de 

cérvix532 e incluso mejor en las supervivientes más jóvenes.549 Nuestras 

participantes que recibieron radioterapia o quimioterapia tuvieron una peor 

salud física y un peor ambiente que los controles; sin embargo, tuvieron una 

mejor salud psicológica que los controles sanos y sintomáticos. La 

percepción de la CdV fue peor en las participantes tratadas con radioterapia 

o quimioterapia en comparación con los controles. Estos resultados pueden 

estar influenciados por diferencias en los factores de confusión entre los 

grupos. 

 

7.3.2.3 Quimioterapia 

 
No existen estudios que comparen la CdV de pacientes con cáncer 

de cérvix sometidas a quimioterapia con la de los controles. En nuestra 

investigación el grupo con quimioterapia tuvo una peor salud física y 

psicológica y un peor ambiente que los controles. La percepción de la CdV 

fue peor en el grupo con quimioterapia respecto a los controles sanos y 

sintomáticos. 

El grupo de quimioterapia paliativa obtuvo peores puntuaciones en 

la salud física en comparación con los controles asintomáticos y 

sintomáticos y en el dominio ambiente respecto a los controles. Además, 
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el dominio salud psicológica registró peores puntuaciones en comparación 

con los controles asintomáticos. 

 

7.3.2.4 Multimodalidad terapéutica 

 
No existen estudios que comparen la CdV de las pacientes con 

cáncer de cérvix sometidas a multimodalidad terapéutica con la de los 

controles. Respecto al grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia 

adyuvante, los controles sanos y sintomáticos tuvieron mejores 

puntuaciones de salud física y ambiente. 

El grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante obtuvo, en comparación con los controles 

asintomáticos, peores puntuaciones de salud física y ambiente. 

Al comparar el grupo de cirugía de rescate con los controles, 

hallamos mejores puntuaciones para los últimos en la salud física, 

psicológica y el ambiente; sin embargo, los controles tuvieron puntuaciones 

más bajas en las relaciones sociales y una peor percepción de la CdV, lo 

que podría demostrar el valor que tiene el apoyo social en la CdV de las 

supervivientes de cáncer de cérvix.515,522,527 

Por último, no detectamos diferencias significativas en la CdV entre 

las participantes que recibieron quimiorradioterapia y los controles. 

 

7.3.2.5 Toxicidad inducida por radioterapia/ 

quimioterapia 

 
En nuestro estudio las pacientes que desarrollaron toxicidad tuvieron 

una peor salud física y psicológica y un peor dominio ambiente que el grupo 

control, aunque hubo diferencias en factores de confusión entre ambos 

grupos, por lo que estos resultados deben ser interpretados con precaución. 

No pudimos establecer comparaciones con el grupo sin toxicidad. 
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7.4 Problemas psicosociales 

 
7.4.1 Prevalencia de los trastornos de salud 

mental 

 
La depresión y la ansiedad constituyen los trastornos psicológicos 

más comunes en las supervivientes de cáncer de cérvix,712 con 

prevalencias del 52.2 % y 65.6 %, respectivamente, según Yang et al.576 

Yang et al.576 y Lau et al.580 comunicaron prevalencias de trastorno mixto 

ansioso-depresivo del 45.5 % y 33 %, respectivamente. Respecto a la 

depresión a largo plazo, la prevalencia es del 4.21 % a 5 años.579 En nuestro 

estudio la prevalencia de depresión, ansiedad y trastorno mixto ansioso-

depresivo fue del 12.63 %, 6.06 % y 6.57 %, respectivamente. 

 

7.4.1.1 Cirugía 

 
La prevalencia de depresión y ansiedad es del 44.9 % y 36.1 % tras 

cirugía, respectivamente.712 Cull et al.530 informaron que el 33 % de las 

pacientes sometidas a cirugía o radioterapia están deprimidas a las 96 

semanas del final del tratamiento oncológico. En nuestro estudio la 

prevalencia de depresión y ansiedad tras cirugía fue del 18 % y 14 %, 

respectivamente. 

 

7.4.1.2 Otros tratamientos 

 
Según Li et al.583, el 68 % de las pacientes con cáncer de cérvix 

presenta algún tipo de trastorno psiquiátrico durante la radioterapia. En 

nuestro estudio, la prevalencia de depresión y ansiedad tras radioterapia 

fue del 7.45 % y 6.83 %, respectivamente. 
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Los problemas psicosociales son frecuentes en las pacientes con 

cáncer de cérvix,578 presumiblemente debido a la necesidad de terapias 

multimodales, incluidas las cirugías radicales.178 Se ha constatado un 

aumento en la prevalencia de depresión especialmente en pacientes 

sometidas a radioterapia y cirugía asociada con radioterapia;582 sin 

embargo, hallamos prevalencias similares de depresión tras cirugía 

primaria sola y cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante (16.33 

% y 15.38 %, respectivamente). La prevalencia de depresión en pacientes 

tratadas con quimiorradioterapia concomitante es del 70 %,584 mientras que 

en nuestro estudio fue del 33 %. Distefano et al.542 hallaron que las 

pacientes en estadios localmente avanzados que habían recibido 

quimiorradioterapia preoperatoria tienen una mayor prevalencia de 

trastornos de ansiedad que las pacientes en estadios precoces sometidas 

a histerectomía radical sola. En nuestro estudio la prevalencia de ansiedad 

para los grupos de cirugía primaria sola y de cirugía de rescate fue del 8.16 

% y 11.54 %, respectivamente. 

Shyu et al.579 y Kobayashi et al.386 no hallaron diferencias 

significativas en la prevalencia de depresión respecto a la modalidad 

terapéutica. En nuestro estudio, el uso de EBRT constituyó un predictor 

de ansiedad/depresión; sin embargo, no objetivamos diferencias 

significativas en las puntuaciones del estado emocional del cuestionario 

FACT-Cx v4.0 entre los diferentes grupos de modalidades terapéuticas.  

La prevalencia de ansiedad/depresión tampoco fue estadísticamente 

diferente entre las modalidades terapéuticas, excepto en las pacientes 

sometidas a quimiorradioterapia concomitante con respuesta completa, que 

tuvieron una prevalencia significativamente mayor que aquellas con 

enfermedad progresiva, aunque pudo deberse a diferencias estadísticas 

en el seguimiento. 
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7.4.2 Predictores 

 
Distefano et al.542 y Kobayashi et al.386 encontraron niveles más altos 

de ansiedad y depresión en pacientes con cáncer de cérvix en         estadios 

localmente avanzados o metastásicos en comparación con los estadios 

precoces, al contrario de lo que ocurrió en nuestro estudio. Por el contrario, 

Bae et al.570 no encontraron que el estadio fuera una variable significativa. 

Las principales causas de los trastornos psiquiátricos de las 

supervivientes de cáncer de cérvix son los problemas físicos derivados de 

los efectos adversos del tratamiento oncológico,560,570,576 asociados, a su 

vez, con comorbilidades.579,580,712 El distrés psicológico se asocia, además, 

con la incapacidad funcional.530,580,585 En nuestro estudio las 

comorbilidades y la incapacidad funcional constituyeron predictores de 

ansiedad/depresión. 

Por una parte, algunos estudios informan que las complicaciones 

quirúrgicas tienen un impacto prácticamente nulo en la aparición de 

patología psiquiátrica.530,542 En cambio, otras investigaciones sí 

encontraron una asociación.537,570,576 No detectamos diferencias 

significativas en el estado emocional de las participantes que presentaron 

complicaciones quirúrgicas en comparación con las que no las tuvieron. 

La IU produce depresión,561-564 lo que estuvo en concordancia con 

nuestros resultados. 

Las pacientes premenopáusicas en estadios precoces tienen 

niveles más altos de ansiedad;560 sin embargo, Li et al.535 encontraron un 

peor bienestar psicológico en el grupo de preservación ovárica. No 

hallamos diferencias significativas en el estado emocional entre las 

participantes premenopáusicas a las que se les realizó preservación 

ovárica y aquellas en las que no se llevó a cabo. El estado menopáusico no 

constituyó un predictor de ansiedad/depresión en nuestro estudio. 

La ausencia de pareja también constituyó un factor de riesgo para 

la aparición de trastornos psiquiátricos;567 sin embargo, no hallamos 

diferencias significativas en el estado civil entre las supervivientes con y sin 
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depresión. 

La depresión y ansiedad se asocian con un deterioro de la función 

sexual582 e inactividad sexual;542,580 sin embargo, no detectamos 

diferencias significativas en la presencia de ansiedad/depresión ni en el 

estado emocional entre las participantes sexualmente activas e inactivas. 

 
 
 

7.5 Función sexual 

 
7.5.1 Casos 

 
7.5.1.1 Actividad sexual 

 
Las principales razones para evitar el sexo en las supervivientes de 

cáncer de cérvix son el temor a la recurrencia, el dolor y la coitorragia.603 

La depresión542,580 y la edad avanzada460 también se han relacionado con 

la disminución de la actividad sexual. En nuestro estudio las supervivientes 

más jóvenes y premenopáusicas fueron significativamente más propensas 

a tener actividad sexual. No hallamos diferencias significativas en la 

actividad sexual entre las participantes con y sin sangrado vaginal, entre 

las que tuvieron o no recurrencias ni entre las que sufrieron o no depresión; 

las puntuaciones del dominio emocional del cuestionario FACT-Cx v4.0 

fueron estadísticamente similares entre las participantes sexualmente 

activas e inactivas. 

Yavas et al.464 encontraron que las puntuaciones de la actividad 

sexual son significativamente más altas para las mujeres casadas, tanto 

al inicio como tras la radioterapia; sin embargo, no hallamos diferencias 

significativas en la prevalencia de inactividad sexual ni de disfunción sexual 

respecto al estado civil. 
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El 47.12 % de nuestras participantes tuvo actividad sexual. Existen 

múltiples factores que influyen en la actividad sexual, por lo que se debe 

tener precaución al interpretar la ausencia de relaciones sexuales después 

del tratamiento oncológico.129 

Jensen et al.452 hallaron que aproximadamente el 45 % de las 

pacientes irradiadas nunca u ocasionalmente tiene actividad sexual. A 

pesar de la disfunción sexual y los efectos adversos vaginales, el 63 % de 

las mujeres sexualmente activas antes del cáncer permanece con actividad 

sexual después del tratamiento oncológico, aunque con una frecuencia 

considerablemente menor. Los efectos adversos de la quimiorradioterapia 

conducen a una disminución de la actividad sexual.446 

La actividad sexual está disminuida en las supervivientes irradiadas 

frente a aquellas tratadas mediante cirugía o quimioterapia.398 La  actividad 

sexual es mayor después de la histerectomía radical sola que tras 

radioterapia. En nuestro estudio, la prevalencia de actividad sexual 

respecto a la modalidad terapéutica empleada fue la siguiente: 77.42 % tras 

cirugía primaria sola, 33.33 % tras cirugía primaria asociada con 

radioterapia adyuvante, 60 % tras cirugía primaria asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante, 100 % tras quimiorradioterapia 

concurrente, 44.44 % tras cirugía de rescate, 63 % en el grupo quirúrgico, 

100 % en el grupo con radioterapia, 100 % tras quimioterapia y 34.69 % 

tras toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia. Hallamos, por tanto, 

diferencias significativas en la actividad sexual entre los grupos quirúrgico, 

de radioterapia y de quimioterapia, resultando significativamente menor en 

el primero de ellos respecto a los otros. 

 

 

7.5.1.2 Evolución longitudinal de la actividad y 

función sexual 

 
Un mayor tiempo de seguimiento tiene un efecto positivo en la 

actividad,460 satisfacción y función sexual.301,464 Weijmar Schultz et al.467 
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informaron que la satisfacción sexual se mantiene sin cambios 1 año tras 

la cirugía o radioterapia. Según Bergmark et al.129, el 68 % de las 

supervivientes tiene relaciones sexuales regulares 5 años después del 

tratamiento. En comparación con las supervivientes en el período de 2 a 5 

años desde el final del tratamiento oncológico, aquellas que sobreviven 6 

a 10 años presentan una disminución significativa de la actividad sexual.331 

El 63 % y el 91 % de las mujeres sexualmente activas antes de la 

radioterapia y la cirugía, respectivamente, permanecen sexualmente 

activas a los 12 meses del tratamiento oncológico, aunque con una 

disminución significativa en la frecuencia de las relaciones sexuales.334,452 

No hallamos cambios significativos en la actividad ni en la función sexual 

a lo largo del seguimiento. 

Para las pacientes tratadas únicamente con cirugía radical la función 

sexual disminuye inicialmente, pero regresa a los valores basales en 1-2 

años tras la cirugía, recuperando el 92.4 % de las supervivientes la actividad 

sexual.129 Jensen et al.334 hallaron que el 91 % de las supervivientes 

sometidas a una histerectomía radical recupera su actividad sexual a los 

12 meses, aunque con una menor frecuencia. No hallamos diferencias 

significativas en la actividad ni en la función sexual a lo largo del 

seguimiento en las participantes sometidas a cirugía primaria sola. 

Algunos estudios sugieren que la disfunción sexual persiste a largo 

plazo tras la radioterapia,551 mientras que otros afirman que la satisfacción 

y la función sexual mejoran significativamente,301,464 incluso siendo mejores 

al año del fin de la radioterapia en comparación con los valores basales.344 

En nuestro estudio, no identificamos cambios significativos en la actividad 

ni en la función sexual a lo largo del seguimiento de las participantes 

irradiadas. 
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7.5.1.3 Disfunción sexual 

 
Los efectos adversos del tratamiento oncológico tienen un impacto 

negativo en la función sexual,340,603 que puede alterarse por síntomas, tales 

como el sangrado, el flujo vaginal maloliente, el dolor, la fatiga, la 

angustia343,602,713 o la IU.343,548,561-564 Algunos de estos síntomas están 

relacionados con el aislamiento social que, a su vez, tiene un impacto 

negativo en la función sexual.515,572,710 Hallamos una asociación negativa 

moderada entre la fatiga y la función sexual. Por otra parte, no identificamos 

diferencias significativas en la actividad sexual entre las  pacientes que 

tuvieron o no IU. 

Las supervivientes premenopáusicas tienen más problemas 

sexuales que las posmenopáusicas.461 En nuestro estudio las participantes 

premenopáusicas, a pesar de ser sexualmente activas con una mayor 

frecuencia, tuvieron significativamente una menor probabilidad de 

disfunción sexual que las posmenopáusicas. 

Según Zhou et al.450, las supervivientes de cáncer de cérvix con 

empleos más cualificados tienen una mejor función sexual, lo que 

probablemente está relacionado con un mejor nivel educativo y un menor 

requerimiento de radioterapia; sin embargo, no hallamos diferencias 

significativas en el nivel educativo entre las participantes con y sin 

disfunción sexual. 

Hasta la fecha, no se ha publicado ningún modelo predictivo de la 

función sexual en supervivientes de cáncer de cérvix. Creamos un modelo 

con una capacidad predictiva del 78 % validado internamente en el que 

los factores de riesgo de una peor función sexual fueron la puntuación de 

la sensación de acortamiento vaginal del cuestionario FACT-Cx (Cx4), la 

edad y la preservación ovárica. Por el contrario, los factores protectores 

fueron el dominio capacidad de funcionamiento personal del cuestionario 

FACT-Cx v4.0 y la duración del seguimiento. 

Aproximadamente entre el 40 % y 100 % de las supervivientes de 

cáncer de cérvix desarrolla disfunción sexual después del diagnóstico y 
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tratamiento oncológico,450,531 en concordancia con nuestros resultados 

(60.58 %). 

 

 

 Cirugía 

 
 Técnica y vía de abordaje quirúrgico 

 
El impacto de la cirugía del cáncer de cérvix en la función sexual está 

fuertemente influenciado por la radicalidad quirúrgica. Wang et al.333 

encontraron que las pacientes sometidas a una histerectomía radical tienen 

tasas de disfunción sexual preoperatorias, al año y a los 2 años de la cirugía 

del 50.5 %, 86.9 % y 92.3 %, respectivamente. Plotti et al.352 llevaron a cabo 

un estudio sobre la función sexual de las supervivientes de cáncer de 

cérvix sometidas a una histerectomía radical clásica. A los 24 meses de 

seguimiento las pacientes sometidas a una histerectomía radical tipo II 

tuvieron una mayor actividad, mejor función y mayor satisfacción sexual que 

las que se trataron mediante una histerectomía radical tipo III. Hubo una 

menor prevalencia de disfunción sexual en las pacientes sometidas a una 

histerectomía radical tipo II en comparación  con las que se tratan mediante 

una histerectomía radical tipo III. Estos hallazgos también se encontraron 

en otros estudios.123,167,347-350 En nuestro estudio el deseo sexual y el 

orgasmo tuvieron puntuaciones significativamente mejores en el grupo de 

histerectomía total extrafascial en comparación con el grupo de cirugía 

radical sola, mientras que no observamos diferencias significativas en los 

otros dominios ni en las puntuaciones totales del cuestionario FSFI entre 

los grupos de histerectomía radical tipo B y de histerectomía total 

extrafascial sola, entre los grupos de histerectomía radical tipo B y de 

histerectomía radical tipo C2 sola ni entre los grupos de histerectomía total 

extrafascial y de histerectomía radical tipo C2 sola. 
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No se han encontrado diferencias significativas en la prevalencia           de 

disfunción sexual entre las pacientes a las que se les realiza preservación 

nerviosa y aquellas no sometidas a dicho procedimiento;347,349 sin embargo, 

Bogani et al.350 hallaron que las puntuaciones totales y en materia de 

lubricación y satisfacción sexual posoperatoria del cuestionario FSFI son 

significativamente mejores en el grupo de preservación nerviosa. No 

encontramos diferencias en la función sexual entre las participantes 

sometidas o no a preservación nerviosa. 

Bergmark et al.129 informaron que el 26 % de las supervivientes de 

cáncer de cérvix se queja de sequedad y acortamiento vaginal 5 años 

después de la histerectomía radical, ocasionando deseo sexual hipoactivo 

y disminución de la actividad sexual.334 El 100 % de nuestras participantes 

sometidas a una cirugía radical obtuvo puntuaciones de lubricación en 

rango de disfunción sexual y sensación de vagina corta, mientras que no 

hubo ningún caso en el grupo de histerectomía total extrafascial. 

La función sexual femenina está determinada, entre otros, por 

factores orgánicos y neurológicos336,337 que podrían explicar el detrimento 

de la función sexual de las pacientes sometidas a una histerectomía 

radical.338,344 La sexualidad se ha asociado directamente con la presencia 

de útero, ovarios, vagina y vulva.339 La ooforectomía bilateral tiene efectos 

negativos sobre la sexualidad posoperatoria,339 mientras que la 

preservación de la fertilidad no mejora la función sexual;338,343,351 de 

hecho,     la función sexual de las pacientes sometidas a una traquelectomía 

radical nunca alcanza la de los controles sanos.714 Carter et al.343 evaluaron 

los trastornos sexuales de las pacientes en estadios precoces sometidas a 

una traquelectomía radical frente a una histerectomía radical. Aunque la 

muestra total puntuó en rango de disfunción sexual durante 2 años, 

sorprendentemente el grupo de histerectomía radical obtuvo puntuaciones 

medias más altas en el orgasmo al año de la cirugía, aunque estas 

diferencias desparecieron a los 2 años; sin embargo, no identificaron 

diferencias significativas en la función sexual entre las 2 técnicas 

quirúrgicas. En nuestro estudio las pacientes sometidas a una 

traquelectomía radical fueron significativamente más jóvenes que las 
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sometidas a una histerectomía radical; sin embargo, no encontramos 

diferencias estadísticas en la actividad sexual ni en el estado menopáusico. 

No hallamos diferencias significativas en la puntuación total del cuestionario 

FSFI entre los grupos de traquelectomía radical y de histerectomía radical 

tipo C2 sola, entre los grupos de traquelectomía radical y de histerectomía 

sola ni entre los grupos de traquelectomía radical y de histerectomía radical 

sola con preservación ovárica. 

No se ha identificado una relación entre la función sexual a largo 

plazo y la vía de abordaje de la histerectomía radical,332,336 lo que estuvo 

en concordancia con nuestros resultados. 

 
 Factores de riesgo 

 
Entre las principales alteraciones fisiológicas y psicológicas 

ocasionadas por la cirugía pélvica están la sequedad,340,341 el 

acortamiento308 y la falta de elasticidad vaginal,331,334 la disminución de la 

libido,342 los cambios en la sensibilidad de los órganos genitales,336,337 el 

dolor, la insatisfacción sexual, la menopausia precoz, la pérdida de la 

feminidad y la esterilidad.307 

La edad avanzada,460,599 la ausencia de preservación ovárica,339 el 

acortamiento vaginal, el estadio más avanzado,599 la radioterapia 

adyuvante y el bajo nivel educativo constituyen factores de riesgo de 

disfunción sexual en sometidas a una histerectomía radical.333 En nuestro 

estudio no objetivamos diferencias significativas en la edad, el nivel 

educativo, el estadio FIGO ni en la preservación ovárica entre las 

participantes con y sin disfunción sexual, salvo en el estado menopáusico; 

sin embargo, la edad y la ausencia de preservación ovárica constituyeron 

factores de riesgo de empeoramiento de la función sexual en nuestro 

modelo predictivo. En comparación con el grupo de cirugía primaria sola, el 

grupo de cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante tuvo 

significativamente un menor deseo sexual, una dispareunia más grave y 

puntuaciones totales del cuestionario FSFI más bajas. En la línea de los 
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resultados del estudio de Schover et al.335, no detectamos diferencias 

significativas en la sensación de acortamiento vaginal entre las 

participantes con y sin           disfunción sexual; sin embargo, en nuestro modelo 

la sensación de acortamiento vaginal constituyó un factor de riesgo de 

empeoramiento de la función sexual. 

 

 Radioterapia y quimioterapia 

 
La radioterapia puede asociarse con efectos adversos tardíos, tales 

como: insuficiencia ovárica, sequedad, disminución de la elasticidad, 

acortamiento y estenosis vaginal.444-446 

La toxicidad vaginal puede tener un efecto devastador sobre la 

función sexual,454,455 sin que se haya encontrado una relación entre los 

parámetros del histograma dosis-volumen, la toxicidad vaginal y la función 

sexual.601 Nuestros resultados revelaron una correlación negativa débil 

entre la dosis de radioterapia y la función sexual. 

Más del 25 % de las pacientes irradiadas evalúa negativamente su 

función sexual.447 Jensen et al.452 hallaron que aproximadamente el 85 % 

de las pacientes irradiadas tuvo deseo sexual hipoactivo, el 35 % falta de 

lubricación moderada-grave, el 55 % dispareunia leve-grave y el 30 % 

insatisfacción sexual. El 50 % de las pacientes informó de un acortamiento 

vaginal. Por el contrario, Pasek et al.463 encontraron que las pacientes 

irradiadas califican sus relaciones sexuales como satisfactorias durante 

todas las fases del tratamiento radioterápico, a pesar de estar insatisfechas 

con su actividad sexual a los 5-6 meses después de la terapia. En nuestro 

estudio, el 100 % de las participantes irradiadas tuvo disfunción sexual y un 

menor deseo sexual, una dispareunia más grave y puntuaciones totales del 

cuestionario FSFI más bajas que las no irradiadas. El 6.83 % tuvo 

diagnóstico de cleisis vaginal. 
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 Radioterapia vs. cirugía 

 
Se ha registrado una peor función sexual en las pacientes irradiadas 

en comparación con aquellas sometidas a cirugía primaria sola465,531 

respecto al deseo sexual, la dispareunia, la satisfacción sexual, la 

lubricación, el orgasmo,466 la disfunción sexual y el acortamiento vaginal;460 

sin embargo, Hsu et al.387 concluyeron que las pacientes con cáncer de 

cérvix en estadios precoces sometidas a cirugía o radioterapia no muestran 

diferencias significativas en la función sexual. En nuestro estudio la 

prevalencia de disfunción sexual fue del 80.65 % en el grupo de cirugía 

primaria sola y del 100 % en el grupo de radioterapia. 

 

 

 Radioterapia en multimodalidad terapéutica vs. cirugía 

sola 

 
La combinación de radioterapia con otras modalidades terapéuticas 

da como resultado secuelas más graves y prolongadas en la función   sexual 

respecto a la cirugía primaria sola.338,354,460,461,466 La disfunción sexual 

aparece en casi la mitad de las pacientes con cáncer de cérvix en estadios 

precoces tratadas con cirugía y radioterapia.468 En nuestro estudio la 

prevalencia de disfunción sexual fue del 80.65 % tras cirugía primaria sola 

y del 100 % tras cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante, tras 

cirugía primaria asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante y tras 

quimiorradioterapia concomitante. El grupo de cirugía primaria asociada 

con radioterapia y quimioterapia adyuvante tuvo significativamente un 

menor deseo y una peor función sexual en comparación con el grupo de 

cirugía primaria sola. 
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 Quimiorradioterapia vs. radioterapia sola 

 
Según Gondi et al.453, la probabilidad a 3 años de desarrollar 

toxicidad vaginal tardía grave en pacientes tratadas con quimiorradioterapia 

es mayor que la de aquellas tratadas con radioterapia sola. La 

quimiorradioterapia concomitante produce una prevalencia de problemas 

sexuales a largo plazo del 70 % en comparación con el 5-45 % 

correspondiente a las pacientes que reciben radioterapia sola. En nuestro 

estudio el 100 % de las participantes sometidas a quimiorradioterapia 

concomitante y el 100 % de las irradiadas padecieron disfunción sexual. 

 

 

 Quimioterapia vs. no quimioterapia 

 
La quimioterapia puede causar insuficiencia ovárica, sequedad 

vaginal, neuropatía periférica, fatiga y náuseas que pueden interferir en la 

función sexual,450,500 conduciendo frecuentemente a dispareunia, 

anorgasmia, deseo sexual hipoactivo e insatisfacción sexual.446 El grupo 

sometido a quimioterapia registró significativamente menores puntuaciones 

del deseo sexual y del orgasmo, una dispareunia más grave y menores 

puntuaciones totales del cuestionario FSFI que el grupo sin quimioterapia. 

El grupo de quimioterapia estuvo compuesto significativamente por más 

mujeres postmenopáusicas, lo que pudo actuar como factor de confusión.
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7.5.2 Controles 

 
7.5.2.1 Disfunción sexual 

 
 Prevalencia 

 
La tasa de disfunción sexual en mujeres sin cáncer varía 

ampliamente del 22 % al 88 % (Anexo 6),597,715-721 lo que podría reflejar la 

influencia de factores médicos, psicológicos, socioeconómicos, religiosos, 

culturales y raciales,590-595,713 así como de la definición de disfunción sexual, 

tipos de pruebas diagnósticas y cuestionarios empleados;716 todos estos 

factores hacen que la prevalencia real de disfunción sexual sea difícil de 

determinar.591,722-726 

El mayor estudio sobre la prevalencia de disfunción sexual en 

mujeres con/sin relaciones sexuales es el estudio PRESIDE,727 que halló 

que el 43 % de las mujeres presenta un trastorno sexual que ocasiona 

angustia en el 22 % de los casos. El deseo sexual hipoactivo supone el 

trastorno más frecuente, con una prevalencia del 39 %, causando angustia 

en el 10-14 % de los casos. El 26 % de las mujeres experimenta trastornos 

de la excitación y el 21 % tiene dificultades para alcanzar el orgasmo, 

ocasionando ansiedad en el 5 % de las mujeres. El 5 % de las mujeres 

presenta deseo sexual hipoactivo asociado con un trastorno de la excitación 

o anorgasmia y el 2 % de las mujeres sufre hasta 3 tipos de trastornos 

sexuales (deseo sexual hipoactivo, trastorno de la excitación y 

anorgasmia). La dispareunia ha sido poco estudiada, aunque se han 

informado tasas del 14-16 % para todas las edades.593,728 En nuestro 

estudio el 64.32 % de los controles presentó disfunción sexual. El 35.68 

% se diagnosticó de disfunción sexual en términos de la puntuación total 

del cuestionario FSFI; el 31.35 % tuvo ausencia de deseo sexual o deseo 

sexual hipoactivo, el 30.27 % dispareunia, el 44.86 % trastornos de la 

excitación sexual, el 22.7 % disminución de la lubricación, el 33.51 % 
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anorgasmia o dificultad para alcanzar el orgasmo y, por último, el 32.43 % 

insatisfacción sexual. 

 

 

 Factores de riesgo 

 
La disfunción sexual de las mujeres sanas y supervivientes de       cáncer 

parece estar relacionada con factores similares, tales como: la 

edad,605,729,730 el estado menopáusico,731 el estado civil,129,598,732 las 

comorbilidades,547 la depresión733 o el nivel educativo.333 Hallamos que la 

edad avanzada y el estado menopáusico están relacionados con una peor 

función sexual de los controles (Anexo 6).721 La edad y el estado 

menopáusico tuvieron un impacto negativo en la actividad y función sexual 

tanto de los casos de cáncer de cérvix como de los controles.  

 

 

 Casos vs. controles 

 
Según Bergmark et al.129, las supervivientes de cáncer de cérvix, 

comparadas con controles apareados por edad, tienen una menor 

probabilidad de tener pareja, mientras que Lindau et al.598 encontraron 

probabilidades similares tanto de tener pareja como de ser sexualmente 

activas, salvo que los problemas sexuales son más prevalentes en las 

supervivientes de cáncer de cérvix. Hallamos diferencias significativas en 

el estado civil entre los casos de cáncer de cérvix y los controles 

asintomáticos y sintomáticos. A pesar de que encontramos diferencias en 

la edad y estado menopáusico, la frecuencia de disfunción sexual fue 

similar entre los casos y los controles; sin embargo, la prevalencia de 

actividad sexual fue aproximadamente el doble en los controles. 

Las supervivientes de cáncer de cérvix presentan una disfunción 

sexual permanente, además de cambios vaginales que ocasionan 

dispareunia e insatisfacción sexual significativamente más frecuentes que 

en la población general femenina.531 Bergmark et al.129 encontraron una 
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prevalencia de dispareunia 5 años después del tratamiento 

significativamente mayor para todos los grupos terapéuticos de pacientes 

con cáncer de cérvix en comparación con los controles sanos. Por el 

contrario, otros estudios no hallaron diferencias significativas en la función 

sexual entre los controles sanos y las supervivientes de cáncer de cérvix 

sin recurrencias.334,608 Wenzel et al.549, en un estudio de casos y controles 

con supervivientes de cáncer de cérvix tras 4-11 años desde el diagnóstico 

y sin recurrencia posterior o segunda neoplasia maligna, no observaron 

diferencias significativas en el deseo sexual 5 años después del 

tratamiento; sin embargo, las puntuaciones medias para la dispareunia, la 

sequedad vaginal y el sangrado vaginal en el intervalo de 5-10 años tras el 

tratamiento fueron significativamente peores en comparación con los 

controles. En nuestro estudio el 60.58 % de las supervivientes de cáncer 

de cérvix encuestadas, el 64.32 % de los controles en general, el 63.04 % 

de los controles sanos, el 61.54 % de los asintomáticos y el 65.49 % de los 

controles sintomáticos tuvieron disfunción sexual. Los casos de cáncer de 

cérvix tuvieron un menor deseo       sexual y una peor función sexual que los 

controles de nuestro estudio, aunque las mujeres del grupo control fueron 

significativamente más jóvenes, premenopáusicas y sexualmente activas, 

por lo que estos resultados deben interpretarse con cautela. 

 

 

 Cirugía 

 
La histerectomía radical compromete intensamente la función 

sexual de las supervivientes de cáncer de cérvix en comparación con los 

controles sanos de la misma edad.336,355 Bergmark et al.129 encontraron 

diferencias significativas en la lubricación, longitud y elasticidad vaginal en 

comparación con los controles; sin embargo, el orgasmo fue similar. 
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Plotti et al.352 hallaron una peor función sexual en las supervivientes 

de cáncer de cérvix a los 12 meses de una histerectomía radical en 

comparación con los controles; sin embargo, la actividad sexual no era 

estadísticamente diferente entre las supervivientes de cáncer de cérvix y 

las mujeres con enfermedad ginecológica benigna. Por el contrario, 

Weijmar Schultz et al.467 informaron que la satisfacción sexual 1 año 

después de la cirugía o la radioterapia es similar a la de los controles sanos. 

Frumovitz et al.466 hallaron que las supervivientes tras 7 años de la cirugía 

tienen una función sexual similar a la de los controles. Jensen et al.334 

exploraron el impacto de la histerectomía radical en la función sexual de 

las supervivientes de cáncer de cérvix en estadios precoces en 

comparación con las mujeres sanas de la misma edad. Las supervivientes 

de cáncer de cérvix experimentan más dificultad para alcanzar el orgasmo 

durante los primeros 6 meses, una dispareunia más grave durante los 

primeros 3 meses y una mayor insatisfacción sexual durante las 5 primeras 

semanas tras la histerectomía radical. Se informó de una falta de     deseo 

sexual permanente y de una disminución de la lubricación durante los 

primeros 2 años después de la histerectomía radical, lo que lleva a una 

menor actividad sexual y una mayor insatisfacción. En nuestro estudio no 

detectamos diferencias significativas en la edad, el estado menopáusico ni 

en la actividad sexual entre el grupo de cirugía primaria sola y los controles. 

En comparación con los controles sintomáticos, los valores del deseo 

sexual y las puntuaciones totales del cuestionario FSFI fueron 

significativamente más bajos en el grupo de cirugía primaria sola. 

 

 

 Radioterapia 

 
Las supervivientes de cáncer de cérvix irradiadas tienen una peor 

función sexual, una menor lubricación y un menor deseo sexual que la 

población general femenina.452,462 En nuestro estudio, en comparación con 

los controles, el grupo de radioterapia registró valores significativamente 

más bajos del deseo sexual, la lubricación y la puntuación total del 
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cuestionario FSFI. La lubricación fue significativamente menor respecto a 

los controles sanos y sintomáticos. Hallamos diferencias estadísticas en la 

edad, el nivel educativo, el estado menopáusico y la actividad sexual frente 

a los controles sanos, asintomáticos y sintomáticos; el estado civil fue 

estadísticamente diferente respecto a los controles asintomáticos y 

sintomáticos. Dada la existencia de estas diferencias en los factores de 

confusión, debemos interpretar nuestros resultados con cautela. 

 
 
 

7.6 Imagen corporal 

 
Unos de los determinantes cruciales de la CdV y del bienestar social 

que más preocupan a las pacientes con cáncer ginecológico, 

especialmente a aquellas con cáncer de cérvix, es el daño a la imagen 

corporal353,399,449,461 y la feminidad.548 

 
 

7.6.1 Factores de riesgo 

 
El empeoramiento de la imagen corporal está relacionado con el 

estadio,464 la experiencia de la enfermedad y el tratamiento 

oncológico;340,449,461 sin embargo, no detectamos diferencias significativas 

en la imagen corporal del FACT-Cx v4.0 entre los estadios. 

En comparación con las supervivientes de cáncer de cérvix del 

período de 2 a 5 años, aquellas que sobrevivieron 6 a 10 años 

experimentaron un empeoramiento significativo de la imagen corporal.331 

Por   el contrario, no identificamos cambios significativos en la imagen 

corporal          a lo largo del seguimiento. 
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7.6.1.1 Cirugía 

 
La autoidentidad y la feminidad se asocian directamente con el útero, 

los ovarios, la vagina y la vulva.339 De hecho, una imagen corporal negativa 

es más común en pacientes en estadios precoces tratadas con cirugía que 

en irradiadas;387 El grupo no quirúrgico tuvo una mejor imagen corporal; sin 

embargo, no encontramos diferencias significativas en la imagen corporal 

entre el grupo de histerectomía sola y el de preservación de la fertilidad, 

entre las pacientes premenopáusicas histerectomizadas con o sin 

preservación ovárica asociada ni entre los grupos quirúrgico y no 

quirúrgico. 

La imagen corporal mejora tras cirugía primaria sola, aunque a los 

12 meses de una histerectomía radical clásica continúa siendo peor que 

la de los controles sanos.352 

En concordancia con nuestros resultados, no se ha identificado una 

relación entre la imagen corporal y la vía de abordaje de la histerectomía 

radical.332,336 

 
7.6.1.2 Radioterapia y quimioterapia 

 
Las pacientes irradiadas ven deteriorada su imagen corporal en el 

33 % de los casos,447 regresando ésta muy lentamente hasta casi alcanzar 

los valores basales 1 año después del tratamiento.344 No identificamos 

diferencias significativas en la imagen corporal entre los grupos con y sin 

radioterapia ni entre el grupo de cirugía primaria sola y el de cirugía primaria 

asociada con radioterapia adyuvante. 

La quimioterapia también puede causar cambios en la imagen 

corporal,446 pero esta suele ser mejor en las pacientes tratadas con 

quimiorradioterapia464 que en las sometidas a radioterapia sola/adyuvante 

o cirugía.354,465 Hallamos que las pacientes que recibieron quimioterapia 

tenían una mejor imagen corporal a largo plazo que aquellas que no la 
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recibieron. 

 

 

7.7 Limitaciones y fortalezas 

 
Este estudio no está exento de limitaciones que expondremos a 

continuación: 

Primero. Los casos de cáncer de cérvix fueron reclutados mediante 

muestreo por conveniencia, pudiendo esta técnica limitar la generalización 

de los resultados. Cabe mencionar que este estudio se realizó en un 

servicio de salud pública, con la mitad de los casos procedentes del                 ámbito 

rural; en este contexto, las dificultades para acceder a la atención 

sanitaria21-25 pudieron ocasionar un retraso en el diagnóstico (66.81 % de 

estadios localmente avanzados) y tratamiento, lo que pudo contribuir          a un 

deterioro de la CdV. Un nivel educativo más bajo, presumiblemente en las 

pacientes procedentes del ámbito rural, podría haber interferido en la 

cumplimentación de cuestionarios. 

Segundo. Existe un número significativo de variables con una gran 

cantidad de NAs debido, en parte, al componente retrospectivo del estudio, 

lo que limitó el análisis de ciertos factores de confusión y pudo reducir la 

capacidad predictiva de los modelos; sin embargo, considerando el alto 

número de variables incluidas, la cantidad de NAs no resultaría tan alta. El 

escaso tamaño muestral en algunos grupos terapéuticos y el problema de 

las comparaciones múltiples podrían limitar la creación de modelos 

multivariantes complejos. 

Tercero. La población de estudio es heterogénea respecto a la         edad, 

el estadio FIGO, las modalidades terapéuticas empleadas y el tiempo de 

seguimiento. La Me del intervalo de tiempo desde el final del tratamiento 

oncológico hasta la cumplimentación del primer cuestionario fue de 24 

meses, pudiendo este hecho generar un sesgo de memoria. 

Cuarto. La tasa de respuesta a los cuestionarios basales, tanto de 

CdV como de función sexual, fue muy baja, probablemente debido al  estrés 
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que genera el diagnóstico del cáncer de cérvix y el período crítico 

pretratamiento,581,734 por lo que no pudimos excluir diferencias basales en 

estos parámetros ni compararlos con los valores postratamiento. 

Pearman573 informó que la CdV de las pacientes con cáncer 

ginecológico es peor en el momento del diagnóstico y durante el 

tratamiento oncológico. 

La tasa de participación en los cuestionarios postratamiento fue 

disminuyendo considerablemente a lo largo del tiempo, especialmente en 

pacientes con una respuesta terapéutica parcial o enfermedad progresiva 

y en aquellas que no recurrieron, lo que genera un sesgo de pérdidas de 

seguimiento y consecuentemente una limitación de la utilidad y 

representatividad de los datos longitudinales, una subestimación de la 

toxicidad a largo plazo y una afectación de la validez y generalización de 

las conclusiones. Además, pudo existir un sesgo de información 

determinado por la imposibilidad de abstraer información sobre la CdV y 

función sexual de las mujeres que no aceptaron participar o que no pudieron 

ser reclutadas. 

Es probable que los efectos adversos del tratamiento oncológico se 

notifiquen con una mayor frecuencia en las supervivientes más 

sintomáticas y que las pacientes con recurrencias o enfermedad progresiva 

tengan menos probabilidades de informarlos por no centrarse en estos 

síntomas, sino más bien en aquellos relacionados con la progresión del 

cáncer. 

Las evaluaciones fueron periódicas y coincidentes con las visitas 

de seguimiento establecidas en el protocolo para el proceso oncológico, por 

lo que los abandonos pudieron no ser aleatorios. No realizamos un análisis 

que contemplara el abandono no aleatorio,735 a diferencia de otros 

estudios.334,452 

Quinto. Existe controversia sobre lo que constituye un efecto 

clínicamente significativo, de modo que la relevancia clínica no siempre 

equivale a significación estadística;622 de ahí que se defina el concepto de 

diferencia mínimamente importante como el mínimo cambio en un resultado 
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autoinformado percibido como beneficioso o que produzca un cambio en el 

tratamiento.657,658 

Sexto. El cuestionario FACT-G es una medida de CdV comúnmente 

utilizada en Ginecología oncológica; sin embargo, la capacidad de esta 

herramienta para evaluar el impacto de las complicaciones quirúrgicas en 

la CdV nunca ha sido probado. Parece que el FACT-G tiene un nivel de 

sensibilidad aceptable en caso de complicaciones quirúrgicas graves, pero 

no en las leves.537 En la era actual del énfasis en la experiencia del 

paciente, deberíamos disponer de medidas de CdV diseñadas para la 

población quirúrgica que permitan obtener datos completos de la misma. El 

hecho de que pocos estudios      con una metodología correcta empleen el 

cuestionario FACT-Cx podría resultar problemático a la hora de comparar 

nuestros resultados.462 

El empleo de cuestionarios autoadministrados podría representar 

un método menos eficaz para obtener una información totalmente veraz. 

Cabe destacar que la metodología de los instrumentos de medición puede 

ser compleja, de manera que los cuestionarios pueden contener docenas 

de preguntas que desbordarían considerablemente a pacientes frágiles, 

influyendo en los resultados.622 

Por último, hallamos diferencias significativas en ciertas variables 

demográficas entre los casos y los controles y no apareamos por edad u 

otras variables sociodemográficas, como en otros estudios.535,618 Dada la 

escasez de tamaño muestral en los grupos específicos de patología 

ginecológica benigna y la complejidad de los contrastes de hipótesis, no 

realizamos comparaciones entre los casos de cáncer de cérvix y los 

controles por motivos específicos de consulta. 

 
A pesar de las limitaciones anteriormente reseñadas e inherentes 

al diseño del estudio, opinamos que nuestra investigación goza de una serie 

de fortalezas, tales como: 

Primero. La inclusión de casos de cáncer de cérvix procedentes, 

en su mayoría, de una única institución, lo que proporcionaría datos más 

homogéneos respecto al protocolo terapéutico. 
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Segundo. La recopilación de los datos por parte de un único 

investigador, eliminando la variabilidad interobservador en el registro de los 

mismos. 

Tercero. Su componente prospectivo, que permitió la evaluación 

de cambios longitudinales en la CdV y función sexual. 

Cuarto. Seguimiento superior a 5 años en el 34 % de los casos, 

reduciendo la pérdida de información derivada de la manifestación tardía 

de ciertas toxicidades. 

Quinto. El empleo de métodos de cuantificación de los efectos 

adversos del tratamiento oncológico incluyendo aquellos efectos leves- 

moderados y medidas de resultado, tanto autoinformadas como 

estandarizadas, válidas y fiables, además de la inclusión de la edad, las 

comorbilidades, el estadio de la enfermedad, la modalidad terapéutica y la 

duración del seguimiento en el análisis prospectivo y multivariante de la 

CdV y función sexual. 

Sexto. Una alta tasa de cumplimentación de al menos 1 

cuestionario, en concordancia con la informada por Vistad et al.462 y 

Bergmark et al.330 e incluso superior a la de otros estudios.331,466,531,567,709 

Séptimo. La evaluación de múltiples aspectos de la CdV, 

empleando cuestionarios validados de síntomas autoinformados, que 

añaden robustez a la expresión de las experiencias personales. 

Por último, la aleatorización del grupo control. Dado que los casos 

de cáncer de cérvix y controles comparten factores de riesgo de disfunción 

sexual, comparamos dicha función con controles con patología 

ginecológica benigna tanto asintomáticos como sintomáticos. 
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 La supervivencia, los efectos adversos del tratamiento oncológico, la 

CdV y la función sexual de las pacientes con cáncer de cérvix 

pueden explicarse mediante modelos predictivos sólidos, con un 

ajuste óptimo y validación interna. 

 
 El 54 % de las pacientes presentó complicaciones quirúrgicas, 

siendo las urológicas las más frecuentes. El 72.05 % desarrolló 

toxicidad rádica, constituyendo la toxicidad aguda intestinal, el dolor 

abdominal y la toxicidad aguda urológica grado 2 del RTOG las más 

prevalentes, mientras que respecto a la toxicidad crónica prevaleció 

la toxicidad vaginal grado 4. El 67.39 % desarrolló toxicidad inducida 

por quimioterapia, siendo la toxicidad hematológica aguda grado 3 

seguida de la gastrointestinal aguda grado 1 según los CTCAE 4.0 

las más frecuentes. 

 
 La CdV no experimentó cambios significativos durante el 

seguimiento, salvo un empeoramiento en el grupo de cirugía primaria 

asociada con radioterapia y quimioterapia adyuvante. No hallamos 

cambios significativos en la actividad sexual ni en la función sexual. 

 
 No detectamos diferencias significativas en la CdV entre las 

pacientes quirúrgicas y no quirúrgicas. La salud física fue 

significativamente peor en el grupo de cirugía primaria asociada con 

radioterapia adyuvante en comparación con el de cirugía primaria 

sola. Por el contrario, el grupo de cirugía primaria asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante obtuvo significativamente 

mejores valores en los dominios ambiente familiar y social, 

capacidad de funcionamiento personal y en la puntuación total del 

cuestionario FACT-Cx v4.0. El grupo quirúrgico tuvo 

significativamente más inactividad sexual que el grupo no quirúrgico, 

mientras que las pacientes irradiadas y aquellas que recibieron 

quimioterapia tuvieron un menor deseo sexual, una dispareunia 

más grave y una peor función sexual. En comparación con el grupo 
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de cirugía primaria sola, el grupo de cirugía primaria asociada con 

radioterapia adyuvante tuvo un menor deseo sexual, una 

dispareunia más grave y unas puntuaciones totales del cuestionario 

FSFI más bajas. El grupo de cirugía primaria asociada con 

radioterapia y quimioterapia adyuvante obtuvo significativamente 

valores más bajos en el deseo sexual y en la puntuación total del 

cuestionario FSFI. 

 
 La salud física y la percepción de la CdV fueron significativamente 

peores en el grupo quirúrgico que en los controles; sin embargo, 

los dominios salud física, salud psicológica y percepción de la CdV 

fueron mejores en el grupo de cirugía primaria sola que en los 

controles sanos y sintomáticos. El grupo sometido a radioterapia o 

quimioterapia tuvo una peor salud física y psicológica y una peor 

percepción de la CdV en comparación con los controles. Por último, 

los casos de cáncer de cérvix tuvieron una menor actividad sexual, 

un menor deseo sexual y una peor función sexual que los controles; 

sin embargo, la prevalencia de disfunción sexual fue  similar. 
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9. Líneas de desarrollo 
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Las medidas de CdV deberían integrarse en ensayos clínicos en fase 

III269,512 y no como un resultado a posteriori,11 empleando cuestionarios de 

síntomas autoinformados en lugar de medidas estandarizadas 

exclusivamente. 

Nuestros modelos predictivos, una vez validados externamente, 

podrían ser útiles para identificar aquellos factores físicos, emocionales y 

sociales que deberían priorizarse de cara a seleccionar subpoblaciones 

vulnerables en riesgo de tener una pobre CdV y para implementar planes 

más integrales de atención a la CdV de las supervivientes de cáncer de 

cérvix; de este modo, se podría mejorar la selección de pacientes de cara 

a un tratamiento oncológico más adecuado, predecir los resultados clínicos 

después de cualquier terapia, decidir las intensidades de las terapias y la 

frecuencia necesaria de las visitas de seguimiento y realizar intervenciones 

funcionales pre y postratamiento precoces. 

Se ha estudiado el impacto de programas de apoyo psicológico 

en supervivientes de cáncer en general736-738 y de cáncer ginecológico,739- 

742 pero dado que el cáncer de cérvix ha demostrado tener un mayor 

impacto en la CdV y en la salud mental en comparación con otros cánceres 

ginecológicos,399,567,578,743 se requieren más estudios al respecto. 

Dado que los casos de cáncer de cérvix y los controles comparten 

algunos factores de riesgo de disfunción sexual,129,333,547,578,598,605,729-733 se 

necesitan más estudios que comparen con controles no sanos y por tipos 

de patologías ginecológicas benignas más frecuentes. 
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r  e  s  u  m  e  n

Antecedentes  y  objetivo:  La  biopsia  selectiva  del ganglio  centinela  (BSGC)  surgió  para  disminuir  la morbi-
lidad  asociada  a la  linfadenectomía  pélvica  en  estadios  iniciales  del  cáncer  cervical  (CC),  conservando  la
información  pronóstica  obtenida  de  ella.  El objetivo  es  determinar  la  validez  diagnóstica  de  la BSGC  en
CC en estadios  iniciales  (IA1  con infiltración  linfovascular  [ILV]  +, IA2,  IB1 y  IIA1),  evitando  así  linfade-
nectomías  innecesarias  en  muchos  de  los  casos.
Material y método:  Desde  enero  del  2012  hasta  abril  del 2017,  23  pacientes  con  estadios  iniciales  de  CC
fueron  incluidas  en un  estudio  transversal  de  evaluación  de  la  eficacia  de  la BSGC  usando  la  técnica  mixta
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grafía  planar  combinada  con  imagen  multimodalidad  SPECT/TC  y posterior  extirpación  del GC  mediante
laparoscopia.
Resultados:  La  tasa  de  detección  de la  BSGC  con  técnica  mixta  fue  del  95,6%,  siendo  el valor  predictivo
negativo  (VPN)  del 95,4%  y  la  sensibilidad  (S) del  100%  en  caso  de  drenaje  bilateral.  La  media  de GC  extir-
pados  fue  de  3  (rango  1-5). La  tasa  de  detección  bilateral  en  la  laparoscopia  fue  del  85,3%.  La concordancia
entre  SPECT/TC  y  laparoscopia  para  el número  y bilateralidad  del  GC  mediante  el coeficiente  de  Pearson
fue r =  0,73  y r =  0,83,  respectivamente;  p =  0,01.  Solo  encontramos  un  GC  con  resultado  diferido  de
micrometástasis  y  se  detectó  un  falso  negativo.
Conclusiones:  La  BSGC  en CC  mediante  técnica  mixta  tiene  una  elevada  tasa  de  detección  y  de  drenaje
bilateral,  pero  aún  la S es baja si  incluimos  casos  de drenaje  unilateral.  Un mayor  número  de  casos  y
el  desarrollo  de  la  ultraestadificación  intraoperatoria  podrían  aumentar  la S de  la  técnica  y reducir  el
número de falsos  negativos.

©  2018  Sociedad  Española  de  Medicina  Nuclear  e Imagen  Molecular.  Publicado  por  Elsevier  España,
S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.

Selective  biopsy  of  the  sentinel  node  in  cancer  of  cervix:  Experience  in
validation  phase
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Uterine cervical neoplasms

a  b  s  t  r  a  c  t

Background  and objective:  Sentinel  lymph  node  biopsy  (SLNB)  was  created  to  reduce  the  morbidity  asso-
ciated  with  pelvic  lymphadenectomy  in the early  stages  of  cervical  cancer  (CC),  preserving  its  prognostic
information.  The  goal  is  to assess  the  diagnostic  validity  of  SLNB  in  CC  in initial  stages  (IA1 with  lympho-
vascular  infiltration  (LVI)  +, IA2,  IB1  and  IIA1),  thus  avoiding  unnecessary  lymphadenectomies  in  many
of  the  cases.
Material and method:  From  January  2012 to April  2017,  23 patients  with  initial  stages  of  CC  were  inclu-
ded  in  a  cross-sectional  study  to evaluate  the  effectiveness  of the  SLNB  in  CC with  a  mixed  technique  of
cervical  injection  of 99mTc-nanocolloid  of albumin  and methylene  blue,  using  combined  planar  lymphos-
cintigraphy  with  multimodality  SPECT/CT  image  and  subsequent  removal  of  the  sentinel  node  (SN)  by
laparoscopy.
Results:  The  detection  rate  of SLNB  with the  mixed  technique  was  95.65%,  with  a  negative  predictive  value
(NPV)  of 95.45%  and  sensitivity  (S) of 100%  in  the  case  of  bilateral  drainage.  The  mean  of  excised  SN  was  3
(range  1-5).  The  bilateral  detection  rate  in  laparoscopy  was  85.35%.  The  concordance  between  SPECT/CT
and  laparoscopy  for  the  number  and  bilaterality  of  the  SN  using  the  Pearson  coefficient  was  r  =  0.727  and
r =  0.833, respectively;  p =  0.01.  We  only  found  one  SN with  a  deferred  result  of micrometástasis  and  one
false  negative  was  detected.
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Conclusions:  SLNB  in  CC  using  a mixed  technique  has a high  detection  and  bilateral  drainage  rate,  but
S is  still  low  if  we  include  cases  of unilateral  drainage.  A greater  number  of  cases  and  the  development
of  intraoperative  ultrastaging  could  increase  the  S  of the  technique  and  to  reduce  the  number  of false
negatives.

©  2018  Sociedad
Española  de  Medicina  Nuclear  e Imagen  Molecular.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El ganglio centinela (GC) se define como el primer ganglio que
recibe el drenaje linfático del tumor y, suponiendo una progresión
ordenada del flujo linfático, predice el estado de la cadena gan-
glionar. Si el GC es negativo, el resto de los ganglios linfáticos de la
cadena debe estar libre de enfermedad, y no sería razonable realizar
linfadenectomía completa. La validación de la biopsia selectiva del
GC (BSGC) en el cáncer de pene, melanoma, mama  y vulva lleva a la
investigación y el desarrollo de la aplicación de esta técnica en otros
tumores ginecológicos, como el cáncer cervical (CC) y endometrial.

La BSGC para el CC parece prometedora, aunque la técnica aún no
ha sido validada1,2. El estudio principal sobre el uso de esta técnica
es el ensayo multicéntrico SENTICOL3, que mostró alta sensibilidad
(S) para la detección de GC bilateral (92%) y alto valor predictivo
negativo (VPN) (98,2%). Otros estudios han mostrado resultados
similares, como el de Kadkhodayan et al.4. La BSGC en CC es un pro-
cedimiento complejo multidisciplinar en el que intervienen varios
servicios hospitalarios, incluyendo Medicina Nuclear, Ginecología,
Anatomía Patológica y Radiofísica.

El CC es una enfermedad candidata para el mapeo linfático
por varias razones. El cérvix tiene un drenaje linfático complejo
debido a su posición en la línea media. Mediante el mapeo linfático
podemos identificar ganglios en múltiples localizaciones (inclui-
das localizaciones aberrantes), mientras que las técnicas de imagen
convencionales no logran identificar con precisión las metástasis
ganglionares. Otro motivo es que la incidencia de metástasis gan-
glionares en estadios tempranos es baja, lo que implica que un gran
número de pacientes tendría ganglios negativos y no se beneficiaría
de la linfadenectomía; además, la BSGC permite reducir la morbili-
dad asociada a esta. Otro argumento a favor de su aplicación es que
permite aumentar la tasa de detección de metástasis ganglionares
a través del ultraestadificación.

Los criterios actuales de indicación de la BSGC en CC son: tumo-
res en estadios IA1 con infiltración linfovascular (ILV) +, IA2, IB1 y
IIA14.

El objetivo es determinar la validez diagnóstica de la BSGC en CC
en estadio iniciales (IA1 con ILV+, IA2, IB1 y IIA1), evitando así, una
vez instaurada la técnica, linfadenectomías innecesarias en muchos
de los casos. Además, se ha establecido la concordancia respecto al
número y la localización del GC, así como la lateralidad del drenaje,
entre los hallazgos de SPECT/TC y los GC finalmente extirpados en
la cirugía.

Material y método

Se diseñó un estudio transversal de evaluación de la eficacia de
la BSGC en CC. Se incluyó a 23 mujeres tratadas mediante cirugía
por CC en estadios tempranos desde enero del 2012 hasta abril del
2017. Todos los casos fueron diagnosticados, tratados y seguidos en
el Hospital Universitario Virgen Macarena (hospital de tercer nivel)
de Sevilla (España). A todas las pacientes se les realizó de forma
paralela linfadenectomía pélvica como prueba «gold standard» de
la validación.

El estudio se realizó conforme las normas éticas del Comité de
Ética en la Investigación del Hospital Universitario Virgen Macarena
y de la Declaración de Helsinki.

Los criterios de inclusión correspondieron a las indicaciones de
la BSGC:

–  Estadios IA1 con ILV+, IA2, IB1 y IIA1.
– Ausencia de sospecha de afectación ganglionar en estudios de

imagen.

Los criterios de exclusión fueron:

– Estadios localmente avanzados/avanzados de CC.
– Verificación preoperatoria de afectación ganglionar mediante

pruebas de imagen (TC, RM)  con/sin citología compatible con
metástasis de carcinoma de las adenopatías sospechosas.

– Quimioterapia, radioterapia o cirugías pélvicas previas incluida
linfadenectomía pélvica (se excluye la conización).

– Diagnóstico de otros cánceres durante el curso del tratamiento.
– Alergia a azul de metileno.
– Embarazo.

Se informó a la paciente sobre las ventajas y los riesgos de la téc-
nica, siendo necesario que firmase un consentimiento informado
escrito. En nuestro centro, la BSGC se realizó empleando el proto-
colo largo de 2 días en lugar del corto de un solo día por motivos
logísticos y de coordinación en tiempos quirúrgicos. El día pre-
vio a la cirugía se administró mediante inyección peritumoral una
dosis de 111 MBq  (3 mCi) del radioisótopo 99mTc-nanocoloide de
albúmina (Nanocoll©, GE Healthcare Bio-Sciences, S.A.U. Madrid,
España) 24 h previas a la intervención quirúrgica. La administración
de 4 alícuotas de 0,5 ml  cada una por cuadrante en los 4 cuadrantes
cervicales se realizó con aguja espinal de 22 G. En caso de conización
previa, se inyectó el radiotrazador pericicatricial.

A las 2 h postinyección, en el Servicio de Medicina Nuclear se
obtuvo una gammagrafía estática planar abdominopélvica en pro-
yección anterior de 300 s de duración, con matriz 256 × 256 sin
magnificación, que permitió visualizar la lateralidad del drenaje.

Posteriormente, se llevó a cabo el estudio multimodalidad
SPECT/TC para una correcta localización anatómica del/los GC con
las siguientes características: matriz 64 × 64; imágenes 32 × 32
(30 s/imagen); zoom: 1; órbita no circular en modo «avance y
disparo»; TC de baja dosis: 130 kV, 30 mA;  espesor de corte y espacio
entre cortes de 5 mm.

El día de la intervención se inyectaron 2 ml de colorante azul de
metileno siguiendo el mismo procedimiento que para la inyección
del radiofármaco. La intervención se llevó a cabo vía laparoscópica.
Se utilizó una sonda detectora laparoscópica (Navigator GPS, RMD
Instruments Corp., Watertown, MA,  Estados Unidos de América)
de 10 mm de diámetro y una gammacámara portátil (Sentinella
S102, Oncovision, Valencia, España). La cabeza de la sonda llevó
acoplada una semilla de 125I (modelo IsoSeed [R] I25.S16, Eckert &
Ziegler, Berlín, Alemania; 200 �Ci), que permitió seguir los movi-
mientos de esta en la pantalla de la cámara portátil. Realizada la
colocación de los trócares, se rastrearon con la sonda endoscópica
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Paciente 38 años
Adenocarcinoma (IB1)

Hemipelvis D
Parametrial*, obturatriz* e
lliaca com ún
y Hemipelvis l
lliaca ext y com ún

Todos con actividad
(*)Coloreados

GC+vaciamiento (11):
Negativo para metástasis

Histerectomía radical

Figura 1. Correspondencia entre la imagen planar y las imágenes de fusión SPECT/TC. Se muestra el caso de una paciente de 38 años con adenocarcinoma de cérvix estadio
IB1  en la que se localizan 3 GC en la hemipelvis derecha (región obturatriz, parametrial e ilíaco común) y 3 en la hemipelvis izquierda (región obturatriz, ilíaco externo y e
ilíaco  común). Se identifican por laparoscopia todos los GC hallados por SPECT/TC salvo el obturatriz izquierdo, presentando todos ellos actividad y coloreados los señalados
con  (*). El estudio histológico de los GC y de la linfadenectomía fue negativo para metástasis.

los territorios ganglionares abdominopélvicos primarios (cadenas
ilíacas externas, comunes y obturatrices), territorios de drenaje
secundarios (cadenas paraaórticas) y la región parametrial. Se
monitorizó el proceso con la gammacámara portátil en busca de
los puntos de máxima actividad sobre los territorios ganglionares
señalados en las imágenes de fusión SPECT/TC. En caso de no
localizar dichos puntos, se continuó el rastreo por los territorios
ganglionares primarios, secundarios y parametriales (fig. 1).

Se consideró GC aquel o aquellos que presentaron drenaje
directo desde el tumor mediante un canal linfático o, ante la no
evidencia de dicho canal, aquel o aquellos que aparecieron en uno
o varios territorios de drenaje linfático con actividad significativa
o coloreados. Una vez extirpados todos los GC y extraídos en bolsa
estanca, se procedió a su medición ex vivo con la sonda y la gamma-
cámara portátil. Se consideraron también GC aquellos que tuvieron
un índice de actividad > 10% del GC con mayor actividad. Con la
gammacámara se comprobó que no existía actividad sospechosa
en el lecho quirúrgico.

Los GC se enviaron al laboratorio de Anatomía Patológica y se
analizaron de forma intraoperatoria mediante impronta citológica
y tinción de hematoxilina-eosina (HE). Los GC negativos se estu-
diaron también en diferido mediante ultraestadificación basada en
estudio inmunohistoquímico con determinación de citoqueratinas
de amplio espectro (AE1/AE3). Con la información intraoperatoria,
en caso de GC negativo se realizó la histerectomía o traquelectomía
radical y la linfadenectomía pélvica bilateral como gold standard
de validación. Una vez pasada la fase de validación, en caso de GC
positivo se obviaría la histerectomía o traquelectomía radical y la
linfadenectomía pélvica bilateral, y se realizaría linfadenectomía
paraaórtica para definir campos de radiación junto con transposi-
ción ovárica a gotieras parietocólicas en mujeres premenopáusicas
para evitar los efectos gonadotóxicos de la radioterapia.

Tanto el estudio estadístico descriptivo como analítico se realizó
con el programa SPSS para Windows versión 20.

Resultados

Análisis descriptivo

La media de edad ± desviación estándar (DE) de las pacientes fue
de 46 ± 10,1 años (rango 22-61 años). El índice de masa corporal
medio fue de 24,8 ± 4,4 kg/m2. En cuanto a la paridad, el 20,8%
de las pacientes era nuligesta. El 73,9% de las pacientes estaban
conizadas.

El 70,8% de las pacientes presentó una lesión visible a la ins-
pección, con un tamaño medio en la pieza de histerectomía de
2,24 ± 0,90 cm.  En cuanto al estadio FIGO, hubo 18 pacientes con
estadio IB1, 3 pacientes con IIA1, una paciente con estadio IA1 y una
paciente con estadio IA2. En referencia al tipo histológico, hubo
15 casos de carcinoma escamoso, 5 adenocarcinomas, 2 casos de
carcinoma adenoescamoso y un caso de adenocarcinoma de célu-
las claras. En cuanto a la ILV, en 6 casos (26,1%) fue positiva y en 17
(73,9%) fue negativa.

Medicina nuclear

No se objetivó ninguna reacción adversa tras la inyección
del radiofármaco ni del azul de metileno. Mediante SPECT/TC se
detectó como mínimo un GC en 22 de las 23 pacientes, siendo
la tasa de detección del 95,6% (tabla 1) y objetivándose drenaje
bilateral en el 90,9% de las pacientes en las que se detectó GC
(20/22). La mediana de GC, tanto por linfogammagrafía planar
como por SPECT/TC, fue de 3. Solo hubo un fracaso de la técnica en
una paciente en la que tanto la imagen planar como la de fusión
SPECT/TC no fueron concluyentes.

El número y la localización topográfica de los 66 GC  totales
detectados por SPECT/TC se reflejan en la figura 2. Los porcen-
tajes fueron: 34,8% obturatrices; 34,8% ilíacos externos; 16,7%
ilíacos comunes; 6,1% parametriales; 6,1% ilíacos internos y 1,5%
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Tabla 1
Número de GC detectados en SPECT/TC por paciente

N.◦ GC/paciente N.◦ pacientes

0 1
1  1
2  8
3  6
4  5
5  1
6  1
Total 23

1

5 6

167
3 1

10

2

13
2

Derechos: 30 Izquierdos: 35

llíaca com ún.................= 11

llíaca interna..................= 4
Obturatriz......................= 23
Parametrio......................= 4
Paraaórtico.....................= 1

llíaca externa......... ......= 23

Figura 2. Número y localización de GC identificados por SPECT/TC.

paraaórticos. En 2 de los 22 casos en los que se detectó GC el
drenaje fue unilateral.

Cirugía

El tipo de cirugía fue: histerectomía radical en 20 pacientes y
traquelectomía radical en 3 pacientes. No existió ningún caso de
reconversión a laparotomía. La duración media de la cirugía com-
pleta, incluyendo histerectomía radical, BSGC y linfadenectomía
pélvica bilateral de validación, fue de 343,8 ± 83,4 min.

Se realizó en 3 pacientes cirugía preservadora de la fertilidad. Los
criterios fueron: < 40 años, nuligestas con deseo genésico intenso,
tumor < 2 cm,  ILV negativa y sin afectación ganglionar mediante
BSGC. La duración media de la cirugía completa (traquelectomía
radical vaginal, BSGC y linfadenectomía pélvica bilateral de vali-
dación laparoscópicas) fue de 293,3 ± 20,9 min. Actualmente, se
encuentran libres de enfermedad tras 61, 53 y 17 meses, respecti-
vamente, desde la cirugía.

La localización intraquirúrgica del GC se consiguió en todas las
pacientes en las que se pudo localizar el GC mediante pruebas de
imagen (fig. 3). Se extirparon un total de 72 GC por laparoscopia,
de ellos 53 estaban teñidos (73,6%). El 100% presentaba actividad
detectada con sonda detectora y visualizada con gammacámara
portátil. La mediana de GC por paciente fue 3 (rango 1-5). El drenaje
fue bilateral en 19 de las 22 pacientes en que se detectó GC (85,3%).

En la tabla 2 se representa el número de GC detectados tanto en
SPECT/TC como en laparoscopia por paciente, incluyendo localiza-
ción, lateralidad y tinción con azul de metileno.

Respecto a la ratio de visualización de GC con imagen planar y
SPECT/TC, es la misma para ambas técnicas. Se detectaron GC en
22/23 pacientes, por tanto en el 95,6%. Si bien, de esos 22 casos, el
drenaje fue bilateral en 20 (n = 20/22, por tanto, 90,9%).

Por cirugía se obtuvieron 5 GC ilíacos externos, uno ilíaco interno
y 3 obturatrices más  en comparación con los que se detectaron
previamente por SPECT/TC, mientras que por SPECT/TC se identi-
ficaron 3 GC parametriales más  en comparación con los obtenidos
por cirugía.

Se analizó la concordancia entre la detección de GC en SPECT/TC
y por laparoscopia en cuanto a número de GC, localización y

bilateralidad de los mismos mediante el cálculo del coeficiente
de correlación de Pearson. Con relación al número de GC, el
resultado fue r = 0,73 (p = 0,01). El coeficiente de correlación de
Pearson para evaluar la bilateralidad tuvo un valor de r = 0,83
(p = 0,01). Finalmente, al evaluar la concordancia en las distintas
localizaciones anatómicas de los GC, se obtuvo como resultado
que, en la localización obturatriz, el coeficiente de correlación de
Pearson fue de r = 0,74 (p = 0,01), en ilíaca externa fue de r = 0.84
(p = 0,01), en ilíaca interna el valor fue r = 0,77 (p = 0,01), en ilíaca
común el valor fue r = 0,76 (p = 0,01), en el territorio de drenaje
secundario paraaórtico fue de r = 0,69 (p = 0,01) y, por último, en
el territorio parametrial r = 0,46 (p = 0,02).

Tras la extirpación de los GC se comprobó con sonda acústica
y gammacámara portátil que no quedó actividad significativa resi-
dual en ninguna de las pacientes.

Seis pacientes (26,1%) tuvieron una complicación, de ellas 3 se
diagnosticaron intraoperatoriamente. Las complicaciones pudie-
ron ser debidas a la propia técnica de la BSGC, a la cirugía radical o
a la linfadenectomía pélvica. En cualquier caso, si durante la loca-
lización del GC se lesionase alguna estructura sería evidente que
la complicación debería atribuirse a ella, aunque este dato no lo
podemos concretar en el presente estudio. Una paciente tuvo una
lesión vesical intraoperatoria que fue suturada sin complicaciones y
otra una lesión del nervio obturador derecho que fue suturado con-
servando la funcionalidad nerviosa. Hubo una lesión ureteral que
requirió colocación de catéter doble J y ureteroneocistostomía de
Woodruff en un segundo tiempo. Hubo 3 complicaciones tardías:
una fístula ureterovaginal y 2 fístulas vesicovaginales.

Anatomía patológica

De los 72 GC resecados, solo hubo uno que presentó un resul-
tado diferido de micrometástasis subcapsular de 1 mm,  siendo el
estudio intraoperatorio negativo. Este ganglio presentó actividad
significativa intraoperatoria y estaba teñido. No se detectó ningún
GC con macrometástasis o con células tumorales aisladas. Hubo
un falso negativo (FN) correspondiente al caso de una paciente de
52 años con drenaje unilateral en la BSGC, hallándose un ganglio
no centinela parametrial afectado de una macrometástasis en la
linfadenectomía de validación (tabla 3).

El VPN de la BSGC en nuestro centro fue del 95,4%. Al excluir
todos aquellos casos con drenaje unilateral, nuestra tasa de falsos
negativos (TFN) fue del 0% y la S del 100% en lugar del 50%. Una  vez
incluidos todos los casos independientemente del tipo de drenaje,
la TFN descendió al 50%.

Discusión

La BSGC surgió para disminuir la morbilidad asociada a la lin-
fadenectomía pélvica en estadios iniciales del CC, conservando la
información pronóstica obtenida de ella.

La identificación del GC requiere inyectar una sustancia que
posea la capacidad de migración por los canalículos linfáticos
marcando el ganglio. Clásicamente se han utilizado 2 tipos de mar-
cadores: los colorantes vitales, como el azul de metileno, y los
radiotrazadores. La técnica mixta usando radioisótopos en combi-
nación con colorante vital tiene varias ventajas sobre el empleo de
colorantes vitales exclusivamente. Dentro de esas ventajas desta-
can, en primer lugar, una mayor tasa de detección demostrada en el
ensayo multicéntrico SENTICOL3, en el que se obtuvo una alta S para
la detección de GC bilateral (92%) y un alto VPN (98,2%). Además, la
técnica mixta localiza con precisión los GC objetivo, guía al cirujano
durante la disección y determina la posible presencia de ganglios
linfáticos residuales. La tasa de detección con azul de metileno solo
es del 84%, en comparación con el 88% del isótopo radiactivo y el
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Figura 3. Número y localización de GC resecados por laparoscopia.

97% con la técnica mixta5. En el estudio de Rob et al.6, uno de los
estudios con mayor número de casos, se informó de una S del 100% y
una tasa de detección del GC del 96% con la técnica mixta sin falsos
negativos. Roy et al.7 en 2011 presenta una serie de 211 pacien-
tes en la que observa una tasa de detección con azul de metileno
del 69,11%, con radiofármaco del 86,7% y con la combinación de
ambos del 99,1%. En un metaanálisis publicado en 2015 que incluye
67 series compuestas tanto por estudios que usan la técnica mixta,
como colorantes vitales o radiotrazadores exclusivamente, obser-
van una tasa de detección de GC global en la literatura del 89,2%4. En
nuestro estudio se ha utilizado la técnica mixta empleando 99mTc-
nanocoloide de albúmina en combinación con azul de metileno,
observando una tasa de detección alta del 95,65%, comparable con
la de otros estudios8.

El estudio SENTICOL3 presenta una tasa global de falsos negati-
vos del 8% y en pacientes con GC detectados bilateralmente una S
del 100% y 0 falsos negativos. En nuestro estudio, detectamos un FN
en las 22 pacientes en que llevamos a cabo el procedimiento com-
pleto (TFN 50%); correspondió a una paciente de 52 años con un
tumor cervical límite de 4 cm,  drenaje unilateral, con un ganglio no

centinela parametrial derecho positivo para macrometástasis con
HE. En la SPECT/TC de esta paciente se identificaron como GC uno
ilíaco externo derecho, uno paraaórtico y uno parametrial dere-
cho, mientras que en la cirugía solo se identificó uno ilíaco común
derecho. Esta paciente presentaba varios de los factores de riesgo
conocidos para el fracaso de la BSGC como son: edad avanzada,
ganglios parametriales, tumor ≥ 4 cm y drenaje unilateral9,10. En
este caso, la actitud terapéutica no hubiese variado por este FN, ya
que cumplía criterios para realizar linfadenectomía bilateral. Los
ganglios parametriales están presentes en el 2-17%11. El impacto
pronóstico de las metástasis en ganglios parametriales en ausencia
de afectación de ganglios pélvicos o paraaórticos no está escla-
recido, debido probablemente a que suelen ser extirpados en la
histerectomía radical o irradiados y a que no está claro si pueden ser
GC o no debido a su proximidad al tumor. En el estudio de Covens et
al.12, el 74% de las pacientes tenían metástasis directa a los ganglios
linfáticos pélvicos sin compromiso parametrial.

Al excluir todos aquellos casos con drenaje unilateral, nuestra
TFN es del 0% y la S sería del 100% en lugar del 50%. Esto es acorde
con lo publicado por Hauspy et al.9, que afirman que es necesaria

Tabla 2
GC detectados por SPECT/TC y laparoscopia por paciente

Paciente SPECT/TC: total GC SPECT/TC: localización
GC hemipelvis derecha

SPECT/TC: localización
GC hemipelvis
izquierda

Total GC extirpados Localización quirúrgica
GC hemipelvis derecha

Localización quirúrgica
GC hemipelvis
izquierda

1 4 1 126 4 1 122
2  5 14 124 4 14 12
3  4 2 124 5 22 124
4  6 164 124 5 164 24
5  3 4 24 4 24 12
6  4 14 24 4 14 24
7  3 1 23 3 1 23
8  3 2 22 4 22 22
9  4 14 14 1 1 0
10  3 1 12 3 1 12
11  4 12 12 4 12 12
12  2 3 6 3 13 1
13  2 2 2 3 22 2
14  2 1 2 2 1 2
15  2 1 2 4 13 22
16  2 2 2 2 1 1
17  2 2 2 3 2 22
18  3 15 1 3 15 1
19  3 13 1 3 13 1
20  2 1 1 2 1 1
21  0 0 0 0 0 0
22  2 26 0 1 2 0
23  1 3 0 1 3 0

Se incluyen localización, lateralidad y tinción con azul de metileno. En las casillas clasificadas por lateralidad, cada unidad representa un GC y el valor de dicha unidad es un
código de localización: 0 = no se localiza, 1 = obturatriz, 2 = ilíaca externa, 3 = ilíaca interna, 4 = ilíaca común, 5 = paraaórtico, 6 = parametrial. Los números en azul implican
que  el GC está teñido.

https://doi.org/10.1016/j.remn.2018.04.003
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Tabla 3
Tabla de contingencia donde se muestran los resultados de la validación

Linfadenectomía (+) Linfadenectomía
(-)

Total pacientes

GC (+) 1 (micrometástasis) 1
GC  (–) 1 (macrometástasis) 21 22
No  se identifica
GC

1 23

Un verdadero positivo, un falso negativo y 21 verdaderos negativos. Un fracaso de
la  técnica: paciente con SPECT/TC no concluyente y linfadenectomía (–). Tasa de
identificación del 95,65%.

una detección bilateral del GC para que la técnica de BSGC sea fiable
en CC, ya que el cérvix es un órgano central y, por tanto, el drenaje
linfático debe envolver ambos lados de la pelvis. La detección bila-
teral descrita en la literatura tiene una gran variabilidad, entre el
19 y el 90%, y puede ser debida a una enfermedad inflamatoria o a
cirugías previas que puedan alterar el drenaje hacia unilateral13-16.
En nuestro estudio encontramos detección bilateral en el 85,3% de
las pacientes.

El 80% de los GC resecados se localizan en las cadenas ilíacas
externas, internas y obturatrices, denominándose ganglios de dre-
naje típico o primario, que son resecados con la linfadenectomía
pélvica de manera habitual17. En nuestro estudio representaron el
81,8% del total de GC resecados. Si la técnica se validase y se hallara
drenaje unilateral en la cirugía, estaría indicada realizar la linfade-
nectomía pélvica de la hemipelvis en la que no se halla identificado
GC9.

El análisis histológico intraoperatorio de los GC tiene una gran
importancia ya que determina la actitud terapéutica intraopera-
toria. El análisis convencional con HE tiene el inconveniente de
presentar una baja S para la detección de metástasis ganglionares,
especialmente para detectar depósitos tumorales de bajo volumen
(micrometástasis y células tumorales aisladas), y además aumenta
el tiempo quirúrgico. La S del estudio histológico intraoperatorio
descrita en la literatura varía del 22,7 al 64,3%18,19. En nuestro estu-
dio encontramos una S para la biopsia intraoperatoria del 50%. Las
limitaciones del presente estudio que podrían influir en la S son la
baja prevalencia de casos con afectación ganglionar (n = 2) y, espe-
cialmente, el escaso tamaño muestral. El VPN del 95,4% concuerda
con lo publicado en la literatura3.

La ultraestadificación diferida del GC permite detectar enfer-
medad tumoral de bajo volumen. El 8,7% de nuestras pacientes
presentaron metástasis ganglionares. En el estudio de Acharya y
Jihong20 la tasa de metástasis ganglionares fue del 23,3% e inferior a
la descrita en pacientes con estadios iniciales de CC, que en algunos
estudios varía entre el 15 y el 20%8. La prevalencia de microme-
tástasis en los GC es del 4 al 15%19. En nuestro estudio, se obtuvo
un valor del 4,3%. La importancia del diagnóstico de micrometásta-
sis en el GC recae en su valor pronóstico, aunque hay pocos datos
publicados hasta el momento, todo apunta a un peor pronóstico
con mayor riesgo de recurrencia y la actitud terapéutica recomen-
dada es sustituir la cirugía radical por quimiorradioterapia21. Cibula
et al. publican en 2012 un estudio retrospectivo multicéntrico en
el que incluyen a 645 pacientes con CC en estadios iniciales, obser-
vando que las pacientes con micrometástasis en el GC presentaban
la misma  supervivencia global que aquellas con macrometástasis,
no siendo así en los casos en que el GC presenta células tumo-
rales aisladas22. En nuestro estudio solo una paciente presentó
micrometástasis en el GC tras la ultraestadificación, realizándose
tratamiento adyuvante quimiorradioterápico posterior.

Todos estos datos indican que la BSGC aumenta la S de la
detección de metástasis ganglionares en estadios iniciales del CC
respecto a la linfadenectomía completa21, con una baja TFN, siem-
pre y cuando se utilice la técnica mixta, haya detección bilateral y

sea realizada por cirujanos expertos junto con un equipo multidis-
ciplinar con curva de aprendizaje.

El uso de la gammacámara portátil intraoperatoria no está
extendido en la mayoría de hospitales con servicio de Medicina
Nuclear y es una herramienta complementaria a la sonda acústica,
que localiza ganglios que esta no detecta por profundidad, cercanía
al punto de inyección, localización anatómica inusual o caracte-
rísticas anatómicas complejas del campo quirúrgico23-25. Genera
imágenes en tiempo real, por lo que permite monitorizar el pro-
greso de la intervención in vivo/ex vivo y, en nuestro caso, permitió
demostrar que tras la extirpación de los GC no quedó actividad
significativa en ninguna de las pacientes.

La cuestión actual es si es el momento de sustituir la linfadenec-
tomía pélvica por la BSGC en la estadificación del CC en estadios
iniciales. Aún no existe suficiente evidencia científica para dejar de
realizar la linfadenectomía pélvica completa, ya que sería necesario
un gran número de pacientes para poder demostrar pequeños cam-
bios en la supervivencia global. Algunos grupos están abandonando
la práctica de la linfadenectomía pélvica sistemática en pacientes
con tumores < 2 cm,  sin ILV y con GC bilaterales negativos debido
a la baja TFN y la alta S de la BSGC. Actualmente, se está llevando a
cabo un segundo estudio multicéntrico, SENTICOL 2, que pretende
evaluar la realización de la BSGC exclusivamente vs. BSGC más  lin-
fadenectomía pélvica. Dicho estudio podrá revelar más  datos acerca
de este tema.

Conclusiones

1. La BSGC por vía laparoscópica es una técnica segura para la
detección de metástasis ganglionares en estadios iniciales del
CC, puesta de manifiesto en nuestros resultados de validación.

2. En estadios iniciales de CC la técnica mixta permite tasa de detec-
ción de GC del 95,6% y un VPN del 95,4%. La TFN es nula y la S del
100% cuando la detección es bilateral.

3. Los GC en CC se localizan con más  frecuencia en territorios de
drenaje primario (cadenas ganglionares ilíacas externas, inter-
nas y obturatrices).

4. La ultraestadificación permite detectar un porcentaje de pacien-
tes con un aumento del riesgo de recidiva y de muerte por
enfermedad, que requieren tratamiento adyuvante y serían
infradiagnosticadas por los métodos de análisis histológicos con-
vencionales.

5. Se precisa la realización de más  estudios, idealmente prospecti-
vos y con un mayor tamaño muestral, para poder determinar si
podemos obviar la realización de la linfadenectomía sistemática
en los CC en estadios iniciales.
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25.  Goñi Gironés E, Vicente García F, Serra Arbeloa P, Estébanez Estébanez C, Calvo
Benito A, Rodrigo Rincón I, et al. Evaluation of the efficacy of sentinel node detec-
tion in breast cancer: chronological course and influence of the incorporation
of  an intra-operative portable gamma camera. Rev Esp Med  Nucl Imagen Mol.
2013;32:343–9, http://dx.doi.org/10.1016/j.remn.2013.02.008.

https://doi.org/10.1016/j.remn.2018.04.003
dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2014.09.010
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2007.05.010
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2005.04.016
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2011.04.002
dx.doi.org/10.3892/mco.2013.168
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2007.02.008
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2010.01.035
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2003.11.028
dx.doi.org/10.1006/gyno.2001.6493
dx.doi.org/10.1016/S1040-8428(03)00129-X
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2004.10.034
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2003.08.024
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0210
dx.doi.org/10.1586/14737140.2013.811147
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2013.01.023
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2013.02.001
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S2253-654X(18)30019-2/sbref0230
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2008.07.017
dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2011.11.037
dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2013.02.008
dx.doi.org/10.1097/RLU.0b013e31827a278d
dx.doi.org/10.1016/j.remn.2013.02.008


CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PARA OPTAR AL GRADO ACADÉMICO DE DOCTOR EN 

MEDICINA POR LA UNIVERSIDAD CEU SAN PABLO DE MADRID 
 

“CAMBIO DE PARADIGMA: DE LA PROLONGACIÓN DE LA SUPERVIVENCIA A LA 
MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA A TRAVÉS DEL DISEÑO DE MODELOS PREDICTIVOS 

DE EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE CÉRVIX” 
Investigador Principal: Jorge Cea García 

 
Le hemos invitado a participar en este estudio porque usted actualmente cumple los criterios de 
inclusión en esta investigación y no presenta características para ser excluida. La participación 
en el estudio es voluntaria y podrá retirarse de él en cualquier momento, sin que ello suponga 
riesgo para usted respecto al seguimiento de su proceso. 
 
Propósito del estudio. El objetivo principal de la investigación es diseñar modelos predictivos 
de los efectos adversos de los diferentes tratamientos del cáncer de cérvix invasor que podrían, 
a su vez, influir en la supervivencia, y alterar la calidad de vida y sexualidad de las mujeres 
afectas. Realizaremos además una comparación con la calidad de vida y sexualidad de mujeres 
NO enfermas de cáncer de cérvix que acuden a nuestras consultas para una revisión 
ginecológica de mujer sana o por presentar patología ginecológica benigna.  
 
Procedimientos.  
Si usted acepta participar, se le solicitará rellenar brevemente una encuesta sociodemográfica y 
los siguientes instrumentos: WHOQLF-BREF, FACT-Cx v4.0 y FSFI. Si NO es usted una mujer 
afecta de cáncer de cérvix, no tendrá que rellenar el instrumento FACT-Cx v4.0.  
Le agradeceríamos que pudiera cumplimentar íntegramente y con sinceridad todos los 
cuestionarios, ya que sería muy útil para garantizar la fiabilidad del estudio. Se le requerirá repetir 
las encuestas en sucesivas visitas para valorar posibles cambios en los parámetros estudiados.  
 
Confidencialidad. Los datos derivados de este estudio serán manejados con la debida 
confidencialidad y serán usados exclusivamente con fines académicos. Los datos 
correspondientes a las encuestas cumplimentadas se eliminarán a 31 enero de 2019.  
 
Consentimiento y firmas. El doctorando Jorge Cea García, como principal investigador, o sus 
colaboradores, me han proporcionado este documento junto con la información para participar 
en este estudio; he tenido oportunidad para preguntar y ser informada, y he entendido los 
objetivos y métodos de esta investigación. Estoy de acuerdo en no recibir beneficio monetario 
por parte de la investigación ni compensación alguna por cualquier incomodidad relacionada con 
mi participación. 
 
He comprendido todo lo anterior y, por lo tanto, de manera totalmente VOLUNTARIA, YO 
_______________________________________________, con NIF Nº _______________, 
DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en esta investigación bajo las recomendaciones que 
me sean dadas por el doctorando Jorge Cea García o sus colaboradores. 
Todos mis derechos legales han sido respetados. 
 

Sevilla, a ______ de ___________________ de _______ 
 
NOMBRE DE LA PARTICIPANTE ____________________________________________ 
NIF Nº: ___________________ 
Firma: _________________________________________ 
 
Por la Universidad CEU San Pablo:  
Investigador Principal: Jorge Cea García  

NIF Nº: 28818216-K. Firma: _________________________________________ 



 

Informe Dictamen Favorable 
Proyecto Investigación Biomédica 

C.P. JCG-CCI-2018-01 - C.I.      

23 de abril de 2018 

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío 

  

 CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena – Virgen del Rocío de Sevilla 

Avda. Dr. Fedriani, 3 - Unidad de Investigación 2ª planta    Sevilla   41009   Sevilla   España 

Página 1 de 2 

 Tel. 600 162 458   Fax.    Correo electrónico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandalucia.es    

  

 

 Dr. Víctor Sánchez Margalet 
Presidente del CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío 

  
CERTIFICA 

 
  

1º. Que el CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío en su reunión del día 
22/03/2018, acta 04/2018 ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio: 
  
Título: Impacto de la modalidad terapéutica en la calidad de vida y sexualidad de pacientes afectas de cáncer de 
cérvix invasor. Evaluación de la calidad de vidad como predictor de supervivencia. 
  
Código Promotor: JCG-CCI-2018-01    Código Interno:  
Promotor: Investigador 
  
1º. Considera que  
  
- El estudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y su 
realización es pertinente. 
- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del  estudio y están 
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. 
- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensación prevista 
para los sujetos por daños que pudieran derivarse de su participación en el estudio. 
- El alcance de las compensaciones económicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos. 
- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. 

  
2º. Por lo que este CEI emite un DICTAMEN FAVORABLE.  

  
3º. Este CEI acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEI/Centros por los Investigadores: 

 
CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y 
Virgen del Rocío 

Dr. Jorge Cea García  
(Obstetricia y Ginecología) Hospital Universitario 
Virgen Macarena  

  
Lo que firmo en Sevilla, a 23 de abril de 2018 
 
Fdo:  

 
 
 
 
 
 
Dr. Víctor Sánchez Margalet 
Presidente del CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío 

 
 
 
 
 
 

SANCHEZ 
MARGALET 
VICTOR 
MANUEL - 
28691159Q

Firmado digitalmente 
por SANCHEZ 
MARGALET VICTOR 
MANUEL - 28691159Q 
Fecha: 2018.04.23 
13:57:30 +02'00'



 

Informe Dictamen Favorable 
Proyecto Investigación Biomédica 

C.P. JCG-CCI-2018-01 - C.I.      

23 de abril de 2018 

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío 

  

 CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena – Virgen del Rocío de Sevilla 

Avda. Dr. Fedriani, 3 - Unidad de Investigación 2ª planta    Sevilla   41009   Sevilla   España 

Página 2 de 2 

 Tel. 600 162 458   Fax.    Correo electrónico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandalucia.es    

  

 



Incidence and univariate models for lymphatic drainage
disorders following management for cervical cancer

Jorge Cea García1, Inmaculada Rodríguez Jiménez1, Laura Ríos-Pena2,
Francisco Márquez Mareaver3 and María del Carmen Rubio Rodríguez4,5

1Clinical Management Unit for Obstetrics and Gynecology, University Hospital Virgen Macarena, Seville, Spain
2Institute of Science and Technology, Loyola University, Seville, Spain
3Advanced Gynecological Surgery Unit in Ginemed-INSEGO, Vithas–Nisa Aljarafe Hospital, Seville, Spain
4Department of Radiation Oncology, HM University Sanchinarro Hospital, Madrid, Spain
5Department of Radiation Oncology, HM University Puerta del Sur Hospital, Madrid, Spain

Abstract

Aim: To clarify the incidence of lymphatic drainage disorders (LLD) after treatment for cervical cancer (CC)
and to establish univariate models for their occurrence.
Methods: A total of 263 eligible patients with CC were identified between 2010 and 2019. We conducted a
case–control study and divided the study population into two subsamples of 12 and 251 CC survivors based
on the presence/absence of LLD, respectively. The cumulative incidence was evaluated using the Kaplan–
Meier method. Univariate models based on Pearson correlation coefficient were used to evaluate associations
between explanatory variables and LLD.
Results: The cumulative incidence of LLD began at 3.3% after the 7-month follow-up, reaching a plateau of
21.2% between 130 and 250 months of follow-up.
We detected correlation between LLD and number of removed para-aortic lymph nodes (r = −0.39), number
of pelvic lymphadenopathies (r = 0.16), pelvic lymphadenectomy (PL) (r = 0.16), age at diagnosis of CC
(r = −0.1) and primary surgery (r = 0.1).
Conclusion: We observed a cumulative incidence of LLD of 21.2%, which is in accord with other retrospec-
tive studies. Number of removed para-aortic lymph nodes, number of pelvic lymphadenopathies, PL, age at
diagnosis of CC and primary surgery were the most influential clinical factors associated with the occurrence
of LLD in CC survivors.
Key words: cancer of the cervix, chemotherapy in gynecological cancer, radiation therapy in gynecological
cancer, research design/epidemiology and statistics, surgery in gynecological cancer.

Introduction

Lymphatic drainage disorders (LDD), which are fre-
quent complications related to the treatment for cervi-
cal cancer (CC), include lower limb lymphedema
(LLL), lymphocysts (typically asymptomatic) and
lymphatic ascites.

Lower limb lymphedema comprises of an abnormal
assimilation of protein-rich fluid from the interstitium
as a result of a damage or an obstruction of lymphatic
vessels that drain fluid from the tissues in the lower
limbs (LL), constituting late-diagnosed LLL, a chronic
and progressive pathology that causes inflammation
and fibrosis.1 Irradiation of the lymph nodes (LNs)
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can cause fibrosis of the LN and its surrounding tis-
sues, thereby obstructing normal collateral lymph
fluid flow.2

Current evaluations of the prevalence and burden
of LLL in patients with CC are unreliable due to a
requirement for extended prospective follow-up. LLL
is the most frequent symptom after CC treatment.3

The reported incidence of LLL after treatment for CC
varies significantly, with documented rates ranging
from 3.6% to 30.2%.4–6 Compared with the general
population, this risk is increased.7,8 The wide varia-
tions in reported incidence rates might be attributable
to underreporting, the absence of strict diagnostic
criteria, and/or differences in the treatment approach9

to variations in the specific evaluation method of LLL
(Common Terminology Criteria for Adverse Events,6

Criteria of the International Society of Lymphology10),
the use of subjective scores/different evaluation of
self-reported or physician-reported questionnaires,
and a wide range in follow-up times, given LLL can
appear more than 10 years after receiving treatment
for CC.4,5

Different definitions have been used to diagnose
LLL. Werngren-Elgström et al.11 had defined LLL as
a ≥ 5% increase in LL volume; Ryan et al.12 had used
patients’ reports, in which LLL was confirmed by a
lymphedema specialist; other authors have simply
defined LLL as swelling or edema.13

Lower limb lymphedema can be diagnosed using
qualitative or quantitative methods.14–16 Among the
quantitative methods, the most widely used is that of
measuring limb circumference.

Previous researches on risk factors for the develop-
ment of LLL have been scarce and have investigated
the roles of body mass index (BMI),6,9,17–22 the num-
ber of removed LNs20,21 ≥ 159 and > 2523, the extent of
LN dissection4,21,23,24 and postoperative radiation
therapy (RT),4–6,20,22,24,25 including RT to para-aortic
fields, but not boost radiation.6

With regard to other LDDs, lymphocysts and lym-
phatic ascites/lymphorrhea must be highlighted. Radi-
cal hysterectomy (RH) remains an independent risk
factor for the occurrence of symptomatic lymphocysts
(pain, compression, venous thromboembolic disease,
LLL, infection), which tend to appear earlier than
asymptomatic lymphocysts. Laparoscopy is related
with a lower rate of lymphocysts compared with lapa-
rotomy.26 According to the results of the study by
Kondo et al.,27 the incidence of lymphocysts after
lymphadenectomy in gynecological malignancies was
88% at 3 weeks and 21% at 1 year and was

significantly associated with LLL, lymphangitis, and
venous thromboembolic disease. In a prospective study
by Zikan et al.,28 performed on patients with gyneco-
logical cancer undergoing pelvic lymphadenectomy
(PL) or combined with para-aortic lymphadenectomy
(PAL), the overall incidence of lymphocysts was 20.2%,
with 5.8% being symptomatic.29 In the study by Tam
et al.,30 PL had an incidence of 44%, and Halaska
et al.14 reported a rate of 8.3% for symptomatic
lymphocysts. Lymphatic ascites is a poorly diagnosed
and infrequently reported postoperative complication,
with an incidence of 4%.31 It can occur with
lymphorrhea or abdominal distension.
Most patients who do not show any sign of cancer

recurrence stop attending healthcare appointments
after 5–10 years of follow-up. Therefore, a significant
number of cases of late-onset LLL might be missed
because of the current clinical circumstance. Under-
standing the likelihood of LDD is fundamental for
proper patient counseling, timely treatment, and
assessment of the pros and cons of treatments that
can result in LDD. To diagnose as many cases of LLL
as possible, even after post-cancer treatment follow-
up, we should identify high-risk patients. To our
knowledge, this is the first study creating a prediction
model for LDD in CC. The aims of the present study
were to ascertain the cumulative incidence of LDD
and to create univariate models for its occurrence.

Methods
Population and study groups

In total, 263 CC survivors who visited the Oncology
Gynecology Unit of our institution between 2010 and
2019 fulfilled the inclusion criteria. The entire popula-
tion was divided into 2 subsamples of 12 and 251 CC
survivors based on the presence or absence of LDDs,
respectively.

Study design

A case–control study was performed. Its protocol was
submitted and approved by the Research Ethics Com-
mittee of our institution, and an informed consent
document was obtained from each of the participants
to use their data for the investigation.

Selection and assignment of participants

The inclusion criteria were the following: histologically-
confirmed patients with CC submitted to a single ther-
apy or combinations of therapeutic modalities (surgery,
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RT, chemotherapy [ChT]). The exclusion criteria were a
personal history of other cancers and LLL attributable to
an independent pre-existing etiology. Thirty patients
were excluded.
The medical record of each patient was examined

to collect patient and disease characteristics and
detailed treatment parameters. We identified patients
with lymphocysts diagnosed by computed tomogra-
phy and with LLL, lymphorrhea, or lymphatic ascites
by their medical records, as documented by self-
reporting as well as physical examinations performed
regularly by their gynecological oncologist. In order
to prevent the development of LLL, we recommended
the routine use of elastic compression stockings dur-
ing the first year after treatment. Patients with LLL
were referred to a lymphedema specialist. For
patients who developed new-onset LLL, their medical
record was used to track its clinical course. The time
from treatment completion to onset was specifically
recorded.

Lower limb lymphedema diagnosis

The evaluation was conducted according to the stage
scale of the International Society of Lymphology.10

The LLL diagnostic protocol included qualitative
clinical methods, such as inspection, palpation and
Stemmer’s sign, as well as quantitative methods for
diagnosis (difference > 2 cm between both limbs) and
follow-up time, such as circometry and volumetry.

Variables

LDD, follow-up time (duration from treatment end to
LDD onset), age at CC diagnosis, menopausal status,
prediagnosis smoking, comorbidities, BMI, histologi-
cal type, histological grade, International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) stage, oncologi-
cal therapeutic modality (surgery, RT, ChT), surgical
approach, postoperative complications, number of
removed pelvic and para-aortic LNs, lymphadenopa-
thies at diagnosis (confirmed by positron emission
tomography-computed tomography or histology), RT
and ChT toxicity.
The sociodemographic data variables were collected

using a sociodemographic survey.

Statistical analysis

The primary endpoints of this study were to deter-
mine the incidence of LDD and their predictors. We
calculated the durations between the oncological
treatment end and the LDD onset; patients who did

not develop LDD were censored at the last follow-
up date.

Qualitative data were described using relative fre-
quencies. Continuous data were expressed using the
mean, standard deviation and range where necessary.

The Shapiro–Wilk test was used as a normality test
for quantitative variables. The normality test was not
applied when there were fewer than three records. If
the P-value was <0.05, the data were considered non-
normally distributed, and nonparametric hypothesis
tests were applied. To compare non-normally distrib-
uted qualitative and quantitative variables, the
Wilcoxon test was applied.

A univariate analysis of each variable was per-
formed using Pearson correlation coefficient. The
cumulative incidence of LDDs was calculated using
the Kaplan–Meier nonparametric estimator, which
estimates the survival function: the probability that an
individual will not develop an LDD longer than time
t; S(t) = P(T > t). The analysis was conducted using R
statistical software.32

Results

The records of the 263 patients with CC who received
oncological treatment and met the inclusion criteria
were reviewed. New-onset LDDs were observed in
12 patients; among them, four died as a consequence
of CC, with a mean survival time of
45.67 � 42.92 months.

The comparison of sociodemographic and clinical
characteristics between both the LDD-affected and
LDD-unaffected groups are presented in Table 1 and
revealed statistically significant differences (SSD).
Table 2 summarizes the details of oncological treat-
ment received by the patients with LDD. There are no
data on either the received treatment or the time of
LDD onset for one of the patients affected by LDD.
Table 3 reports the number and incidence of LDD in
relation to various oncological therapeutic modalities.

Ten (83.33%) patients with CC developed unilateral
LLL, two of them associated with lymphorrhea and
1 with lymphatic ascites. Two (16.67%) patients were
diagnosed with asymptomatic unilateral lymphocysts,
and neither of them had LLL. One of the LLL cases
developed in the context of a carcinomatous
lymphangitis.

The mean dose using pelvic three-dimensional con-
formal RT or intensity modulated RT with 6–15 MV
photons at 95% isodoses was 48 � 5.05 Gy in
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Table 1 Comparison of sociodemographic and clinic-pathologic characteristics

LDD-affected LDD-unaffected P-value†

Follow-up time from CC diagnosis (Ⱦ � SD months) 53.82 � 39.34 52.24 � 45.20
Range (months) 7–130 1–264 0.724

Age at CC diagnosis (Ⱦ � SD years old) 46.50 � 14.70 52.4 � 13.36 0.173
Menopausal status, n (%)

Premenopausal 7 (58.32) 102 (40.64) 0.545
Postmenopausal 5 (41.68) 105 (41.83)
Unknown - 44 (17.53)

Prediagnosis smoking, n (%)
No 9 (75) 123 (49) 0.277
Yes 3 (25) 87 (34.67)
Unknown - 41 (16.33)

Comorbidities, n (%)
Yes 7 (58.33) 102 (40.64) 0.555
No 5 (41.67) 104 (41.43)
Unknown - 45 (17.93)

BMI (Ⱦ � SD kg/m2), n (%) 24.43 � 5.34 27.09 � 6.34
Underweight 1 (8.33) 9 (3.59) 0.263
Normal weight 4 (33.33) 58 (23.11)
Overweight 2 (16.67) 47 (18.72)
Obesity 1 (8.33) 39 (15.54)
Unknown 4 (33.34) 98 (39.04)

Histological type, n (%)
Squamous cell carcinoma 8 (66.67) 161 (64.14) 0.922
Usual type adenocarcinoma 3 (25) 43 (17.13)
Clear cell adenocarcinoma - 2 (0.80)
Adenosquamous carcinoma - 6 (2.39)
Neuroendocrine carcinoma - 4 (1.59)
HPV-non-associated carcinoma - 2 (0.80)
Unknown 1 (8.33) 33 (13.15)

Histological grade, n (%)
Low 6 (50) 81 (32.27) 0.890
Intermediate 1 (8.33) 30 (11.95)
High 5 (41.67) 67 (26.70)
Unknown - 73 (29.08)

FIGO stage, n (%)
IA1 - 25 (9.96) 0.522
IA2 - 5 (1.99)
IB1 5 (41.68) 36 (14.34)
IB2 1 (8.33) 19 (7.57)
IIA1 1 (8.33) 3 (1.20)
IIA2 - -
IIB - 6 (2.39)
IIIA 1 (8.33) 44 (17.53)
IIIB 1 (8.33) 5 (1.99)
IIIC 3 (25) 33 (13.15)
IVA - 2 (0.80)
IVB - 13 (5.18)
Unknown - 16 (23.90)

Number of removed pelvic LNs (Ⱦ � SD) 13.29 � 5.47 11.65 � 6.59 0.418
Number of removed para-aortic LNs (Ⱦ � SD) 3 9.31 � 4.82 -
Patients with positive LNs at diagnosis (confirmed
by Positron Emission Tomography-Computed
Tomography or histology) (n)

4 64 -

†Wilcoxon Test. and BMI, body mass index; FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; HPV, human papillomavirus,
LDD, lymphatic drainage disorder; LN, lymph node; SD, standard deviation; Ⱦ, mean.
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25 fractions of 1.8–2 Gy for the LDD-unaffected group
and 45.83 � 8.01 Gy for the LDD-affected group
(Wilcoxon; P = 1). The dose for the treatment of the
para-aortic fields was 46.53 � 6.14 Gy in the LDD-
unaffected group and 50 Gy in the LDD-affected
group in 25 fractions of 1.8–2 Gy (Wilcoxon;
P = 0.094). The dose for integrated sequential boost
radiation to residual cervical tumor, parametrium and
lymphadenopathies with 6–15 MV photons was
19.42 � 5.07 Gy in the LDD-unaffected group and
20 Gy in the LDD-affected group in 10 fractions of
1.8–2 Gy (Wilcoxon; P = 0.816). We did not find SSD
for the external beam RT mean dose between the LDD-
affected and LDD-unaffected group (Wilcoxon; P = 1).
The image guided adaptive brachytherapy mean dose
was 19.37 � 7.02 Gy in the LDD-unaffected group and
17.3 Gy in the LDD-affected group in four fractions of
5.5 Gy using a Fletcher applicator. The total mean
dose to the PTV (planning target volume) was
23.24 � 11.21 Gy in the LDD-unaffected group and

50.72 � 16.10 Gy in the LDD-affected group, and SSD
were observed (Wilcoxon; P = 0.0003).

The mean dose for cisplatin-based ChT was
41.94 � 7.80 mg/m2 in the LDD-unaffected group
and 53.75 � 43.07 mg/m2 in the LDD-affected group
(Wilcoxon; P = 1).

We could not study the effect of the oncological
therapeutic modality on LDD onset due to the low
number of records for each treatment and in terms of
surgical approach. No SSD were found between
LDD-affected and -unaffected groups regarding post-
operative complications (Wilcoxon; P = 0.127). No
comparisons could be made due to the lack of records
between these groups in terms of intraoperative com-
plications and RT or ChT toxicity. There were no
cases of venous thromboembolic disease in LDD-
affected patients and only one patient with associated
venous insufficiency of the LL.

Once the correlations of the variables with the
development of LDD were determined, a modeling

Table 2 Oncological treatment for CC received by LDD-affected patients

Cases Type of LDD LLL stage + grade Primary
surgical

procedure

PL PAL Surgery
after ChRT

EBRT BT Adjuvant/
concomitant
first-line ChT

Second- or
third-line ChT

1 LLL + lymphorrhea II G2 No No No No Yes No Yes No
1 LLL I G1 No Yes Yes RH B Yes No Yes No
1 LLL I G1 No Yes Yes RH C2 Yes No No No
1 LLL I G1 No No No No Yes No Yes No
1 LLL I G1 No No No No Yes No Yes Yes
1 LLL + lymphatic ascites I G1 No No No No Yes No Yes Yes
2 LLL I G1 RH B Yes No No No No No No
1 LLL I G1 RH B Yes No No No No No No
1 Lymphocyst I G1 RH B Yes No No Yes Yes Yes No
1 Lymphocyst I G1 No Yes No RH B Yes Yes Yes No
1 LLL + lymphorrhea I G1 RH B Yes No No Yes No No No

BT, brachytherapy; ChRT, chemoradiotherapy; ChT, chemotherapy; EBRT, external beam radiation therapy; LDD, lymphatic drainage dis-
order; LLL, lower limb lymphedema; PAL, para-aortic lymphadenectomy; PL, pelvic lymphadenectomy; RH, radical hysterectomy.

Table 3 Number and incidence of LDDs in relation to various oncological therapeutic modalities

Oncological treatment n Number of LDD-affected patients Incidence (%)

Primary surgical procedure 27 3 11.11
PL and/or PAL 70 7 10.00
Primary surgical procedure and adjuvant
EBRT

13 1 7.69

Primary surgical procedure and
concomitant ChRT

27 1 3.70

Concomitant ChRT 3 0 0
Surgery after concomitant ChRT 22 2 9.09
Second- or third-line ChT 35 2 5.71

ChT, chemotherapy; ChRT, chemoradiotherapy; EBRT, external beam radiation therapy; LDD, lymphatic drainage disorder; PAL, para-
aortic lymphadenectomy; PL, pelvic lymphadenectomy.
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process was performed. Due to low number of LDDs
a Cox model could not be created; therefore, univari-
ate analyzes were performed for each model variable
separately (Table 4). We detected correlation between
LLD and number of removed para-aortic lymph
nodes (r = −0.39), number of pelvic lymphadenopa-
thies (r = 0.16), PL (r = 0.16), age at diagnosis of CC
(r = −0.1) and primary surgery (r = 0.1).

Figure 1 represents the probability of developing
LDDs over follow-up time. The mean follow-up time
was 53.82 � 37.51 months (range 7–130 months).
Some 54 observations were deleted due to missing
data. Seven (58.33%) patients had early-onset and
four (33.33%) late-onset LDD, last defined as LDD
that appears from 5 to 10 years after treatment end.
The cumulative incidence of LDD began at 3.3% after
the 7-month follow-up, when the first case of LDD
appeared, and rose sharply after the first 130 months
of follow-up, reaching a plateau of 21.2% between
130 and 250 months of follow-up (Fig. 1). All LDD
cases occurred within 130 months after treatment end.

We found a very weak positive correlation between
occurrence of LLDs and follow-up time (σ = 0.011).

Discussion

The incidence of LLL reported in the meta-analysis by
Cormier et al.,33 which included 1544 patients with
CC from 22 studies and treated by various therapeu-
tic modalities with a follow-up period of
6–118 months, was 27%. Actuarial analyzes revealed
3/5–year estimates of 27%/31% for Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events Grade ≥ 1, 6.1%/
6.6% for Grade ≥ 2 and 0.5%/0.5% for Grade ≥ 3. The
prevalence rate for Grade ≥ 1 LLL at 3 months and at
1, 3, and 5 years after the treatment end was 7%, 12%,
12% and 15% for medical evaluation and 25%, 30%,
30% and 34% for any self-reported symptom, respec-
tively, showing a constant increase over time.6 In our
investigation, the cumulative incidence of LDD was
3.3%–21.2% in the first 130 months of follow-up and
21.2% between 130 and 263 months; These numbers
were in accordance with the results of previous
researches.6,33 We observed a very weak positive cor-
relation between the follow-up duration and the
occurrence of LDD, probably due to different inter-
vals of time for seeking medical help in mild cases
throughout the follow-up; however, other studies
have found an increase in incidence as the duration of
follow-up increased.6,21 Derks et al.34 had observed no
association between the incidence of LLL and follow-
up time.
The highest incidence of LLL was recorded in

patients undergoing RT.5 However, the cross-sectional
study by Derks et al.34 showed a higher incidence of
LLL after RH compared with those patients who had
received RT. We found a very weak positive correla-
tion between external beam RT/brachytherapy
and LDDs.
Some studies found a significant increase in the

incidence of LLL in patients with gynecological cancer
treated with RT,4–6,22–25 including RT to para-aortic
fields, but not boost radiation.6 In our study, half of
the patients who developed LDD had received RT
among their treatments.
Lymphadenectomy can lead to the development of

LLL,21,23 and it is considered one of the main risk fac-
tors.6 Achouri et al.19 had investigated the complica-
tions of lymphadenectomy for gynecological
malignancies and found a rate for LLL of 23.5% in
patients with CC 8 months after surgery, regardless of

Table 4 Correlations between explanatory variables
and the occurrence of LDD

Variables Pearson correlation
coefficient

Age at CC diagnosis −0.1
Prediagnosis smoking −0.08
BMI −0.09
Comorbidities −0.04
Histological type −0.03
FIGO stage −0.04
Follow-up duration 0.05
Primary surgical procedure 0.1
PL 0.16
Number of removed pelvic LNs 0.08
Number of removed pelvic
lymphadenopathies

0.16

PAL 0.00
Number of removed para-aortic
LNs

−0.39

Number of para-aortic
lymphadenopathies

−0.09

External beam RT 0.03
BT −0.03
Adjuvant/concomitant first-line
ChT

0.03

Second- and third-line ChT 0.00

BMI, body mass index; BT, brachytherapy; CC, cervical can-
cer; ChT, chemotherapy; FIGO, International Federation of
Gynecology and Obstetrics; LN, lymph node; RT, radiation
therapy; PAL, para-aortic lymphadenectomy; PL, pelvic
lymphadenectomy.
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the number of LNs removed,4,35 the surgical proce-
dure, or the use of adjuvant RT. Other studies have
reported an association with the number of removed
LNs.9,12,21,23,36 There is evidence regarding the reduced
incidence of LLL when performing selective sentinel
LN biopsy compared with PL.37 In our study, 10% of
the patients who underwent lymphadenectomy devel-
oped LDD. Some 58% of the LDD cases corresponded
to patients who underwent lymphadenectomy. We
found a weak positive correlation between PL and
LDDs. There was a weak correlation between the
occurrence of LDD and the number of removed pelvic
LNs and a moderate negative correlation between the
occurrence of LDD and the number of removed para-
aortic LNs. RH11,12 with PL4,6,19,22 had an incidence of
20% for LLL. No SSD were found in rates of LLL
according to the radicality of hysterectomy.14 In our
study, 11.11% of the patients who underwent RH as
the only treatment for CC developed LLL, and 58% of
the LDD cases underwent RH among their treatments.
Regarding surgical approach, Ghezzi et al.26 did not
find SSD for LLL or lymphorrhea between laparoscopy
and laparotomy. We were not able to establish associa-
tions between LDD and surgical approach due to the
low number of records.
With respect to postoperative infections, few stud-

ies have investigated the sequence of events between
the onset of infection and the subsequent onset of

LLL.20,21 We could not establish comparisons due to
the lack of records between the study groups in terms
of intraoperative complications and RT or ChT toxic-
ity. There were no cases of venous thromboembolic
disease in LDD-affected patients, and only one patient
associated venous insufficiency of the LL.

Incidence rates of 12.6% to 49.1% have been
reported for LLL in patients with CC treated with sur-
gery and postoperative RT.5 Kim et al.5 had found
that 12.6% of patients undergoing radical surgery
developed LLL; however, this rate increased up to
78.7% when adding adjuvant RT. In our investigation,
7.69% of the patients who underwent primary RH
and postoperative RT and 33.33% of the patients who
received RH and RT among their treatments
had LDD.

Chemoradiotherapy is considered another risk fac-
tor for development of LLL.38 In our study, 41.67% of
LDD cases had received ChT among their treatments.

Unfortunately, we could not establish comparisons
between LDD and CC therapeutic modalities due to
the low number of records. Furthermore, there was
only one group with a single therapeutic modality
corresponding to primary radical surgery; the rest
consisted of combined treatments. The therapeutic
group with the highest incidence of LDD was that of
primary radical surgery (11.11%) and the correlation
was weak positive, and patients who underwent

Figure 1 Kaplan–Meier plot of the cumulative incidence of lymphatic drainage disorder over follow-up time after
treatment.
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surgery among their therapeutic modalities had the
highest incidence of LDD (91.67%), especially when
lymphadenectomy was associated.

Regarding the clinical characteristics, obesity
accelerates the occurrence of LLL,6,9,19,20,22 and
multiple comorbidities also constitute a risk factor9;
however, in the prospective study of Hopp et al.,35

performed on patients affected by endometrial can-
cer, the presence of comorbidities was not related
to an increased incidence of LLL. Mendivil et al.9

had also considered histological grade as a risk fac-
tor for LLL. The presence of other LDDs, such as
lymphocysts,22 also constitute risk factors for the
occurrence of LLL. We found very weak correla-
tions between prediagnosis smoking, comorbidities,
BMI and LDDs.

Hareyama et al.21 had stated that age, histological
type, FIGO stage, BMI, hysterectomy type, lym-
phocyst, lymphadenopathies, and ChT were not asso-
ciated with LLL. We found no SSD between
sociodemographic and clinical characteristics between
the LDD-affected and unaffected groups. We found
very weak correlations between histological type,
comorbidities, FIGO stage and LDDs. The correlation
between age at diagnosis of CC and LDDs was weak
negative and between pelvic lymphadenopathies and
LDDs was weak positive.

In the current investigation, the strengths were a
long follow-up period, the homogeneity of the data
from a single institution since most of previous stud-
ies had a multicenter design and collected cases of
LDDs from different gynecological cancers. The
weaknesses of the study were its retrospective
nature, the lack of enough records to establish inde-
pendent associations between therapeutic modalities
and LDDs and a low number of events for creating a
multivariate logistic regression model in order to
identify patients at risk for LDD undergoing treat-
ment for CC. In spite of this fact, we were able to
detect correlations between some clinical and thera-
peutic explanatory variables and the occurrence
of LDD.

We observed an overall incidence of LDD in accord
with other retrospective studies. As LDDs reduce
patients’ quality of life23,34,39,40 and CC affects rela-
tively young women with a high life expectancy, espe-
cially in early FIGO stages, future studies with a
higher sample size are needed to explore whether pro-
viding less invasive diagnostic surgical procedures or
noninvasive assessment, less aggressive RT, an inten-
sive therapeutic strategy, and active rehabilitation for

high-risk patients might help attenuate the incidence of
this morbid condition.
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None declared.
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Treatment and Impact of Cervical-Cancer-Related
Lymphatic Disorders on Quality of Life
and Sexuality Compared with Controls
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Abstract

Background: Lymphatic disorders are frequent complications related to treatment for cervical cancer (CC). The
aims of the study are to evaluate the impact of lymphatic disorders on quality of life (QOL) and sexuality in CC
survivors after the completion of oncological treatment and to compare them with controls.
Methods and Results: An ambispective cohort study was performed by using the Functional Assessment
Cancer Therapy (FACT)-Cervix (Cx) fourth version, the World Health Organization Quality of Life-Brief
Version (WHOQOL-BREF), and the Female Sexual Function Index (FSFI). Twelve patients affected by
lymphatic disorders comprised the study group, 251 comprised the CC control group, and 185 comprised the
non-CC control group. Regarding QOL, there were no statistically significant differences between the lymphatic
disorder-unaffected and non-CC control groups, except in the WHOQOL-BREF environment domain. A weak
positive correlation between lymphatic disorder and FACT-Cx additional concerns (r = 0.135) was observed.
Regarding sexuality, a weak negative correlation was detected between lymphatic disorders and FSFI sexual
satisfaction (r = -0.200) and a weak positive correlation was observed between lymphatic disorders and FSFI
dyspareunia (r = 0.148). We did not observe statistically significant differences in QOL satisfaction between the
lymphatic disorder-affected and non-CC control groups. Symptomatic controls reported significantly higher
physical health scores than the lymphatic disorder-affected group ( p < 0.05). Regarding the psychological
domain, the asymptomatic controls obtained significantly higher scores than the lymphatic disorder-affected
group ( p = 0.003).
Conclusions: Lymphatic disorders notably influenced the QOL of CC survivors compared with the non-CC
control groups. Lymphatic disorders had a significant negative impact on physical and psychological health.
Sexuality was scarcely affected by lymphatic disorders.

Keywords: carcinoma, lymphatic diseases, lymphedema, quality of life, self-report, surveys and questionnaires

Introduction

Lymphatic disorders, which are frequent complications
related to treatment for cervical cancer (CC), include

lower limb lymphedema, lymphocysts (typically asymptom-
atic), and lymphatic ascites.

Current estimates of the prevalence and burden of lym-
phedema in patients with CC are unreliable due to a re-
quirement for extended prospective follow-up.

Lymphedema is the most common symptom after CC
treatment.1 The reported incidence of lymphedema after
treatment for CC fluctuates dramatically, with documented
rates ranging from 3.6% to 30.2%.2–4 Compared with the
general population, this risk is increased.5–7 The marked
variations in reported incidence rates might be attributable to
underreporting, the absence of strict diagnostic criteria, dif-
ferences in the treatment approach,8 variations in the specific
lymphedema evaluation method (Common Terminology
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3Institute of Science and Technology of the Loyola University, Dos Hermanas, Spain.
4Department of Radiation Oncology, HM University Sanchinarro Hospital, Madrid, Spain.
5HM University Puerta del Sur Hospital, Móstoles, Madrid, Spain.
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Criteria for Adverse Events,4,9 Criteria of the International
Society of Lymphology),10 the use of subjective scores/
different evaluations of self-reported or physician-reported
questionnaires, and a wide range of follow-up times,11 given
that lymphedema can appear more than 10 years after receiving
treatment for CC2,3 (defined as late-onset lymphedema).

Most patients who do not exhibit any evidence of cancer
recurrence stop visiting health care institutions after 5–10
years of follow-up. Therefore, a substantial number of cases
of late-onset lymphedema might be missed due to their cur-
rent clinical situation.

Various definitions have been used to diagnose lymphe-
dema. Werngren-Elgström et al.12 had defined lymphedema
as a ‡ 5% increase in lower limb volume. Ryan et al.13 had
used patients’ reports, in which lymphedema was confirmed
by a lymphedema specialist; other authors have simply
defined lymphedema as swelling or edema.14

Lymphedema can be diagnosed by using qualitative or
quantitative methods.15–18 Among the quantitative methods, the
most widely used is that of limb circumference measurement.

Regarding other lymphatic disorders, lymphocysts and
lymphatic ascites/lymphorrhea must be highlighted. Symp-
tomatic lymphocysts (pain, compression, venous thrombo-
embolic disease, lymphedema, infection) tend to develop
earlier than asymptomatic lymphocysts. According to the
results of the study by Kondo et al.,19 the incidence of lym-
phocysts after lymphadenectomy in gynecological malig-
nancies was 88% at 3 weeks and 21% at 1 year, and it was
significantly associated with lymphedema, lymphangitis, and
venous thromboembolic disease. In a prospective study
by Zikan et al.,20 performed on patients with gynecological
cancer undergoing pelvic lymphadenectomy or combined
with para-aortic lymphadenectomy, the overall incidence of
lymphocysts was 20.2%; 5.8% were symptomatic.21 In the
study by Tam et al.,22 pelvic lymphadenectomy had an in-
cidence of 44%, and Halaska et al.15 had reported a rate of
8.3% for symptomatic lymphocysts.

Lymphatic ascites is a poorly diagnosed and infrequently
reported postoperative complication, with an incidence of
4%. It can occur with lymphorrhea or abdominal distension.

The physical effects of lymphedema include heaviness
and discomfort,23 pain,23,24 skin tightness,23 infections,25 and
female sexual dysfunction.6,26 These symptoms can worsen
over time.

External compression, manual lymphatic drainage, and
complex decongestive physiotherapy (CDP)27,28 are the
mainstays of the treatment for lymphedema.16,17,29,30 The
CDP consists of postural measures in the immediate post-
operative period, personal hygiene, and self-care measures,
as well as kinesitherapy, manual lymphatic drainage, low-
elastic or elastic multilayer bandages, intermittent pneumatic
compression,31 and maintenance compression with elastic
stockings. The duration of the lymphedema, age, or the
number of CDP sessions does not influence the response to
treatment, with percent excess volume being the only pre-
dictive factor of therapeutic response.28 Routine use of elastic
compression stockings during the first year after treatment,
while developing collateral lymphatic drainage pathways,
might reduce the incidence of long-term complications.16,32

Most patients affected by lymphedema can be managed
with conservative therapy, and for those with refractory
symptoms, the therapeutic alternative is surgery.16,17,29,30

Surgery for lymphedema includes procedures to remove
fibrosclerotic connective tissue, microsurgical lymphatic
reconstruction and grafting, and lymphatic-venous anasto-
moses33–36; however, no rigorous data have consistently
supported the use of any of these surgical modalities.31 The
addition of psychoeducational interventions, including sup-
portive group therapy, to the treatment for lymphedema
physical symptoms might be useful for achieving a greater
acceptance of preventive strategies, to reduce the social iso-
lation experienced for years by these patients,37 and to pro-
vide more effective coping skills.38

Symptomatic lymphocysts can be managed initially by per-
cutaneous drainage,39 with or without instillation of sclerosing
agents.40 If this treatment fails, surgical resection is used.41,42

Lymphatic ascites can significantly prolong postoperative
recovery, causing discomfort to patients.43 This morbid
condition usually resolves spontaneously; however, conser-
vative treatment without sequelae or invasive methods44,45

can also be applied.
Most studies on lymphedema in CC survivors are retro-

spective. Due to its chronic and incurable nature, lymphedema
causes problems in CC survivors in terms of the ability to
perform activities of daily living, in addition to aesthetic de-
fects46 and psychological consequences in terms of anxiety and
depression24,42,47; consequently, patients affected by lymphe-
dema experience a reduction in their quality of life (QOL).48–51

Specific questionnaires, such as the Lymphoedema Function-
ing, Disability, and Health Questionnaire for Lower Limb
Lymphoedema,52 have been developed to assess the impact of
lymphedema on physical, mental, and social skills levels.

Some studies have reported that lymphedema is one of
the most disabling sequelae of treatment for CC,1,12,53,54 re-
quiring more health care resource consumption1; however, a
few patients affected by lymphedema seek help from health
professionals.25,55 In addition, the impact of lymphedema has
been underestimated by health care providers.56

CC is frequent in relatively young women who have a high
life expectancy, especially in early FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) stages; therefore,
it is particularly important to consider, using prospective
studies, the adverse effects derived from treatment that could
negatively influence the QOL of these patients. Although
lymphedema is a common condition after pelvic cancer
treatment, a few studies have evaluated its effect on QOL,
sleep, sexuality, and activities of daily living among gyne-
cologic cancer survivors and, specifically, on CC survivors;
therefore, the aims of this study were to investigate the
impact of lymphatic disorders on QOL and sexuality of CC
survivors and to compare them with controls.

Materials and Methods

Population and study groups

In total, 263 CC survivors who visited the Oncology
Gynecology Unit of the University Hospital Virgen Macar-
ena (Seville, Spain) between 2010 and 2019 fulfilled the
inclusion criteria. The entire population was divided into
2 subsamples of 12 (study group) and 251 CC survivors
(CC control group) based on the presence or absence of
lymphatic disorders, respectively. We also selected a second
control group composed of women from General Gynecol-
ogy Outpatient Clinics in the same health area who were
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attended between March 2017 and March 2018. Of the 185
total women, 46 were healthy, and 26 and 113 were affected
by an asymptomatic and symptomatic benign gynecological
disease, respectively.

Study design

Both an ambispective cohort study and case–control study
were performed. Their protocols were submitted and approved
by the Research Ethics Committee of University Hospitals
Virgen Macarena and Virgen del Rocı́o and were in accordance
with the Helsinki Declaration of 1975. An informed consent
document was obtained from each of the participants to use
their data for the investigation. The authors did not receive any
specific funding for performing this research.

Selection and assignment of participants

The inclusion criteria for the study group were as follows:
histologically confirmed patients with CC submitted to a
single therapy or combinations of therapeutic modalities
(surgery, radiation therapy [RT], chemotherapy [ChT]). The
exclusion criteria were a personal history of other cancers
and lymphedema attributable to an independent pre-existing
etiology. Thirty patients were excluded.

In the selection of the control group, simple randomization
methods were used. The exclusion criteria were current
pregnancy, severe nongynecological medical disease, current
or personal history of neoplasm, psychiatric disorders, hys-
terectomy, and iatrogenic menopause.

The medical record of each patient was examined to collect
patient and disease characteristics and detailed treatment pa-
rameters. We identified patients with lymphocysts diagnosed
by computed tomography and patients with lymphedema,
lymphorrhea, or lymphatic ascites by their medical records, as
documented by self-reporting as well as clinically by their
gynecological oncologist. It is standard practice in our gyne-
cologic oncology unit to ask all patients who have received
treatment for CC whether they have perceived new lower limb
swelling. Patients with lymphedema were referred to a lym-
phedema specialist. For patients who developed new-onset
lymphedema, the medical record was used to track its clinical
course. Thus, 12 patients were verified to have lymphatic
disorders, whereas the remaining 251 patients did not.

Lower limb lymphedema diagnosis

The evaluation was conducted according to the stage scale
of the International Society of Lymphology.10 Stage 0 refers
to a latent or subclinical condition in which swelling is not yet
evident despite subjective symptoms. Stage I represents an
early accumulation of fluid that is relatively high in protein
content, which subsides with limb elevation. Stage II signifies
a situation in which limb elevation alone rarely reduces tissue
swelling, and where pitting is manifest. Stage III encom-
passes lymphostatic elephantiasis, in which pitting can be
absent and trophic skin changes such as acanthosis, further
deposition of fat, fibrosis, and warty overgrowths develop.
Severity is based on percentage differences in volume, which
are assessed as mild (<20% increase), moderate (20%–40%
increase), or severe (>40% increase).

The lymphedema diagnostic protocol included qualita-
tive clinical methods, such as inspection, palpation, and

Stemmer’s sign, as well as quantitative methods for diagnosis
(difference >2 cm between both limbs) and follow-up time,
such as circometry and volumetry.

Lower limb lymphedema treatment

Preventative methods against lymphedema include skin
care, manual lymphatic massage, compression bandages, and
moderate exercise.

The treatment protocol for the acute phase of lymphedema
consisted of CDP by using manual lymphatic drainage (stage
I: 15 – 2 sessions/month; stage II: 20 – 5 sessions/month; and
stage III: 30 – 10 sessions/month) and night compression
stockings in stage I for 12 hours and in stage ‡II for 24 hours.
Medical revisions took place at 2 and 6 months after initial
treatment to check elastic bandages, to perform circometry,
and to rule out complications. Maintenance treatment con-
sisted of postural and hygienic-dietary measures, kinesi-
therapy, and occasionally bandages and manual lymphatic
drainage.

Variables

Variables included lymphatic disorder follow-up time
(duration from treatment end to lymphatic disorder onset:
1 = 3–6 months; 2 = 6–12 months; 3 = 12–24 months; 4 = 24–
60 months; 5 = >60 months), age at CC diagnosis, marital
status, occupation, menopausal status, prediagnosis smoking,
comorbidities, body mass index, histological type, histolog-
ical grade, FIGO stage, oncological therapeutic modality
(surgery, RT, ChT), surgical approach, postoperative com-
plications, RT and ChT toxicity, World Health Organization
Quality of Life-Brief Version (WHOQOL-BREF), Func-
tional Assessment Cancer Therapy (FACT)-Cervix (Cx)
questionnaire fourth version, sexual activity, Female Sexual
Function Index (FSFI), and psychiatric disorders.

Questionnaires

The sociodemographic data variables were collected by a
sociodemographic survey.57 The generic WHOQOL-BREF
questionnaire58–60 and the disease-specific FACT-Cx ques-
tionnaire61,62 fourth version were conducted in a face-to-face
manner. Patients with CC were asked to answer the items
in both questionnaires, whereas the controls only had to
complete the WHOQOL-BREF questionnaire.

The 27-item FACT-Cx questionnaire is a multidimen-
sional, generic, and disease-specific questionnaire that
includes the FACT-G questionnaire as well as a subscale of
specific additional concerns about CC. The subdomains are
combined to create the FACT-Cx score, with a Cronbach’s a
coefficient of 0.92. The higher the score obtained in the
questionnaire, the better the QOL.

FSFI is the most widely used instrument for measuring
female sexual dysfunction, with an excellent initial reliabil-
ity for total score (Cronbach’s a = 0.97) and subscales
(Cronbach’s a = 0.89–0.96).63–66 It has been specifically
validated in patients with CC.65,67

Statistical analysis

The primary endpoints of this study were the impact of
lymphatic disorders on QOL and sexuality in patients with
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CC and to compare them with controls. We calculated the
duration between the oncological treatment end and the lym-
phatic disorders onset. The cumulative incidence of lym-
phatic disorders was calculated by using the Kaplan–Meier
nonparametric estimator, which estimates the survival func-
tion: the probability that an individual will not develop a
lymphatic disorder longer than time t.

Qualitative data were described by using relative fre-
quencies. Continuous data were expressed using the mean,
standard deviation, and range where necessary.

The Shapiro–Wilk test was used as a normality test for
quantitative variables. The normality test was not applied
when there were fewer than three records. If the p-value was
<0.05, the data were considered non-normally distributed,
and nonparametric hypothesis tests were applied. To com-
pare non-normally distributed qualitative and quantitative
variables, the Wilcoxon test was applied. To compare
normally distributed qualitative and quantitative variables,
Student’s t-test was employed.

For statistical hypothesis testing, p-values and 95% con-
fidence intervals were calculated after controlling simulta-
neously for potential confounders. The limit of statistical
significance was defined as a p-value of 0.05; two-sided
tests were used in all calculations. Spearman’s correlations
were performed to determine associations. The analysis was
conducted by using R statistical software (R Core Team,
2017).68

Results

Incidence of lymphatic disorders

The records of the 263 patients with CC who received
oncological treatment and met the inclusion criteria were
reviewed. New-onset lymphatic disorders were observed in
12 patients. Ten (83.33%) patients with CC developed uni-
lateral lymphedema, 2 of them associated with lymphorrhea
and 1 with lymphatic ascites. Two (16.67%) patients were di-
agnosed with asymptomatic unilateral lymphocysts, and
neither of them had lymphedema. One of the lymphedema
cases developed in the context of a carcinomatous lym-
phangitis. Among the patients affected by lymphatic disor-
ders, four died as a consequence of CC, with a mean survival
time of 45.67 – 42.92 months. The mean follow-up time was
53.82 – 37.51 months (range 7–130 months). Some 54 ob-
servations were deleted due to missing data. Some 7
(58.33%) patients had early-onset disorders and 4 (33.33%)
had late-onset lymphatic disorders, defined as lymphatic
disorders that appear from 5 to 10 years after treatment end.
The cumulative incidence of lymphatic disorders began at
3.3% after the 7-month follow-up, when the first case of
lymphatic disorders appeared, and rose sharply after the first
130 months of follow-up, to reach a plateau of 21.2%
between 130 and 250 months of follow-up (Fig. 1). All
lymphatic disorders cases occurred within 130 months after
treatment end.

FIG. 1. Probability of developing lymphatic disorders over follow-up time.
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Comparison between affected and unaffected groups
by lymphatic disorders and controls in terms
of sociodemographic and clinical variables

The comparison of sociodemographic and clinical char-
acteristics between both the lymphatic disorder-affected
and -unaffected groups is presented in Table 1, revealing no
statistically significant differences (Wilcoxon, p > 0.05).
Statistically significant differences were observed between
the lymphatic disorder-affected group and the symptomatic
control group for menopausal (Wilcoxon, p = 0.022) and

marital status (Wilcoxon, p = 0.043). There were no statisti-
cally significant differences for occupation between the
lymphatic disorder-affected and -unaffected groups (Wil-
coxon, p = 0.457) and when comparing the lymphatic
disorder-affected group with the healthy (Wilcoxon,
p = 0.244), the asymptomatic (Wilcoxon, p = 0.219), and the
symptomatic controls (Wilcoxon, p = 0.178).

Table 2 summarizes the details of oncological treatment
received by patients with lymphatic disorders. There were no
data on either the received treatment or the time of lymphatic
disorders onset for one of the patients affected by lymphatic

Table 1. Comparison of Sociodemographic and Clinical Characteristics

Variables

Groups

Lymphatic
disorder-affected

Lymphatic
disorder-unaffected

Healthy
controls

Asymptomatic
controls

Symptomatic
controls

n = 12 n = 251 n = 46 n = 26 n = 113

Follow-up time ( – SD months) 53.82 – 39.34 52.24 – 45.20
Range (months) 7–130 1–264 NA NA NA

p 0.724*

Age ( – SD years old) 46.50 – 14.70 52.4 – 13.36 42.67 – 8.75 43.54 – 10.04 40.33 – 11.44
p 0.173* 0.404** 0.536** 0.183**

Menopausal status, n (%)
Premenopausal 7 (58.32) 102 (40.64) 37 (80.43) 18 (69.23) 96 (84.96)
Postmenopausal 5 (41.68) 105 (41.83) 9 (19.57) 8 (30.77) 17 (15.04)
Unknown — 44 (17.53) — — —
p 0.545* 0.117** 0.529** 0.022**

Prediagnosis smoking, n (%)
No 9 (75) 123 (49)
Yes 3 (25) 87 (34.67) NA NA NA
Unknown — 41 (16.33)
p 0.277*

Comorbidities, n (%)
Yes 7 (58.33) 102 (40.64)
No 5 (41.67) 104 (41.43) 0 0 0
Unknown — 45 (17.93)
p 0.555*

Body mass index ( – SD), kg/m2 24.43 – 5.34 27.09 – 6.34
Underweight, n (%) 1 (8.33) 9 (3.59)
Normal weight, n (%) 4 (33.33) 58 (23.11) 46 26 113
Overweight, n (%) 2 (16.67) 47 (18.72) 100 100 100
Obesity, n (%) 1 (8.33) 39 (15.54)
Unknown, n (%) 4 (33.34) 98 (39.04)
p 0.263*

FIGO stage
IA1 — 25 (9.96)
IA2 — 5 (1.99)
IB1 5 (41.68) 36 (14.34)
IB2 1 (8.33) 19 (7.57)
IIA1 1 (8.33) 3 (1.20)
IIA2 — —
IIB — 6 (2.39) NA NA NA
IIIA 1 (8.33) 44 (17.53)
IIIB 1 (8.33) 5 (1.99)
IIIC 3 (25) 33 (13.15)
IVA — 2 (0.80)
IVB — 13 (5.18)
Unknown — 16 (23.90)
p 0.522*

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; NA, not applicable; SD, standard deviation; , mean.
*Wilcoxon test.
**Student’s t-test.
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disorders. Table 3 reports the number and incidence of
lymphatic disorders in relation to various oncological thera-
peutic modalities.

No statistically significant differences were found between
the lymphatic disorder-affected and -unaffected groups re-
garding postoperative complications (Wilcoxon, p = 0.127).
No comparisons between these groups in terms of in-
traoperative complications and RT or ChT toxicity could be
made due to a lack of records. There were no cases of venous
thromboembolic disease in the lymphatic disorder-affected
patients, and only 1 patient had associated venous insuffi-
ciency of the lower limbs.

Treatment of lymphatic disorders

A total of 4 (33.33%) of the 12 patients with CC affected
by lymphatic disorders received treatment for their morbid
condition. One (8.33%) patient had stage II-grade 2 lym-
phedema, developing cellulitis and onychomycosis, and the
rest had stage I-grade 1 lymphedema. The stage II-grade 2
lymphedema was treated with CDP after failing to re-
spond to tight compression elastic stockings. Two patients, 1
with stage I-grade 1 lymphedema and 1 with stage I-grade 1
lymphedema associated with venous insufficiency, re-
ceived treatment with mild compression stockings, postural

Table 2. Oncological Treatment for Cervical Cancer Received by Lymphatic Disorder-Affected Patients

Cases Type of lymphatic disorders Oncological treatments
Lymphedema
stage+grade

1 Lymphedema+lymphorrhea External beam RT
Adjuvant/concurrent first-line ChT

II+G2

1 Lymphedema Radical hysterectomy type
B after chemoradiotherapy
Pelvic and para-aortic lymphadenectomy

I+G1

1 Lymphedema Radical hysterectomy type C2 after chemoradiotherapy
External beam RT
Pelvic and para-aortic lymphadenectomy

I+G1

1 Lymphedema External beam RT
Adjuvant/concurrent first-line ChT

I+G1

1 Lymphedema External beam RT
Adjuvant/concurrent first-line ChT
Second–third-line ChT

I+G1

1 Lymphedema+lymphatic
ascites

External beam RT
Adjuvant/concurrent first-line ChT
Second- or third-line ChT

I+G1

2 Lymphedema Primary radical hysterectomy type B
Pelvic lymphadenectomy

I+G1

1 Lymphedema Primary radical hysterectomy type B
Pelvic lymphadenectomy

I+G1

1 Lymphocyst Primary radical hysterectomy type B
Pelvic lymphadenectomy
External beam RT
Brachytherapy
Adjuvant/concurrent first-line ChT

I+G1

1 Lymphocyst Radical hysterectomy type B after chemoradiotherapy
External beam RT
Pelvic lymphadenectomy
Brachytherapy
Adjuvant/concurrent first-line ChT

I+G1

1 Lymphedema+lymphorrhea Primary radical hysterectomy type B
Pelvic lymphadenectomy
External beam RT

I+G1

ChT, chemotherapy; RT, radiation therapy.

Table 3. Number and Incidence of Lymphatic Disorders in Relation

to Various Oncological Therapeutic Modalities

Oncological treatment N
No. of lymphatic

disorder-affected patients Incidence (%)

Primary surgical procedure 27 3 11.11
Pelvic and/or para-aortic lymphadenectomy 70 7 10.00
Primary surgical procedure and adjuvant external beam RT 13 1 7.69
Primary surgical procedure and concurrent chemoradiotherapy 27 1 3.70
Concurrent chemoradiotherapy 3 0 0
Surgery after concurrent chemoradiotherapy 22 2 9.09
Second- or third-line ChT 35 2 5.71

6 CEA GARCÍA ET AL.
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measures, dermatological care, pressotherapy, and active
kinesitherapy, improving their disease. None of the lym-
phocysts were treated because they were asymptomatic.

Comparison between affected and unaffected groups
by lymphatic disorders and controls in terms of QOL

With regard to QOL, we calculated participation frequency
for the disease-specific FACT-Cx questionnaire and com-
pared QOL between the lymphatic disorder-affected and
-unaffected groups over the follow-up since oncological
treatment end (Table 4), and no statistically significant dif-
ferences were observed. Some 50% of the study group and
43.97% of the CC controls completed the phase I question-
naire at minimum. We did not observe a correlation between
FACT-Cx domains and lymphatic disorders, except for a
weak positive correlation for FACT-Cx total score (r = 0.106)
and FACT-Cx additional concerns (r = 0.135). Using items
B4 and C7 of the FACT-Cx additional concerns domain, no
statistically significant differences were found between the
lymphatic disorder-affected and -unaffected groups for body
image at the 3–6-month (Wilcoxon, p = 0.669), 6–12-month
(Wilcoxon, p = 0.891), or 12–24-month (Wilcoxon, p = 0.824)
follow-up. No comparisons could be made at the next follow-
up intervals due to a lack of records.

The occurrence of psychiatric disorders (depression/
anxiety) was also evaluated, and no statistically significant

differences were observed between the lymphatic disorder-
affected and -unaffected groups (Wilcoxon, p = 0.719), with
practically no correlation between lymphatic disorders and
psychiatric disorders (r = -0.030).

We then compared QOL satisfaction and QOL domains be-
tween the lymphatic disorder-affected group and control groups
from our General Gynecology Outpatient Clinics over follow-
up, by using the WHOQOL-BREF questionnaire (Tables 5 and
6, respectively). We did not observe statistically significant
differences for QOL satisfaction (Wilcoxon, p > 0.05).

Regarding physical health, the score was significantly
higher in the healthy controls than in the lymphatic disorder-
affected group at the 3–6-month (Wilcoxon, mean 66.93 vs.
52.17; p = 0.046) and 6–12-month (Wilcoxon, mean 66.93 vs.
44.00; p = 0.015) follow-up. The physical health score was
also significantly higher in the asymptomatic controls than in
the lymphatic disorder-affected group at the 3–6-month
(Wilcoxon, mean 72.42 vs. 52.17; p = 0.023) and 6–12-month
(Student’s t; mean 70.35 vs. 44.00; p = 0.016) follow-up. The
symptomatic controls reported significantly higher physical
health scores than the lymphatic disorder-affected group at
the 6–12-month follow-up (Wilcoxon, mean 65.70 vs. 44.00;
p = 0.013), and there were borderline statistically significant
differences at the 3–6-month follow-up (Wilcoxon, mean
65.98 vs. 52.17; p = 0.058).

With regard to the psychological domain, the asymptomatic
controls obtained significantly higher scores than the lymphatic

Table 4. Participation Frequency and FACT-Cx Total Score in Lymphatic

Disorder-Affected and Unaffected Groups Over Follow-Up Time

Follow-up
questionnairesa

Absolute
questionnaire
response ratio
and frequency
in lymphatic

disorder-affected
group

Total score
FACT-Cx
( – SD) in
lymphatic

disorder-affected
group

Absolute
questionnaire
response ratio

and frequency in
lymphatic

disorder-unaffected
group

Total score
FACT-Cx ( – SD)

in lymphatic
disorder-unaffected

group

Total score
FACT-Cx lymphatic

disorder-affected
group vs. lymphatic
disorder-unaffected
group (Wilcoxon;

p-value)

1 6/12 (50%) 81.50 – 16.53 102/251 (40.63%) 72.11 – 21.17 0.249
2 5/12 (41.67%) 80.00 – 12.00 67/251 (26.69%) 69.6 – 20.76 0.298
3 3/12 (25%) 84.33 – 12.66 27/251 (10.76%) 67.48 – 25.32 0.177
4 0/12 — 6/251 (2.39%) 70.67 – 10.46 —
5 0/12 — 2/251 (0.8%) 61.00 – 26.87 —

a1 = 3–6 months; 2 = 6–12 months; 3 = 12–24 months; 4 = 24–60 months; 5 = >60 months.
Cx, cervix; FACT, Functional Assessment Cancer Therapy.

Table 5. Comparison of WHOQOL-BREF QOL Satisfaction Domain Between Lymphatic Disorder-Affected

Group and Controls from General Gynecology Outpatient Clinics over Follow-Up Time

Follow-
up
timea

WHOQOL-
BREF QOL
satisfaction

( – SD)
lymphatic
disorder-
affected
group

WHOQOL-
BREF QOL
satisfaction

( – SD)
healthy
controls

Lymphatic
disorder-
affected

group vs.
healthy
controls

(Wilcoxon;
p-value)

WHOQOL-
BREF QOL
satisfaction

( – SD)
asymptomatic

controls

Lymphatic
disorder-
affected

group vs.
asymptomatic

controls
(Wilcoxon;

p-value)

WHOQOL-
BREF QOL
satisfaction

( – SD)
symptomatic

controls

Lymphatic
disorder-
affected

group vs.
symptomatic

controls
(Wilcoxon;

p-value)

1 3.17 – 1.47 3.39 – 0.68 0.876 3.62 – 0.80 0.573 3.41 – 0.78 0.804
2 3.20 – 1.10 — 0.862 — 0.529 — 0.785
3 3.00 – 1.00 0.447 — — 0.299 — 0.425

a1 = 3–6 months; 2 = 6–12 months; 3 = 12–24 months.
QOL, quality of life; WHOQOL-BREF, World Health Organization quality of life-Brief Version.
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disorder-affected group at the 6–12-month follow-up (Stu-
dent’s t, 70.35 vs. 56.00; p = 0.003), and there were borderline
statistically significant differences at the 3–6-month follow-up
(Wilcoxon; mean 65.70 vs. 56.00; p = 0.058). There were no
statistically significant differences between the lym-
phatic disorder-unaffected group and the healthy, asymptom-
atic, and symptomatic controls in terms of physical
health (Wilcoxon, p-values in Table 6), psychological domain
(Wilcoxon, p-values in Table 6), or social relationships (Wil-
coxon, p-values in Table 6). On the contrary, healthy, asymp-
tomatic, and symptomatic controls had significantly higher
scores than the lymphatic disorder-unaffected group in the
environment domain (Wilcoxon, p = 0.000; Wilcoxon,
p = 0.000; Wilcoxon, p = 0.000, respectively).

Comparison between affected and unaffected groups
by lymphatic disorders and controls in terms of female
sexual function

Regarding sexuality, there were no statistically significant
differences for sexual activity between patients with CC
who were affected and unaffected by lymphatic disorders
(Wilcoxon, p = 0.749). No statistically significant differences
were detected for FSFI dyspareunia at the 3–6-month
(Wilcoxon, p = 0.205), 6–12-month (Wilcoxon, p = 0.288), or
12–24-month (Student’s t, p = 0.642) follow-up. No com-
parisons could be made at the next follow-up intervals due
to a lack of records.

For the FSFI sexual desire domain, no statistically signif-
icant differences were found at the 3–6-month (Wilcoxon,
p = 0.423), 6–12-month (Wilcoxon; p = 0.229), or 12–24-
month (Wilcoxon, p = 0.187) follow-up. A weak negative
correlation was detected between lymphatic disorders and the
FSFI sexual satisfaction domain (r = -0.200), and a weak
positive correlation was observed between lymphatic disor-
ders and the FSFI dyspareunia domain (r = 0.148).

Statistically significant differences were found between the
lymphatic disorder-unaffected group and the healthy, the
asymptomatic, and the symptomatic controls in terms of FSFI
total score (Wilcoxon, p = 0.000; Wilcoxon, p = 0.000; Wilcox-
on, p = 0.000), FSFI sexual desire (Wilcoxon, p = 0.000; Wil-
coxon, p = 0.000; Wilcoxon, p = 0.000), and FSFI lubrication
domains (only with symptomatic controls; Wilcoxon, p = 0.048),
but not for the FSFI sexual satisfaction domain (Wilcoxon,
p = 0.906; Wilcoxon, p = 0.800; Wilcoxon, p = 0.587).

We did not find statistically significant differences for the
FSFI sexual arousal domain (Wilcoxon, p = 0.332; Wilcoxon,
p = 0.575); however, compared with symptomatic controls,
there were borderline statistically significant differences
(Wilcoxon, p = 0.057). No statistically significant differences
were identified for the FSFI lubrication domain in healthy
and asymptomatic controls (Wilcoxon, p = 0.735; Wilcoxon,
p = 0.991) or for the FSFI orgasm domain (Wilcoxon,
p = 0.876; Wilcoxon, p = 0.883; Wilcoxon, p = 0.823).

Discussion

In this study, we evaluated the impact of lymphatic disorder
on QOL in CC survivors after oncological treatment. The in-
cidence of lymphedema reported in the meta-analysis by
Cormier et al.,69 which included 1544 patients with CC from
22 studies treated by various therapeutic modalities, with a
follow-up period of 6–118 months, was 27%. Actuarial ana-

lyses revealed 3-/5-year estimates of 27%/31% for Common
Terminology Criteria for Adverse Events grade ‡1, 6.1%/6.6%
for grade ‡2, and 0.5%/0.5% for grade ‡3. The prevalence rate
for grade ‡1 lymphatic disorders at 3 months and at 1, 3, and 5
years after the treatment end was 7%, 12%, 12%, and 15% for
medical evaluation and 25%, 30%, 30%, and 34% for any self-
reported symptom, showing a constant increase over time.4

In our investigation, the cumulative incidence of lymphatic
disorders was 3.3%–21.2% in the first 130 months of follow-
up and 21.2% between 130 and 250 months, therefore in
agreement with other research results. We observed no cor-
relation between follow-up and lymphatic disorders occur-
rence; however, other studies had found an increase in
incidence as the duration of follow-up increased.4,11,70 Derks
et al.71 observed no association between the incidence of
lymphedema and follow-up time.

A few patients affected by lymphedema seek health pro-
fessional help25,55; in addition, the impact of lymphedema
has been underestimated by health care providers.56 Only
30% of the patients affected by lymphedema in our study
sought treatment.

The domains of QOL most affected by lymphedema are
physical,48,72 psychological, and emotional.73,74 Bergmark
et al.75 had conducted a study with 256 patients with CC
treated with various therapeutic modalities on the level of
discomfort caused by lymphedema. Within the RT group,
lymphedema was considered ‘‘a little’’ (24%), ‘‘moderately’’
(14%), or ‘‘very distressful’’ (10%). These results were con-
sistent with the findings reported by other authors, indicating
that affected patients were likely to feel that edema impaired
their activities of daily living, sleep, and, therefore, their QOL.

In our investigation, we observed a weak positive corre-
lation between the presence of lymphatic disorders and the
FACT-Cx total score as well as the FACT-Cx additional
concerns domain. There was no correlation with the FACT-
Cx physical well-being or FACT-Cx functional well-being
domains, unlike what the studies by Rowlands et al.73 and
Kim et al.51 had reported. No statistically significant differ-
ences were found between the lymphatic disorder-affected
and -unaffected groups in terms of body image. On the
contrary, Zaleska et al.48 and Tashiro et al.72 had stated that
the aesthetic defect was one of the most disturbing effects.
Newman et al.46 and Stolldorf et al.26 had observed a re-
duction in the perception of their sexual attractiveness and a
lack of self-confidence in patients affected by lymphedema,
but it was not correlated with anxiety or depression as oc-
curred in the results of the study by Rowlands et al.73

Other studies have found deleterious effects on mental health
and psychological sequelae for years in patients with cancer and
lymphedema.13,24,37,38 In the WHOQOL-BREF psychological
domain, we found statistically significant differences only when
the lymphatic disorder-affected group was compared with the
asymptomatic control group at 6–12 months after the oncolog-
ical treatment end. In the WHOQOL-BREF social relationship
and environment domains, no statistically significant differ-
ences were found when compared with controls.

No statistically significant differences were found in fe-
male sexual function between the lymphatic disorder-
affected and -unaffected groups in our research. A weak
negative correlation between the presence of lymphatic dis-
orders and the FSFI total score and a weak positive correla-
tion between the presence of lymphatic disorders and the
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FSFI dyspareunia domain were obtained. We did not observe
statistically significant differences in the FSFI dyspareunia
and FSFI sexual desire domains between lymphatic disorder-
affected and -unaffected groups, unlike the results of the
study by Stolldorf et al.,26 which found a reduction in
sexual desire in patients with lymphedema.

There were statistically significant differences between the
lymphatic disorder-unaffected group and healthy, asymp-
tomatic, and symptomatic controls in terms of FSFI total
score, FSFI sexual desire, and FSFI lubrication domains; in
the last domain, however, there were only statistically sig-
nificant differences with symptomatic controls.

Compared with the general population, QOL in patients with
lymphedema is disminished.5-7 We did not observe statistically
significant differences in QOL satisfaction. Regarding physical
health, statistically significant differences were found between
the lymphatic disorder-affected group and healthy controls
over the entire follow-up, asymptomatic controls at the 3–6-
month and 6–12-month follow-up, and symptomatic controls
only at the 6–12-month follow-up. With regard to the psy-
chological domain, we found statistically significant differ-
ences between the lymphatic disorder-affected group and
asymptomatic controls at the 6–12-month follow-up.

To our knowledge, this is the first study to investigate the
impact of lymphatic disorders on QOL and female sexual
function, specifically in patients with CC and comparing
them with non-CC controls. Among its strengths, we high-
light its prospective nature and long-term follow-up. On the
other hand, its weaknesses include the limited number of
lymphatic disorders that was in accord with the reported in-
cidence of previous studies,69 the different sample sizes
among the groups, and the absence of a control group selected
from the general population.

Given that lymphatic disorders reduce patients’ QOL
compared with controls during cancer treatment and post-
treatment surveillance, patients and clinicians should be aware
of lymphatic disorder-related symptoms and make an effort to
detect them early. Future studies are needed to explore whether
providing less invasive diagnostic surgical procedures, non-
invasive assessment, less invasive RT, an intensive therapeutic
strategy, and active rehabilitation for high-risk patients might
help attenuate the incidence of this morbid condition.

To conclude, lymphatic disorders did not notably influence
QOL scores of CC survivors. The QOL of lymphatic disorder-
unaffected CC survivors was not poorer compared with non-
CC control groups; however, lymphatic disorders had a
significant negative impact on the physical and psychological
health of CC survivors compared with the non-CC control
groups. Sexuality was scarcely affected by lymphatic disorders.
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ORIGINAL ARTICLE

Cross-sectional study on the impact of age, menopause and quality of life on
female sexual function

Jorge Cea Garc�ıaa , Francisco M�arquez Maraverb and M. Carmen Rubio Rodr�ıguezc

aClinical Management Unit for Obstetrics and Gynaecology of the Virgen Macarena University Hospital, Seville, Spain; bAdvanced
Gynaecological Surgery Unit for Women in Ginemed-INSEGO, Vithas-Nisa Aljarafe Hospital, Seville, Spain; cDepartment of Radiation Oncology
in Sanchinarro y Puerta del Sur University HM Hospitals, Madrid, Spain

ABSTRACT
We sought to determine the prevalence of female sexual dysfunction (FSD) and to examine the influ-
ence of age, menopausal state and quality of life (QoL) on the female sexual function (FSF) of healthy
women and those with benign gynaecological disease. With this purpose, we conducted a cross-sec-
tional study, based on self-report questionnaires (sociodemographic, WHOQOL-BREF and FSFI), enrolling
107 women. Some 51.6% (n¼ 55) were diagnosed with FSD. We found no statistical significant differ-
ences between grouped reason for consultation and FSFI total score (p¼ .72) and its domains (p> .05).
The results showed a negative strong correlation between age and FSFI total score (S¼�0.71) and a
positive moderate correlation between WHOQOL-BREF and FSFI total scores (S¼ 0.39). We observed
statistically significant differences between menopausal state and FSFI total score (p¼ .001). In conclu-
sion, the prevalence of FSD in our population was 51.6%. Our study results reveal that a reduction in
FSFI scores has a negative impact on QoL and vice versa, regardless of the reason for consultation.
Elderly age and postmenopausal state have deleterious effects on FSF.

IMPACT STATEMENT

� What is already known on this subject? Poor QoL can adversely affect FSF and vice versa. The
study of FSF is relatively recent and there is controversy regarding the deleterious effects of elderly
age and menopause on FSF. The prevalence of FSD is difficult to precisely determine, given the
studies’ use of different definitions for FSD and the highly heterogeneous study populations, as
well as the types of tests and questionnaires employed. Sexual difficulties are problems seldom dis-
cussed between patients and their physicians. Lack of time, misconceptions, shame and frustration,
considering sexuality as too intimate to discuss in the doctor’s office, uncertainty regarding thera-
peutic options and insufficient training of health professionals are just some of the reasons men-
tioned for not addressing sexual dysfunction in a general consultation.

� What do the results of this study add? Our study is the first research in Spain on the impact of
age, menopause and QoL on gynaecological patients�FSF. Our results indicate that an impaired FSF
could be related to poorer well-being and QoL; however, benign gynaecological disease does not
appear to affect FSF. Elderly age and postmenopausal state can have deleterious effects on FSF.

� What are the implications of these findings for clinical practice and/or further research?
Sexuality is an important aspect of QoL. Therefore, gynaecologists should discuss issues of sexuality
with their patients in routine visits, especially in case of elderly and postmenopausal women. In
addition, gynaecologists should train in the diagnosis and treatment of the female sexual
dysfunction.

KEYWORDS
Age; menopause; quality of
life; sexuality; self-report
questionnaires

Introduction

Sexuality can play an important role in quality of life (QoL)
(Mulhall et al. 2008; Steptoe et al. 2015), with a number of
studies showing that individuals with sexual dysfunction
(FSD) have a greater likelihood of experiencing poorer QoL
(Hayes and Dennerstein 2005; Yangin et al. 2008, Biddle et al.
2009, Brody and Costa 2009, Mezones-Holgu�ın et al. 2011,
Syme et al. 2013, Flynn and Gow 2015).

The potential association between sexuality and emotional
wellbeing can have special relevance regarding age, given
that the comorbidity rate increases with age, while sexual

activity tends to decrease (Walz 2002; Gott 2006; Bouman
et al. 2007; Lindau et al. 2007; Vares 2009). In fact, in
depressed women, sexual activity decreases from 53.7 to
14.2% for the same age groups (Lambert 2006). Recent data
from the study by M�enard et al. (2015) indicate that most
older adults in relationships are sexually active and consider
sexuality a significant element in their life (Huang et al. 2009;
Waite et al. 2009). In fact, the rate of sexual activity in older
adults is comparable to that of the young adults previously
identified in general population studies (Lindau et al. 2007,
Huang et al. 2009; Waite et al. 2009).
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Older adults rarely mention chronic diseases as barriers for
sexual function and enjoyment (Kontula and Haavio-Mannila
2009), which is probably due to the fact that older adults
tend to distance themselves from the conventional sexual
stereotypes (Simon and Gagnon 2003) to adapt their sexual
activity to the satisfaction of their needs or abilities.

The changes that occur during climacterium influence the
physiological sexual response (Williams et al. 2009) but are
not the determinants of sexual satisfaction (Koch et al. 2005).
There is debate on the influence of menopause on female
sexual function (FSF) (Marsiglio and Donnelly 1991), with a
number of authors arguing that changes in hormonal levels
enormously affect the rates of FSD, while others reporting
mixed findings or no change in sexual desire (Dennerstein
et al. 2004; Hinchliff and Gott 2008). Age worsens the sexual
response and the female arousal, and the genital sensations
are reduced (Gelfand 2000; Morley and Kaiser 2003).

The study of FSF is relatively recent. FSD is defined as per-
sistent and recurrent disorders in sexual desire and psycho-
physiological changes that characterise the sexual response
cycle (Pereira et al. 2010), sometimes causing discomfort and
interpersonal difficulties (Hayes and Dennerstein 2005). The
prevalence of FSD is difficult to precisely determine; however,
studies have shown a rate that varies between 22 and 87%
(Laumann et al. 1999; Berman, Berman, and Kanaly 2003;
Hisasue et al. 2005; Jaafarpour et al. 2013; Cabral et al. 2014;
Jamali et al. 2014) in different female populations, given the
studies’ use of different definitions for FSD and the highly
heterogeneous study populations, as well as the types of
tests and questionnaires employed, which can lack precision
in their responses (Cohen et al. 1999). The most widely used
questionnaire for the evaluation of the FSF is the Female
Sexual Function Index (FSFI) (S�anchez-Borrego et al. 2014).

West et al. (2004) stated that the difficulty in obtaining
accurate results on FSD appears to lie in the lack of data on
the population in general, given that finding a large repre-
sentative sample is challenging and expensive, without even
considering the cultural (Thiel et al. 2008) and religious issues
(Briedite et al. 2013). Data on FSD is therefore scarce
(Anastasiadis et al. 2002; Dunn et al. 2002; Kadri et al. 2002;
Castelo-Branco et al. 2003; Najman et al. 2003, Çayan et al.
2004, Safarinejad 2006). The largest US study on the preva-
lence of FSD is the PRESIDE study, which included 30,000
women and studied the prevalence of FSD in women with or
without sexual relations (Shifren et al. 2009). Forty-three per-
cent of the women reported a sexual problem, and 22% also
mentioned personal anguish. The most common sexual prob-
lem was low sexual desire (39% of the women), which was
associated with anguish in 10–14% of the cases. Twenty-six
percent of the women experienced arousal disorders, and
21% had difficulties with orgasm, both of which were associ-
ated with anxiety in 5% of the women. Five percent of the
women reported more than one FSD and low sexual desire
associated with arousal disorder or anorgasmia, and 2% of
the women reported three FSDs: low sexual desire, arousal
problems, and anorgasmia. Current estimates suggest that
35–50% of women in the general population experience
FSDs (Lindau et al. 2007; Laumann et al. 2009; Atlantis and
Sullivan 2012; Briedite et al. 2013). In terms of dyspareunia,

there are few data on its prevalence, because it appears to
be poorly studied, with rates of 14–16% for all ages (Pitts
et al. 2008; Laumann et al. 2009).

The aim of this study was to determine the prevalence of
FSD and to examine the influence of age, menopausal state
and health-related QoL on the FSF of healthy women and
those with benign gynaecological disease.

Materials and methods

Study design

Cross-sectional study based on self-report questionnaires.

Setting

We recruited a sample of 117 women who were admitted for
a healthy woman check-up or for benign gynaecological dis-
ease to the General Outpatient Gynaecology Clinic of the
Hospital Area Virgen Macarena of Seville (Spain) between
March 2017 and March 2018.

Participants

Inclusion criteria
Women �18 years of age, healthy or with benign gynaeco-
logical disease and signed informed consent.

Exclusion criteria
Currently pregnant, nongynaecological medical disease and/
or psychiatric disorder or psychological distress unrelated to
the gynaecological disease, hysterectomy, iatrogenic meno-
pause, presence or history of preneoplastic lesion and/or
oncologic disease, failure to complete the questionnaire,
non-Spanish speaker, and lack of signature on the informed
consent. The main researcher asked those women who met
the inclusion criteria whether they would like to participate
and employed a random number table. Ten women refused
to participate, 5 due to a lack of time to complete the ques-
tionnaires and other 5 because they were illiterate and were
not accompanied by a relative who could read Spanish.
Therefore, the final study population composed of 107
women. The participants were given relevant, clear, and con-
cise information about the study before signing the informed
consent document.

Variables, data sources and measures. Each participant was
provided the following to complete: a sociodemographic sur-
vey (Castillo-�Avila et al. 2015) and two questionnaires vali-
dated and translated into Spanish: the World Health
Organisation Quality of Life (WHOQOL)-brief version (BREF)
scale (Lucas-Carrasco et al. 2011; Ben�ıtez-Borrego et al. 2014)
and the FSFI (Meston and Derogatis 2002; Meston 2003)
translated into Spanish (Vallejo-Medina et al. 2018).

Biases. We checked that there were no statistically significant
differences between the groups by reason for consultation
for age and menopausal state. To control for selection biases,

2 J. C. GARCÍA ET AL.



we employed a random number table. We could not control
for reporting bias due to the fact that these were self-
reported measures.

Statistical analysis. We employed the IBM SPSS Statistics
Base 22.0 software for Windows for statistical analysis and
G�Power 3.0 for Windows in order to determine the sample
size with 80% power (a¼ 0.05, two-tailed). To compare two
binary qualitative variables in large independent samples, the
chi-square test was used; for small samples, Fisher’s exact
test. To compare two qualitative or quantitative variables
with a non-normal distribution, the Mann–Whitney U test
was employed. To contrast three or more qualitative or quan-
titative variables with a non-normal distribution of at least
one of them, the Kruskal–Wallis test was used; on the con-
trary, if they followed a normal distribution, one-way analysis
of variance (ANOVA) was employed.

We defined the limit of statistical significance as a p-value
of .05 and all the hypothesis testing were two-sided alterna-
tive. We used Spearman’s correlation coefficient (S) to meas-
ure the statistical relationship between two categorical or
quantitative variables with a non-normal distribution.

The research project (code: JCG-CCI-2018-01) was
approved by the Research Ethics Committee of University
Hospital Virgen Macarena and University Hospital Virgen del
Roc�ıo (Seville, Spain), according to the requirements of
Spanish Law 14/2007 of July 3 on biomedical research and
the 2013 Declaration of Helsinki. An informed consent was
obtained from the participants to use their anonymous data
for the investigation and publication.

Results

Descriptive analysis

A total of 107 women completed the questionnaires deliv-
ered during the general gynaecology consultations. Table 1
collects the sociodemographic characteristics of the
study population.

Given the heterogeneity of reasons for consultation in
terms of benign gynaecological conditions (Table 2), we
grouped them into three main categories: healthy women
(33.6%, n¼ 36), women with benign symptomatic disease
(58.9%, n¼ 63) and those with asymptomatic disease
(7.5%, n¼ 8).

None of the patients consulted for problems with their
sexuality. Some 51.6% (n¼ 55) of the participants were diag-
nosed with FSD using the FSFI, 66% (n¼ 36) of whom were
premenopausal (Figure 1). Some 32.6% (n¼ 21) of the
women with symptomatic benign gynaecological disease and
15.2% (n¼ 5) of the healthy women presented FSD. Figure 2
shows the FSD rates by age group, with FSD more frequent
in the 40–50-year age group (n¼ 16). Tables 2 and 3 list the
values of the WHOQOL-BREF and FSFI domains by grouped
reason for consultation and by benign gynaecological condi-
tions, respectively. Table 4 and Figure 3 show the descriptive
analysis of the FSF according with benign gynaeco-
logical conditions.

Independence analysis

First, we performed multivariant analyses to exclude the pos-
sible sociodemographic confounders among the grouped
reasons for consultation (p¼ .9). Specifically, we found no
statistically significant differences in terms of age or meno-
pausal state (p¼ .9, p¼ 1, respectively).

There were no statistically significant differences for FSFI
total score among origin (p¼ .76), occupation (p¼ .46), reli-
gion (p¼ .88), educational level (p¼ .67) and social stratum
(p¼ .45) categories; however, we found them among the age
groups for FSFI total score (95% CI: 3.8–8.2, p¼ .002) and its
domains: sexual desire (95% CI: 4.25–6, p¼ .000), sexual
arousal (95% CI: 4.16–6, p¼ .002), lubrication (95% CI: 3.5–6,
p¼ .035), orgasm (95% CI: 3.63–6, p¼ .03), and dyspareunia
(95% CI: 3.24–6, p¼ .016). With regard to the menopausal
states, we observed statistically significant differences for FSFI
total score (95% CI: 2.322–33.68, p¼ .001), sexual desire (95%
CI: 3.78–6, p¼ .001), sexual arousal (95% CI: 4.57–6, p¼ .001),
lubrication (95% CI: 3.84–6, p¼ .04), and sexual satisfaction
(95% CI: 5.38–6, p¼ .01).

We found no statistically significant differences among
social strata at FSD rate (p¼ .06); however, they were present
among age groups (p¼ .01) or menopausal states (p¼ .02).
Regarding the marital status, we identified statistically

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study population.

SOCIODEMOGRAPHIC VARIABLES N, %

Age, years 43.99 ± 10.99 (22–72)
20–40 40, 37.4
41–50 40, 37.4
51–60 18, 16.8
>60 9, 8.4

Origin
Urban 66, 61.7
Rural 41, 38.3

Nationality
Spanish 106, 99.07
Ecuadorian 1, 0.93

Religion
Catholic 89, 83.5
Evangelical 17, 15.5
Other 1, 1

Marital status
Married 67, 62.3
Single 17, 16
Divorced 14, 13.2
Civil union 5, 4.7
Widowed 4, 3.8

Educational level
Primary studies 48, 44.3
Secondary studies 38, 35.8
University studies 21, 19.8

Social stratum
Low 6, 5.7
Middle 100, 93.3
High 1, 1

Occupation
Housewife 40, 37.1
Outside-of-the-home worker 60, 56.2
Student 4, 3.8
Other 3, 2.9

Menopausal state
Premenopausal 81, 75.7
Postmenopausal 26, 24.3

Sexual activity
Yes 82, 76.6
No 25, 23.4
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significant differences at sexual desire (p¼ .03); whereas,
there were no differences at FSD rate between origins
(p¼ .36) or among educational levels (p¼ .07).

We also found no statistically significant differences
among the grouped reasons for consultation in terms of FSFI
total score (p¼ .72), sexual desire (p¼ 1.11), arousal (p¼ .07),
lubrication (p¼ 1.6), orgasm (p¼ .2), sexual satisfaction
(p¼ .83), and dyspareunia (p¼ 1.1). In terms of sexual activity,

there were differences between sexual activity categories for
WHOQOL-BREF physical health (95% CI: 2.175–77.85,
p¼ .007), WHOQOL-BREF social relationships domains (95%
CI: 3.21–66.79, p¼ .01), and for all FSFI domains (total 95% CI:
3.32–36, p¼ .001, desire 95% CI: 3.73–6, arousal 95% CI:
0.615–6, p¼ .000, orgasm 95% CI: 1.2–6, p¼ .000, lubrication
95% CI: 1.2–6, p¼ .000, satisfaction 95% CI: 2.539–6, p¼ .000,
and dyspareunia 95% CI: 1.2–6, p¼ .000).

Finally, we obtained a strong negative correlation between
age and FSFI total score (S¼�0.71) and a moderate-strong
positive association between WHOQOL-BREF QoL and FSFI
total score (S¼ 0.39) and between WHOQOL-BREF satisfaction
with health and FSFI total score (S¼ 0.59), respectively.

Discussion

A number of studies have shown that women with FSD have
a greater likelihood of experiencing poor QoL (Laumann
et al. 1999; Hayes and Dennerstein 2005; Yangin et al. 2008;
Biddle et al. 2009; Mezones-Holgu�ın et al. 2011; Syme et al.
2013; Flynn and Gow 2015). This was the first study in Spain
whose aim was to determine the prevalence of FSD and to
examine the influence of health-related QoL on the sexual
function of healthy women and those with benign gynaeco-
logical disease. A reduction in FSFI total score was related to
poorer QoL, with no statistically significant differences in FSFI
scores between the healthy women and those with benign
gynaecological disease.

There are major differences in the prevalence of FSD
between countries, which could reflect the influence of med-
ical and psychological factors, particularly in the context of
potential socioeconomic, cultural and racial differences. In
the study by Dennerstein et al. (2002), educational level was
inversely correlated with the risk of FSD. We employed the
FSFI for all the women in our study, and we found no statis-
tically significant differences in terms of FSF between the var-
iables educational level, religion, nationality, social stratum,
and origin (urban/rural). Women with FSD were significantly
more likely to be older than 40 years, married for 10 years or
more and unemployed (Dennerstein et al. 2002). In our study,

Table 2. Descriptive statistical study of the WHOQOL-BREF and the FSFI questionnaires according with grouped reason for the consultation variables.

Ⱦ þ SD

Global p-ValueHealthy Asymptomatic benign disease Symptomatic benign disease

WHOQOL-BREF
QoL satisfaction 3.19 ± 0.67 2.88 ± 0.99 3.32 ± 0.82 3.24 ± 0.79 .39
Health satisfaction 3.19 ± 0.89 2.88 ± 0.99 3.35 ± 0.90 3.26 ± 0.9 .41
Physical health 32.97 ± 13.56 32.25 ± 9.19 35.67 ± 14.12 34.5 ± 13.6 .69
Psychological health 42.39 ± 16.38 44.50 ± 12.14 46.90 ± 14.56 45.21 ± 15.06 .42
Social relationships 94.44 ± 14.33 96.13 ± 8.79 96.44 ± 12.41 95.75 ± 12.8 .83
Environment 31.06 ± 12.43 29.88 ± 8.73 33.37 ± 12.55 32.33 ± 12.24 .32

FSFI
Total score 22.06 ± 11.97 19.14 ± 14.47 22.88 ± 11.19 22.06 ± 11.97 .7
Sexual desire 3.48 ± 1.30 3.00 ± 1.70 3.62 ± 1.32 .57
Sexual arousal 3.41 ± 2.26 3.19 ± 2.70 3.63 ± 2.11 .96
Lubrication 3.57 ± 2.31 2.85 ± 2.54 3.83 ± 2.29 .45
Orgasm 3.63 ± 2.40 3.60 ± 2.99 3.85 ± 2.29 .9
Sexual satisfaction 4.16 ± 1.97 3.55 ± 2.53 4.28 ± 1.91 .66
Dyspareunia 3.67 ± 2.49 3.76 ± 2.53 3.76 ± 2.32 .58

WHOQOL-BREF: World Health Organisation Quality of Life-brief version; QoL: quality of life; FSFI: Female Sexual Function Index; Ⱦ: sample arithmetic mean; SD:
standard deviation.

Figure 1. Female sexual dysfunction according to menopausal state. FSD:
female sexual dysfunction.

Figure 2. Female sexual dysfunction according to age. FSD: female sexual dysfunction.
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we identified statistically significant differences among mari-
tal status categories at FSFI sexual desire.

In a study in Brazil, Abdo et al. (2002) found that 49% of
the women in the study had FSD, 26.7% had sexual desire
disorders, 23% had dyspareunia, and 21% had arousal dys-
function. According to the findings of an Iranian study by

Jaafarpour et al. (2013), 46.2% of the women were diagnosed
with FSD using the FSFI. Current estimates suggest that
35–50% of women in the general population experience FSD
(Cohen et al. 1999; Laumann et al. 1999; Gott 2006; Atlantis
and Sullivan 2012). Some 51.6% of our participants were
diagnosed with FSD using the FSFI.

Table 3. Descriptive statistical study of the WHOQOL-BREF and the FSFI questionnaires according with benign gynaecological conditions.

Benign
gynecological
conditions

WHOQOL-BREF
QoL satisfaction

WHOQOL-BREF
health

satisfaction

WHOQOL-BREF
physical

health domain

WHOQOL-BREF
psychological
health domain

WHOQOL-BREF
social

relationships
domain

WHOQOL-BREF
environment FSFI total score

AUB
Ⱦ 3.28 3.42 35.94 46.92 96.89 34 23.64
N 36 36 36 36 36 36 31
SD 0.74 0.69 12.47 13.2 13.06 9.63 11.57

Uterine fibroids
Ⱦ 2.88 2.88 32.25 44.5 96.13 29.88 19.14
N 8 8 8 8 8 8 8
SD 0.991 0.991 9.19 12.14 8.79 8.73 11.57

Vasomotor symptoms
Ⱦ 4 4.5 34.5 50 100 25.5 30.05
N 2 2 2 2 2 2 2
SD 0 0.71 4.95 8.49 0 17.68 11.75

Genital pruritus
Ⱦ 3 2.67 27 48 96 31.33 17.20
N 3 3 3 3 3 3 3
SD 1 0.58 19.31 3.46 3.46 6.51 14.04

Pelvic pain
Ⱦ 3.4 3.2 35.2 44 100 35 29.5
N 5 5 5 5 5 5 5
SD 1.14 1.1 14.27 18.18 0 20.1 3.49

UI
Ⱦ 3 2.5 35.5 31.5 83.33 24 17.22
N 6 6 6 6 6 6 5
SD 1.1 1.38 29.5 20.51 21.34 15.47 10.34

IUD
Ⱦ 4 4 41 50 100 31 26.7
N 2 2 2 2 2 2 2
SD 0 1.41 4.24 0 0 0 2.97

POP
Ⱦ 3 3.5 34.5 59.5 100 22 2.9
N 2 2 2 2 2 2 2
SD 0 0.71 4.95 4.95 0 12.73 1.27

Endometriosis
Ⱦ 3 3 29 45.67 100 31.67 24.4
N 3 3 3 3 3 3 3
SD 1 1 3.46 13.05 0 10.97 5.07

Adnexal cyst
Ⱦ 4 4 44 64.25 100 53.25 23.6
N 4 4 4 4 4 4 3
SD 0.816 0.816 8.49 6.19 0 10.87 15.81

WHOQOL-BREF: World Health Organisation Quality of Life-brief version; QoL: quality of life; FSFI: Female Sexual Function Index; Ⱦ: sample arithmetic mean; N:
sample size; SD: standard deviation; AUB: abnormal uterine bleeding; UI: urinary incontinence; POP: pelvic organ prolapse; IUD: intrauterine device.

Table 4. Descriptive statistical study of the female sexual function according with benign gynaecological conditions.

FSF AUB Uterine fibroids Vasomotor symptoms Genital pruritus Pelvic pain Endometriosis Adnexal cyst UI POP IUD Total

FSD
N 16 3 0 2 2 1 1 2 2 1 47
% (Dysfunction) 34 6.4 0 4.3 4.3 2.1 2.1 4.3 4.3 2.1 100
% (Total) 17.4 3.3 0 2.2 2.2 1.1 1.1 2.2 2.2 1.1 51.1

NO FSD
N 15 5 2 1 1 3 3 0 0 1 45
% (Dysfunction) 33.3 11.1 4.4 2.2 2.2 6.7 6.7 0 0 2.2 100
% (Total) 16.3 5.4 2.2 1.1 1.1 3.3 3.3 0 0 1.1 48.9

TOTAL
N 31 8 2 3 3 4 4 2 2 2 92
% (Dysfunction) 33.7 8.7 2.2 3.3 3.3 4.3 4.3 2.2 2.2 2.2 100
% (Total) 33.7 8.7 2.2 3.3 3.3 4.3 4.3 2.2 2.2 2.2 100

FSF: female sexual function; FSD: female sexual dysfunction; AUB: abnormal uterine bleeding; UI: urinary incontinence; POP: pelvic organ prolapse; IUD: intrauter-
ine device.
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Various studies have demonstrated that the prevalence of
FSD increases with age, from 22% in women younger than
20 years to 75.7% in women of 40–50 years of age. Women of
childbearing age younger than 50 years have fewer sexual
difficulties than women older than 50 years (Lindau et al.
2007; Valadares et al. 2008; Eplov et al. 2011; Lee et al. 2016),
and FSF decreases with menopause (Dennerstein et al. 2002).
The results of the study by Jackson et al. (2019) showed that
there was a reduction in attributes related to sexuality
(desire, activity, function) in older adults, although there was
little difference in the associations between decreased sexual-
ity and well-being by age, indicating that maintaining sexual
activity remains important throughout life (Dennerstein et al.
2002). In our study, the prevalence of FSD was of 51.6%. We
found a negative correlation between age and FSF. In terms
of the menopausal state, our study observed statistically sig-
nificant differences at FSFI total score, sexual desire, sexual
arousal, lubrication, and sexual satisfaction. Surprisingly, we
found a higher rate of FSD in the premenopausal women.

Berman, Berman, Felder, et al. (2003) reported that 40% of
women sought no medical assistance for their sexual difficul-
ties, while 54% reported that they would like to do so. The
low consultation rate (Pauls et al. 2005, Laumann et al. 2009)
probably reflects cultural factors such as shyness and shame.
None of our participants with FSD consult for this reason.

FSD is a serious problem in healthy women and in
patients with different benign gynecological diseases. This
uncomfortable clinical condition occurs more frequently in
patients suffering for gynaecologic malignancies (Domenici
et al. 2016; Wettergren et al. 2020) but the problems appears
relevant also in healthy women and in patients affected by
benign gynecological diseases.

Our study is the first research in Spain on the impact of
age, menopause and QoL in gynaecological patients�FSF. Our
study’s strengths include a representative sample of the adult
population who were admitted to general gynaecology con-
sultations, were homogeneous for the variables of age and
menopausal state, had no severe nongynaecological diseases
and were homogeneous for other demographic variables

between the groups categorised by reason for consultation.
We controlled for confounders through multivariate analyses
among the groups of reason for consultation and avoiding
selection biases. It is likely that deteriorating health and poor
QoL hinder sexuality; however, there were no differences in
our study in terms of QoL between the groups by reason for
consultation. Benign gynaecological disease does not appear
to affect FSF. Age and menopausal state can have deleterious
effects on FSF.

The study did have certain limitations, such as the cross-
sectional design that rules out causal relationships. All meas-
ures were self-reported, which could therefore introduce a
reporting bias. The population was not homogeneous in
terms of sample siz�es groups and the absence of a control
group from the female general population means that the
results cannot therefore be completely generalised.

Considering the importance of sexual health for full well-
being, future studies should focus on assessing the associ-
ation between FSD and QoL in the general female
population. Studies, with a study population comprised of
patients with gynecological and non-gynecological neo-
plasms, are also necessary in order to verify substantial differ-
ences in the incidence of sexual distress and impairment of
QoL, compared to what can be found in healthy women or
women suffering from benign gynecological diseases.
Longitudinal studies should be conducted to evaluate the
bidirectional relationship between FSF and QoL in women
with baseline and post treatment scores (Caruso et al. 2016;
Vitale et al. 2018; Chen et al. 2019).
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The study has been approved by the Research Ethics
Committee of University Hospital Virgen Macarena and an
informed consent was obtained from the participants to use
their data for the investigation and publication. An informed
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for publication. The authors also consent for publication.

Figure 3. Normal female sexual function and female sexual dysfunction according with benign gynaecological conditions. FSD: female sexual dysfunction; AUB:
abnormal uterine bleeding; UI: urinary incontinence; POP: pelvic organ prolapse; IUD: intrauterine device.
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Giraldo PC, et al. 2014. Physical activity and sexual function in middle-
aged women/Atividade f�ısica e funç~ao sexual em mulheres de meia
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Yangin HB, S€ozer GA, Şeng€un N, Kukulu K. 2008. The relationship
between depression and sexual function in menopause period.
Maturitas 61:233–237.

8 J. C. GARCÍA ET AL.


	TESIS DOCTORAL
	D. Jorge Cea García
	MADRID 2022
	Agradecimientos
	Resumen
	Introducción
	Objetivos
	Material y métodos
	Resultados
	Conclusiones

	Abstract
	Introduction
	Endpoints
	Material and methods
	Results
	Conclusions

	Índice
	1. Introducción
	1.1 Prevalencia y mortalidad por cáncer de cérvix en España y provincia de Sevilla
	1.2.1 Sociodemográficos
	1.2.2 Clínico-patológicos
	1.2.2.1 Estadio
	1.2.2.2 Invasión parametrial
	1.2.2.3 Linfadenopatías metastásicas
	1.2.2.4 Histología tumoral
	1.2.2.5 Genotipo del virus del papiloma humano
	1.2.2.6 Enfermedad metastásica
	1.2.2.7 Intervalo libre de recurrencia
	1.2.2.8 Otros predictores

	1.2.3 Terapéuticos
	1.2.3.1 Tratamiento primario del cáncer de cérvix
	 Cirugía
	 Radicalidad quirúrgica
	 Preservación de la fertilidad
	 Vía de abordaje
	 Preservación nerviosa
	 Preservación ovárica
	 Histerectomía de rescate

	 Radioterapia y quimioterapia
	 Adyuvante
	 Braquiterapia vaginal

	 Radical
	 Radioterapia de campo extendido
	 Sobreimpresión parametrial, de la pared pélvica, tumoral y ganglionar


	1.2.3.2 Tratamiento del cáncer de cérvix recurrente y metastásico
	 Recurrencia centropélvica
	 Exenteración pélvica

	 Recurrencia nodal y oligometastásica
	 Recurrencia a distancia
	 Cáncer de cérvix metastásico

	1.3.1 Complicaciones quirúrgicas
	1.3.1.1 Urológicas
	1.3.1.2 Anorrectales
	1.3.1.3 Trastornos linfáticos
	1.3.1.4 Neuropatía periférica
	1.3.1.5 Disfunción sexual
	1.3.1.6 Deterioro de la imagen corporal
	1.3.1.7 Predictores

	1.3.2 Toxicidad rádica
	1.3.2.1 Urológica
	 Tratamiento
	1.3.2.2 Gastrointestinal
	 Tratamiento (1)
	1.3.2.3 Toxicidad vaginal
	 Tratamiento (2)
	1.3.2.4 Sintomatología vasomotora
	 Tratamiento (3)
	1.3.2.5 Disfunción sexual
	 Cirugía vs. radioterapia/quimiorradioterapia
	1.3.2.6 Deterioro de la imagen corporal
	1.3.2.7 Otras toxicidades
	1.3.2.8 Predictores

	1.3.3 Toxicidad inducida por quimioterapia
	1.3.3.1 Predictores


	1.4 Factores predictores de calidad de vida en pacientes con cáncer de cérvix
	1.4.1 Sociodemográficos
	1.4.2 Clínico-patológicos
	1.4.3 Terapéuticos
	1.4.3.1 Cirugía
	 Evolución de la calidad de vida
	 Radicalidad y técnica quirúrgica
	 Vía de abordaje quirúrgico
	 Complicaciones quirúrgicas
	1.4.3.2 Radioterapia
	 Evolución de la calidad de vida (1)
	 Técnicas y dosis de radioterapia
	 Toxicidad rádica
	1.4.3.3 Quimioterapia
	1.4.3.4 Multimodalidad terapéutica
	1.4.3.5 Cirugía vs. radioterapia
	1.4.3.6 Cirugía vs. quimiorradioterapia

	1.4.4 Síntomas y efectos secundarios autoinformados
	1.4.4.1 Síntomas autoinformados vs. signos objetivados por profesionales sanitarios
	1.4.4.2 Síntomas y calidad de vida
	 Disfunción sexual
	 Linfedema de miembros inferiores
	 Sintomatología vasomotora
	 Incontinencia urinaria
	 Impacto sobre las dimensiones de la calidad de vida

	1.4.5 Evolución global de la calidad de vida

	1.5 Factores predictores de problemas psicosociales en pacientes con cáncer de cérvix
	1.5.1 Controversias en salud mental de la población oncológica
	1.5.2 Prevalencia de trastornos psiquiátricos en supervivientes de cáncer de cérvix
	1.5.2.1 Cirugía
	1.5.2.2 Otros tratamientos

	1.5.3. Predictores

	1.6 Factores predictores de disfunción sexual en pacientes con cáncer de cérvix
	1.6.1 Dificultades en la evaluación de la función sexual
	1.6.2 Evolución de la actividad y función sexual
	1.6.3 Cirugía
	1.6.4 Radioterapia y quimiorradioterapia
	1.6.5 Cirugía vs. radioterapia
	1.6.6 Factores predictores


	2. Planteamiento de la tesis
	2.1 Marco teórico
	2.2 Antecedentes
	2.2.1 Debilidades metodológicas de los estudios de calidad de vida en supervivientes de cáncer de cérvix

	2.3 Justificación de la tesis

	3. Hipótesis
	4. Objetivos
	4.1 Principal
	4.2 Secundarios

	5. Material y métodos
	5.1 Diseño y ámbito del estudio
	5.1.1 Sujetos
	5.1.1.1 Casos
	5.1.1.2 Controles


	5.2 Selección y asignación de las participantes
	5.2.1 Criterios de inclusión
	5.2.1.1 Casos
	5.2.1.2 Controles

	5.2.2 Criterios de exclusión
	5.2.2.1 Casos
	5.2.2.2 Controles


	5.3 Operacionalización de las variables de estudio
	5.4 Recogida de datos
	5.4.1 Instrumentos
	5.4.1.1 Functional Assessment of Cancer Therapy-Cervix
	 Interpretación
	 Propiedades
	5.4.1.2 World Health Organization Quality of Life- Brief Version
	 Interpretación (1)
	5.4.1.3 Female Sexual Function Index
	 Interpretación (2)
	 Propiedades (1)


	5.5 Soporte bibliográfico
	5.6 Análisis estadístico
	5.6.1 Análisis descriptivo
	5.6.2 Contrastes de hipótesis estadísticas
	5.6.3 Análisis de supervivencia
	5.6.4 Cálculo de probabilidades: modelos predictivos
	5.6.4.1 Modelo de regresión de Cox
	5.6.4.2 Modelo lineal generalizado
	5.6.4.3 Rendimiento y validación en regresión logística


	5.7 Aspectos éticos

	6. Resultados
	6.1 Supervivencia global
	6.1.1 Mortalidad
	6.1.2 Estadio FIGO
	6.1.3 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico
	6.1.4 Respuesta terapéutica
	6.1.5 Hidronefrosis
	6.1.6 Genotipo del virus del papiloma humano
	6.1.7 Modelo predictivo

	6.2 Supervivencia libre de enfermedad. Recurrencia
	6.2.1 Respuesta terapéutica
	6.2.2 Función de supervivencia
	6.2.3 Estadio FIGO
	6.2.4 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico
	6.2.5 Genotipo del virus del papiloma humano
	6.2.6 Recurrencias
	6.2.7 Modelo predictivo

	6.3 Complicaciones quirúrgicas
	6.3.1 Gravedad
	6.3.2 Técnicas quirúrgicas
	6.3.2.1 Estancia hospitalaria

	6.3.3 Vía de abordaje quirúrgico
	6.3.3.1 Estancia hospitalaria

	6.3.4 Tipo
	6.3.4.1 Urológicas
	6.3.4.2 Intestinales
	6.3.4.3 Trastornos linfáticos
	6.3.4.4 Hemorrágicas

	6.3.5 Calidad de vida
	6.3.6 Tratamiento
	6.3.7 Modelo predictivo

	6.4 Toxicidad rádica
	6.4.1 Técnicas y dosis
	6.4.2 Tipo y gravedad
	6.4.3 Tratamiento
	6.4.4 Modelo predictivo

	6.5 Toxicidad inducida por quimioterapia
	6.5.1 Regímenes
	6.5.2 Tipo y gravedad
	6.5.3 Tratamiento
	6.5.4 Modelo predictivo

	6.6 Calidad de vida
	6.6.1 Casos (cuestionario FACT-Cx v4.0)
	6.6.1.1 Cumplimentación de cuestionarios
	6.6.1.2 Variables sociodemográficas, clínicas y función sexual
	 Variables sociodemográficas
	 Variables clínicas
	 Función sexual
	6.6.1.3 Evolución longitudinal de la calidad de vida
	6.6.1.4 Cirugía. Cirugía primaria sola vs. cirugía asociada con otras modalidades terapéuticas. Cirugía vs. no cirugía
	 Radicalidad
	 Vía de abordaje
	 Complicaciones
	6.6.1.5 Radioterapia vs. no radioterapia
	6.6.1.6 Quimioterapia vs. no quimioterapia
	6.6.1.7 Efectos adversos del tratamiento oncológico
	 Dolor
	 Fatiga
	 Pérdida del apetito
	 Incontinencia urinaria
	 Gastrointestinal
	 Sangrado o flujo vaginal maloliente
	6.6.1.8 Modelo predictivo

	6.6.2 Casos vs. controles (cuestionario WHOQOL-BREF)
	6.6.2.1 Cirugía
	6.6.2.2 No cirugía
	6.6.2.3 Cirugía primaria asociada con radioterapia adyuvante
	6.6.2.4 Cirugía asociada con radioterapia y/o quimioterapia
	6.6.2.5 Quimiorradioterapia concomitante sola
	6.6.2.6 Quimioterapia paliativa
	6.6.2.7 Radioterapia
	6.6.2.8 No radioterapia
	6.6.2.9 Quimioterapia
	6.6.2.10 No quimioterapia
	6.6.2.11 Toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia


	6.7 Problemas psicosociales
	6.7.1 Prevalencia
	6.7.2 Modelos predictivos

	6.8 Función sexual
	6.8.1 Casos
	6.8.1.1 Cumplimentación de cuestionarios
	6.8.1.2 Evolución longitudinal de la actividad y función sexual
	6.8.1.3 Disfunción sexual
	 Prevalencia
	 Variables sociodemográficas, clínicas y calidad de vida
	 Cirugía. Cirugía primaria sola vs. cirugía combinada con otras modalidades terapéuticas. Cirugía vs. no cirugía
	 Técnica y vía de abordaje quirúrgico

	 Radioterapia vs. no radioterapia
	 Quimioterapia vs. no quimioterapia
	 Toxicidad inducida por radioterapia/ quimioterapia
	 Otras comparaciones
	6.8.1.4 Modelo predictivo
	6.8.2.1 Cirugía
	6.8.2.2 No cirugía
	6.8.2.3 Cirugía asociada con radioterapia y/o quimioterapia
	6.8.2.4 Quimiorradioterapia concomitante sola
	6.8.2.5 Radioterapia
	6.8.2.6 No radioterapia
	6.8.2.7 Quimioterapia
	6.8.2.8 No quimioterapia
	6.8.2.9 Toxicidad inducida por radioterapia/quimioterapia


	6.9 Imagen corporal

	7. Discusión
	7.1 Supervivencia
	7.1.1 Mortalidad por cáncer de cérvix en Sevilla
	7.1.2 Estadio FIGO
	7.1.3 Recurrencias
	7.1.4 Supervivencia libre de enfermedad
	7.1.5 Enfermedad a distancia
	7.1.6 Genotipo del virus del papiloma humano
	7.1.7 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico
	7.1.7.1 Radicalidad
	7.1.7.2 Vía de abordaje quirúrgico

	7.1.8 Respuesta terapéutica
	7.1.9 Modelos predictivos

	7.2 Efectos adversos del tratamiento oncológico
	7.2.1 Complicaciones quirúrgicas
	7.2.1.1 Intraoperatorias
	7.2.1.2 Posoperatorias
	7.2.1.3 Gravedad
	7.2.1.4 Urológicas
	7.2.1.5 Intestinales
	7.2.1.6 Neurológicas periféricas
	7.2.1.7 Radicalidad y vía de abordaje quirúrgico
	7.2.1.8 Calidad de vida
	7.2.1.9 Modelos predictivos

	7.2.2 Toxicidad rádica
	7.2.2.1 Prevalencia y gravedad
	7.2.2.2 Tipos
	 Urológica
	 Factores de riesgo

	 Intestinal
	 Factores de riesgo

	 Vaginal

	7.2.3 Toxicidad inducida por quimioterapia
	7.2.3.1 Tipos
	7.2.3.2 Predictores


	7.3 Calidad de vida
	7.3.1 Casos
	7.3.1.1 Cumplimentación de cuestionarios
	7.3.1.2 Variables sociodemográficas, clínicas y función sexual
	 Variables sociodemográficas
	 Variables clínicas
	 Función sexual
	7.3.1.3 Evolución longitudinal de la calidad de vida
	7.3.1.4 Impacto de la modalidad terapéutica
	 Cirugía
	 Radicalidad
	 Vía de abordaje quirúrgico
	 Complicaciones

	 Quimiorradioterapia
	 Toxicidad rádica
	 Toxicidad inducida por quimioterapia

	 Radioterapia vs. otras modalidades terapéuticas
	 Monoterapia (cirugía) vs. terapia multimodal
	7.3.1.5 Síntomas autoinformados en pacientes  en estadios metastásicos o con recurrencias
	 Dolor
	 Fatiga
	 Incontinencia urinaria
	 Gastrointestinales
	 Sangrado o flujo vaginal maloliente
	 Ansiedad, depresión y pérdida del apetito
	7.3.1.6 Modelos predictivos
	7.3.2.1 Cirugía
	7.3.2.2 Radioterapia
	7.3.2.3 Quimioterapia
	7.3.2.4 Multimodalidad terapéutica
	7.3.2.5 Toxicidad inducida por radioterapia/ quimioterapia


	7.4 Problemas psicosociales
	7.4.1 Prevalencia de los trastornos de salud mental
	7.4.1.1 Cirugía
	7.4.1.2 Otros tratamientos

	7.4.2 Predictores

	7.5 Función sexual
	7.5.1 Casos
	7.5.1.1 Actividad sexual
	7.5.1.2 Evolución longitudinal de la actividad y función sexual
	7.5.1.3 Disfunción sexual
	 Cirugía
	 Técnica y vía de abordaje quirúrgico
	 Factores de riesgo

	 Radioterapia y quimioterapia
	 Radioterapia vs. cirugía
	 Radioterapia en multimodalidad terapéutica vs. cirugía sola
	 Quimiorradioterapia vs. radioterapia sola
	 Quimioterapia vs. no quimioterapia


	7.5.2 Controles
	7.5.2.1 Disfunción sexual
	 Prevalencia
	 Factores de riesgo
	 Casos vs. controles
	 Cirugía
	 Radioterapia


	7.6.1 Factores de riesgo
	7.6.1.1 Cirugía
	7.6.1.2 Radioterapia y quimioterapia


	7.7 Limitaciones y fortalezas

	8. Conclusiones
	9. Líneas de desarrollo
	10. Lista de tablas
	11. Lista de figuras
	12. Siglas, acrónimos y símbolos
	13. Bibliografía
	14. Anexos
	Biopsia selectiva del ganglio centinela en cáncer de cérvix: experiencia en fase de validación
	Introducción
	Material y método
	Resultados
	Análisis descriptivo
	Medicina nuclear
	Cirugía
	Anatomía patológica

	Discusión
	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Bibliografía

	CERTIFICA
	Promotor: Investigador
	 Incidence and univariate models for lymphatic drainage disorders following management for cervical cancer
	Introduction
	Methods
	Population and study groups
	Study design
	Selection and assignment of participants
	Lower limb lymphedema diagnosis
	Variables
	Statistical analysis

	Results
	Discussion
	Disclosure
	References

	Abstract
	Introduction
	Materials and methods
	Study design
	Setting
	Participants
	Inclusion criteria
	Exclusion criteria
	Variables, data sources and measures
	Biases
	Statistical analysis



	Results
	Descriptive analysis
	Independence analysis

	Discussion
	Ethical approval
	Acknowledgements
	Author contributions
	Disclosure statement
	Orcid
	Data availability statement
	References


