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RESUMEN  

 

Introducción: La prevalencia del cáncer de cuello uterino actualmente es alta, 

a pesar de las estrategias planteadas, sumado a ello, la falta del conocimiento 

en la población para la prevenir y evitar así la mortalidad, es alta, por lo que el 

presente trabajo plantea integrar una relación entre el índice plaqueta/linfocito y 

la sobrevida. Objetivo: Determinar la Asociación entre la índice 

plaqueta/linfocito y la sobrevida del cáncer de cuello uterino en mujeres 

atendidas en el “Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas” durante el 

año 2013. Materiales y métodos: El tipo de diseño observacional, analítico, 

longitudinal y retrospectivo. La población de estudio consta de 124 pacientes 

diagnosticadas con cáncer de cuello uterino estadios IIB y IIIB. Se usará el 

programa SPSS, para el análisis de sobrevida, con el método de Kaplan-Meier 

se generarán curvas de sobrevida bivariado, comparadas luego con el test Log 

Rank; y el método de regresión de Cox establecerá modelos de sobrevida 

multivariado, donde los resultados serán reportados como Hazard Ratio. 

Resultados: De 124 pacientes, presentaron mayormente una edad ≤ 45 años, 

carcinoma epidermoide, estadio clínico IIB y índice plaqueta linfocito ≤170. En 

el Análisis bivariado como en el multivariado sólo el estadio clínico fue 

estadísticamente significativo. Conclusiones: Se concluyó una asociación 

significativa entre el estadio clínico y la sobrevida global. Así mismo, no se 

logró obtener significancia estadística entre el índice plaqueta linfocito, edad y 

tipo histológico con la sobrevida global.  Palabras clave (DeCS): Plaqueta, 

linfocito, índice plaqueta/linfocito, sobrevida, cáncer de cuello uterino. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The prevalence of cervical cancer is currently high, despite the 

strategies proposed, in addition to it, the lack of knowledge in the population to 

prevent and thus avoid mortality, is high, so this work raises integrate a 

relationship between the platelet/lymphocyte ratio and survival. Objective: To 

determine the association between the platelet/lymphocyte ratio and the 

survival of cervical cancer in women treated at the "National Institute of 

Neoplastic Diseases" during 2013. Materials and methods: The type of 

observational, analytical, longitudinal and retrospective. The study population 

consists of 124 patients diagnosed with stage IIB and IIIB cervical cancer. The 

SPSS program will be used for survival analysis, with the Kaplan-Meier method, 

bivariate survival curves will be generated, then compared with the Log Rank 

test; and the Cox regression method will establish multivariate survival models, 

where the results will be reported as Hazard Ratio. Results: Of 124 patients, 

the majority had an age ≤ 45 years, squamous cell carcinoma, clinical-stage IIB 

and platelet lymphocyte ratio ≤170. In the bivariate analysis as in the 

multivariate analysis, only the clinical stage was statistically significant. 

Conclusions: A significant association between the clinical stage and overall 

survival was concluded. Likewise, it was not possible to obtain statistical 

significance between the lymphocyte platelet ratio, age and histological type 

with the overall survival. Keywords (MESH): Platelet, lymphocyte, 

platelet/lymphocyte ratio, survival, cervical cancer. 
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CAPÍTULO I: PLOBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1  DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA: PLANTEAMIENTO 

DEL PROBLEMA 

 

Según la OMS a nivel mundial, el cáncer de cérvix, es el cuarto cáncer más 

frecuente en la mujer, además un cálculo aproximado indica que en 2018 

hubo 570 000 nuevos casos, que representaron el 7,5% de la mortalidad 

femenina por cáncer, de las aproximadamente 311 000 defunciones por 

cáncer de cérvix que se registran cada año, más del 85% se produjo en las 

regiones menos desarrolladas.1 

 

La OPS notifica que el cáncer de cérvix es el tercer cáncer más frecuente 

entre las mujeres de américa latina y el caribe, cada año, más de 56.000 

mujeres son diagnosticadas con cáncer de cérvix en América Latina y el 

Caribe y más de 28.000 pierden la vida, número que asciende a 72.000 y 

34.000 respectivamente si se incluye a Estados Unidos y Canadá.2 

 

En el Perú, según el ministerio de salud, indica que al año se diagnostican 

cerca de cuatro mil casos de cáncer de cuello uterino, siendo cerca de las 

tres cuartas partes diagnosticados en estadios avanzados. Cerca de 1 800 

mujeres de la cifra anterior, mueren por cáncer en un año3. Además esta 

información también se encuentra disponible en el globocan 20184. 

 

El cáncer de cuello uterino es el cáncer más frecuente en Loreto (29.4%), 

Ucayali (28.6%), Madre de Dios (28.5%) y Moquegua (28.4%), esto se da 

por la dificultad de hacer una prueba de tamizaje en dichas regiones por 

aspectos sociodemográficos y culturales de la población, así como la 

respuesta de salud propiamente dicha5.  

 

Teniendo en cuenta el proceso fisiopatológico, el cáncer de cuello uterino 

tiene como factor de riesgo más importante al VPH, los subtipos 16 y 18 
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que están relacionados más estrechamente con la presentación de displasia 

de grado alto y cáncer de cuello uterino6. El proceso inflamatorio que 

genera el cáncer, se asocia a una trombocitosis que liberan potentes 

mitogenos favoreciendo el crecimiento e invasión tumoral7,8,9, al 

encontrarse un mayor crecimiento e invasión tumoral, esta se asocia a un 

mayor estadio del cáncer, conllevando a una disminución de linfocito10,11. 

 

Por lo que el motivo de realizar el estudio es conocer una asociación el 

índice plaquetas linfocitos en las pacientes con cáncer de cérvix atendidas 

en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, a fin de poder 

relacionar la sobrevida a dicho índice. 

 

1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Por la razón dada a conocer en el planteamiento del problema, nos 

planteamos la siguiente interrogante: 

¿Existe asociación entre el Índice plaqueta/linfocito y la sobrevida del 

cáncer de cuello uterino en mujeres atendidas en el “Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas” durante el año 2013? 

 

1.3 LINEA DE INVESTIGACIÓN  

 

El presente trabajo tiene como línea de investigación al Cáncer12, y se llevó 

a cabo en el “Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas”, donde se 

realizará la búsqueda sistemática en las historias clínicas, el radio 

plaqueta/linfocito. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Este tema de investigación actualmente no existe en Perú, ni en 

Latinoamérica, por lo que su estudio es novedoso y prevalente, las 

investigaciones existentes sólo están presentes en otras partes del mundo, 

como por ejemplo en china.  

 

No obstante, por la disposición en su realización, la investigación se tornó 

accesible económicamente, por la facilidad en el uso de datos (conteo 

absoluto de plaquetas y linfocitos) de gran interés, facilitadas por el hospital 

a realizar la investigación. 

 

Por otra parte, la principal razón por el que se realizó esta investigación es 

para conocer el pronóstico de vida (sobrevida) del paciente con cáncer 

cervical en estadios IIB y IIIB, previo a cualquier tratamiento a realizar, es 

importante recalcar que en este trabajo no se tomó el estadio IA, IB, IIA,IIIA, 

IVA y IVB, ya que el primer estadio tiene una elevada sobrevida, y el cuarto 

estadio por lo general tiene un pronóstico ínfimo de vida, con alta tendencia 

a la mortalidad, por ello solo usaremos los estadios IIB y IIIB, ya que en 

estos estadios el pronóstico de vida es variado. 

 

Finalmente, se espera que los resultados que obtenga puedan servir de 

referencia a próximos trabajos. 

 

1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

       

 Se usó una población total de personas diagnosticadas con cáncer de      

cérvix estadio IIB y IIIB atendidas durante el año 2013. 
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1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.6.1 GENERAL 

 

Determinar la asociación entre el Índice plaqueta/linfocito y la sobrevida del 

cáncer de cuello uterino en mujeres atendidas en el “Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas” durante el año 2013. 

 

1.6.2 ESPECÍFICOS 

 

Determinar la asociación significativa entre los resultados del índice 

plaqueta/linfocito elevado y una menor sobrevida en meses en mujeres con 

cáncer de cuello uterino. 

 

Determinar la asociación significativa entre el estadio clínico del cáncer de 

cuello uterino y una menor sobrevida en mujeres con cáncer de cuello 

uterino. 

 

Determinar la asociación significativa entre el adenocarcinoma (tipo 

histológico del cáncer de cuello uterino) y una menor sobrevida en mujeres 

con cáncer de cuello uterino. 

 

Determinar la asociación significativa entre menores de 30 años y una 

menor sobrevida en mujeres con cáncer de cuello uterino. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

 

a) CERVICAL CANCER SYSTEMIC INFLAMMATION SCORE: A NOVEL 

PREDICTOR OF PRONOSTIC 

 

Ru-ru Zheng, et al. (2016). El estudio se realizó el Hospital of Wenzhou 

Medical University (Zhejiang province, China). Este estudio es un estudio 

retrospectivo, dentro del cual tuvo el objetivo de desarrollo un puntaje de 

inflamación sistémica del cáncer cervical (CCSIS), que se integraría por el 

índice plaquetas/linfocitos y niveles séricos de albumina preoperatorio, se 

tomó una población de 795 pacientes con diagnostico confirmado clínico e 

histológico de cáncer cervical. El CCSIS al tener como integrantes el PLR y 

albumina en suero. El incremento de PLR y el decremento de albumina se 

asociaron a un FIGO avanzados y pobre diferenciación tumoral. La 

elevación PLR fue asociado con la presencia de PLN (metástasis de 

ganglios linfáticos pélvicos) y los niveles séricos de albumina disminuidos 

asociados a LVSI (invasión de nódulos linfáticos vasculares). Por lo tanto, 

la elevación del CCSIS se correlaciono con estados FIGO avanzados, 

presencia de PLN y LVSI7.  

 
b) PRETREATMENT PLATELET-LYMPHOCYTE RATIO IS AN 

INDEPENDENT PREDICTOR OF CERVICAL CANCER 

RECURRENCE FOLLOWING CONCURRENT CHEMORADIATION 

THERAPY 

 

Keiichiro Nakamura et al. (2015). El estudio fue realizado en el 

departamento de ginecología y obstetricia del Hospital Universitario de 

Okayama (Okayama, Japón). Se tomó una población de 32 pacientes con 

cáncer cervical recurrente quienes se estaban atendiendo en dicho 

hospital. Los pacientes luego de haber recibido el tratamiento primario 

basado en una combinación de irradiación externa, una alta dosis de 
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braquiterapia intracavitaria y quimioterapia con cisplatino o nedaplatino, 

requieren un funcionamiento menor igual a 2 (world health organization 

criteria) para iniciar la segunda línea de quimioterapia de TC – paclitaxel y 

carboplatino, la quimioterapia para la enfermedad recurrente fue 

continuada hasta observar una respuesta completa o una enfermedad 

progresiva, donde en este último se observó una tercera línea de 

quimioterapia basado en irinotecan y una cuarta línea con gemcitabina. 

Cada sujeto tuvo un conteo completo de células sanguíneas y conteo de 

células sanguíneas blancas diferenciales, 7 días antes de la quimioterapia 

en cada línea. En los pacientes antes del tratamiento el NLR y PLR están 

significativamente e inversamente relacionados con el tiempo de sobrevida. 

El NLR y PLR para pacientes, quienes al final del régimen de la segunda 

línea, estuvieron significativamente elevados comparado con los pacientes 

que sobrevivieron a la tercera y cuarta línea de regímenes. Sin embargo, el 

CRP no mostro asociación con ninguna línea de quimioterapia. Por lo tanto, 

el PRL antes del tratamiento es un importante predictor del pronóstico en 

pacientes con cáncer cervical recurrente siguiendo el CCRT13. 

 

c) PERIPHERAL PLATELET/LYMPHOCYTE RATIO PREDICTS LYMPH 

NODE METASTASIS AND ACTS A SUPERIOR PROGNOSTIC 

FACTOR FOR CERVICAL CANCER WHEN COMBINED WITH 

NEUTROPHIL 

 

LIANG CHEN, MD, et al. (2016). Este estudio retrospectivo se realizó en 

Shandong Cáncer Hospital Affiliated to Shandong University (China). Se 

tomó un total de 407 pacientes con FIGO estadios Ib – IIa del cáncer 

cervical quienes experimentaron una histerectomía radical y disección de 

los nódulos linfáticos pélvicos bilaterales con o sin muestra de ganglios 

linfáticos para-aórticos, solo se realizó la disección si se tuvo sospecha o 

confirmación de enfermedad nodal, entre enero 2006 y diciembre 2009, 

algunos luego tuvieron terapia postoperatoria. El estudio tuvo como objetivo 

buscar LNM (metástasis linfonodal), para buscar el RFS (sobrevida libre de 

enfermedad) y OS (sobrevida general), relacionando el PLR, NLR y dNLR. 
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En un análisis univariado la elevación de PRL y NRL y una combinación de 

estos se asocia con reducción RFS, y en un análisis multivariado el 

incremento preoperatorio PLR o NLR se asocia significativamente con una 

reducción de RFS (P=0.003 y P=0.002) mientras una asociación de estos 

dos indicadores fue asociada con una mayor reducción significativa en RFS 

(P<0.001). El incremento preoperatorio PLR y NLR donde 

significativamente está asociado con reducción OS (P=0.007 y P=0.003), 

mientras una combinación de estos índices fue asociada con una reducción 

significativa RFS (P=0.004), un dato aparte es que el dNLR está 

significativamente relacionado con el NLR y PLR, pero en un estudio 

multivariado el dNLR no represento un factor pronostico independiente, se 

asoció significativamente con RFS, pero no con OS. Además, en este 

estudio se demostró que NLR presenta una pequeña superioridad en 

valores pronóstico sobre dNLR, por lo que sólo se incluyó el NLR y el PLR. 

En este estudio se revelo también que el PLR es un buen biomarcador en 

predecir LNM aplicando la curva ROC y análisis de regresión binaria, un 

elevado valor de PLR es indicativo de un riesgo alto de LNM y sugestiva 

necesidad de biopsiar el nódulo linfático para-aórtico. Se concluye que PLR 

predice el LNM y resultados clínicos en pacientes con cáncer cervical 

estadios Ib – IIa, pero una combinación de PLR y NLR tiene un mejor de 

estratificación para predecir la sobrevida.14  

 

d) COMPARISON OF CLINICAL UTILITIES OF THE PLATELET COUNT 

AND PLATELET-LYMPHOCYTE RATIO FOR PREDICTING 

SURVIVAL IN PATIENTS WITH CERVICAL CANCER: A SINGLE 

INETITUTIONAL STUDY AND LITERATURE REVIEW 

 

Katsumi Kozasa, et al. (2017). Fue realizado en Institutional Review Board 

Of Osaka University Hospital (Japón). Este estudio retrospectivo tomo Se 

tomó 684 pacientes. Pacientes con trombocitosis estuvieron 

significativamente jóvenes y presentaron un estado clínico más avanzado 

que los que no tenían trombocitosis. La trombocitosis se correlaciono 

significativamente con más cortos PFS (P<0.001) y OS (P<0.001) en un 
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análisis univariado, pero en un análisis multivariado la elevación del conteo 

de plaquetas (>350,000/ul) se encontró ser un factor pronostico del 

indicador PFS (HR, 1.63; 95% CI, 1.14-2.28; P=0.0077) y OS (HR, 1.56; 

95% CI, 1.06-2.24; P = 0.025). Los pacientes con elevación de PLR son 

significativamente jóvenes y presentan un estado clínico avanzado en 

comparación con los que tienen PLR normal. En pacientes sin 

trombocitosis, pero con elevación del PLR se correlaciono con cortos PFS 

(P = 0.041) y OS (P = 0.017). En contraste, en pacientes con trombocitosis, 

su sobrevida no está influenciada por el PLR. Por lo que en el artículo se 

establece un alto riesgo (trombocitosis sin importar si PLR esta elevado), 

riesgo intermedio (elevación del PLR sin trombocitosis) y bajo riesgo 

(ninguno esta elevado). En conclusión, la trombocitosis y elevación del PLR 

en el momento inicial del diagnóstico fueron identificados como predictores 

independientes de PFS y OS, según la clasificación FIGO del cáncer 

cervical con estados IA-IVA, debemos tener en cuenta que en el artículo de 

por si no coloca al PLR como un primer factor pronóstico, pero no lo 

excluye y se toma en cuenta como un factor pronostico independiente15. 

 

e) COULD THE PLATELET-TO-LYMPHOCYTE RATIO BE A NOVEL 

MARKER FOR PREDICTING INVASIVENESS OF CERVICAL 

PATHOLOGIES? 

 

Mesut Kose, et al. (2015). Es un estudio retrospectivo que se realizó en 

The Afyon Kocatepe University Obstetrics and Gynecology Service 

(Turquía). En este estudio retrospectivo, donde se tomó un total de 

pacientes del 2005 – 2014, en un estadio de cáncer invasivo y preinvasivo, 

que no hayan recibido tratamiento. Se encontró que el RDW y PLR están 

asociadas con la enfermedad cervical invasiva, la migración leucocitaria 

está en el centro de la inflamación como respuesta a la invasión tumoral. 

La asociación entre leucocitos y el estado de cáncer cervical fue 

demostrado en otro estudio (Tavares-Murta et al., 2010), donde informa 

que los leucocitos se asocian cercanamente con el estado del tumor. 

Similarmente el conteo de leucocitos fue significativamente alto en el 
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cáncer cervical del grupo de estudio. Además, en el estudio el RDW estuvo 

elevada significativamente en el cáncer cervical. El NLR estuvo elevado en 

el grupo de cáncer cervical en comparación en los grupos pre invasivos. El 

conteo de plaquetas es un sistema de marcador adicional de inflamación, el 

cual es precipitado por la formación del tumor. En donde las citosinas 

proinflmatorias como IL-1 y IL-6 lidera la proliferación megacariocitica y 

trombocitosis. También se dice recientemente que la trombocitosis y la 

linfocitopenia ha sido reportado como un marcador del sistema inflamatorio. 

En un estudio similar enfatiza que PLR es un nuevo marcador de 

inflamación el cual incorpora ambos factores hematológicos (Smith et al., 

2008). Además, hubo una asociación entre las lesiones cervicales malignas 

y PLR en este estudio16. 

 

f) PRETREATMENT NEUTROPHIL-LYMPHOCYTE AND PLATELET-

LYMPHOCYTE RATIO PREDICT CLINICAL OUTCOME AND 

PROGNOSIS FOR CERVICAL CANCER 

 

Meilin Zhu, et al. (2018) fue realizado en The West China Second  

University Hospital, Sichuan University. El estudio retrospectivo, se le fue 

realizado a 616 pacientes con diagnostico histopatológico de carcinoma de 

células escamosas cervical primaria entre julio del 2012 a diciembre del 

2014 la cirugía primaria incluye histerectomía radical y disección de nodos 

linfáticos pélvicos bilaterales con o sin muestreo de nodo linfático para-

aórtico, para adquirir la información del conteo sanguíneo de todos los 

pacientes (leucocitos, neutrófilos, eosinofilos, basófilos, monocitos, 

linfocitos y plaquetas) se recolecto en un periodo de tiempo menor a dos 

días después de admisión y antes del tratamiento y se usa para calcular el 

NLR y PLR. Se demostró que el PLR y el NLR estaba asociado con las 

características clínicas, adicional a esto una elevación del PLR estaba 

correlacionado con PFS y OS deteriorados9. 

 

g) THE PRETREATMENT PLATELET-LYMPHOCYTE RATIO PREDICTS 

CLINICAL OUTCOMES IN PATIENTS WITH CERVICAL CANCER 
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Jian-ying Ma, MD, Li-chi, MD, Qin Liu, MD (2018) este es un meta-  

análisis, se buscó sistemáticamente una variedad de bases de datos en 

línea estudios elegibles con fecha límite de mayo de 2018. Estas 

combinaciones de resultados mostraron que la elevación PLR es 

significativamente asociada con una pobre OS y DFS/PFS. Además, en 

otros subgrupos de análisis realizado, los resultados indicaron que la 

elevación PLR estaba significativamente asociada con cortos OS en 

pacientes que recibieron cirugía y una mezcla de tratamiento. La elevación 

del PLR también predijo un peor OS, independientemente de los métodos 

de análisis y corte en la curva ROC para NLR. La elevación de PLR fue 

relacionado con invasión del espacio linfovascular (LVSI), metástasis de 

nodos linfáticos (LNM), tamaño del tumor (>4cm) y grado (G3). Además, las 

plaquetas es una fuente critica de citosinas, factor de crecimiento del 

endotelio vascular (VEGF), factor de crecimiento derivado de plaquetas 

(PDGF), factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) y factor de crecimiento 

transformante b (TGF-B) que regulan la angiogénesis tumoral, proliferación 

celular, migración y metástasis. Los linfocitos infiltrantes del tumor están 

involucrados en varias etapas de la progresión tumoral, se sugiere que los 

linfocitos T CD8+ y T CD4+ infiltrantes de tumor son un factor de mal 

pronóstico en tumores malignos múltiples. Lo contrario, recuentos bajos de 

linfocitos conducen a una pobre sobrevida de muchos canceres17.  

 

h) HEMATOLOGIC MARKERS OF DISTANT METASTASES AND POOR 

PROGNOSIS IN GYNECOLOGICAL CANCERS 

 

O. Abu-Shawer, et al. (2019). Este estudio retrospectivo que fue aprobado 

por The Institutional Review Board Office at King Hussein Cáncer Center 

(KHCC), incluye 264 pacientes de 16 – 94 años diagnosticados con cáncer 

ginecológicos (Endometrio, Ovario y cérvix) estadios III o IV, con 

diagnóstico confirmado de histopatología y/o reportes radiológicos, quienes 

también recibieron tratamiento para el cáncer en KHCC entre 2006 y 2012. 

Se les tomaron TC para detectar metástasis a distancia (pulmón, hígado, 
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recto y vejiga), como es un estudio de cáncer ginecológico en general en la 

información incluye la edad, histología y locación fueron evaluados por una 

posible correlación con la presencia base de metástasis a distancia. Se 

revisaron los conteos completos de sangre (CBC) de monocitos, plaquetas, 

neutrófilos y linfocitos, antes de que reciban algún tratamiento. Según 

nuestra importancia en relación de nuestro tema con el artículo, se 

encontró que el PLR está asociado significativamente con metástasis 

distantes (FIGO estadio IV) en cáncer ginecológicos. Se remarca también 

que una elevación del conteo de linfocitos se relaciona con malos 

resultados cancerigenos, lo contrario con su elevación18. 

 

i) PREOPERATIVE NEUTROPHIL-LYMPHOCYTE RATIO BEFORE 

PLATELET-LYMPHOCYTE RATIO PREDICTS CLINICAL OUTCOME 

IN PATIENTS WITH CERVICAL CANCER TREATED WITH INITIAL 

RADICAL SURGERY 

 

Yu Zhang, MD, et al. (2014). Este estudio retrospectivo. Se realizó en el 

departamento de ginecología, el tercer hospital afiliado de Harbin Medical 

University, china. Donde participaron 460 pacientes con carcinoma cervical 

tratado con histerectomía radical y linfadenectomia pélvica desde febrero 

2005 a junio 2008, todos los pacientes estaban con confirmación 

histológica de cáncer cervical y estadio de acuerdo a FIGO. Donde la gran 

mayoría habría tenido el diagnóstico de carcinoma de células escamosas. 

Entre los resultados destaca el punto de corte para PRL que fue mayor 

igual a 150 y menor de 150, fue ligeramente mayor la cantidad de personas 

con un PRL mayor o igual a 150. En un análisis univariado, un incremento 

del PLR no se asoció significativamente con un bajo OS (p=0.110) o PFS 

(P=0.075), contrariamente al NLR; En un estudio multivariado, se demostró 

que NLR y PLR se correlaciona significativamente con LNM, la infiltración 

estromal y el tamaño del tumor, esto sugiere que la inflamación incluye 

neutrófilos, linfocitos y plaquetas, que podrían están envueltos en el 

desarrollo del cáncer cervical y su progresión11. 
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j) PREDICTIVE VALUE OF HEMATOLOGICAL MARKERS OF 

SYSTEMIC INFLAMMATION FOR MANAGING CERVICAL CANCER. 

 

Lin Wang, et al. (2017). (China). Este estudio retrospectivo analizo 515 

pacientes con carcinoma de células escamosas, con una edad media de 51 

años. El PLR (con un punto de corte >148.9) se correlaciona 

significativamente con LNM, (p=0.016). En contraste el PLR no se 

correlaciono con el tamaño del tumor. El incremento de PLR (p=0.0041), 

NLR (P<0.0001) y SCC-Ag (p<0.0001) están consistentemente y 

significativamente asociados con estado avanzado del cáncer cervical, ya 

que a los niveles de plaquetas se incrementan a 34,5% (estadio IV) en 

comparación del 5% (estadio I), sin embargo, el conteo de linfocitos decae 

bruscamente en el estadio IV, luego de tener incrementos estables en los 

estadios I al III, esto podría demostrar su asociación con las metástasis. Se 

demostró también que en pacientes con estadios IIB, III y IV, tiene gran 

poder predictivo, que en los estadios I - IIA, al igual que el NLR, pero el 

RDW y SCC-Ag se mantuvieron constantes en todos los estados del 

cáncer. Se demostró que el PLR y NLR no son factores pronósticos 

adecuados para predecir el OS en pacientes con estadios temprano del 

cáncer cervical, pero sí en estadios avanzados19. 

 

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 

 

       No existen estudios nacionales al respecto.  

 

2.2 BASES TEÓRICAS 

 

CANCER DE CUELLO UTERINO  

 

El cuello uterino es contiguo al cuerpo del útero y actúa como su apertura. 

Es un órgano cilíndrico y fibroso, cuya longitud promedio es de 3 a 4 cm. 

Además, el cuello uterino está revestido por dos tipos de células epiteliales: 

células escamosas en la cara más externa, y células cilíndricas y 

glandulares en el conducto interno. La zona de transición entre las células 

escamosas y las cilíndricas se denomina unión pavimentoso-cilíndrica, es 
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en esta zona donde sucede la mayoría de los cambios precancerosos y 

cancerosos, puede incluir las células escamosas externas, las células 

glandulares internas o ambas20.  

 

El adenocarcinoma es un cáncer que se forma en los tejidos glandulares y 

el carcinoma de células escamosas se forma de las células escamosas21. 

El adenocarcinoma tiene una peor sobrevida libre de enfermedad y 

sobrevida promedio, en comparación con el carcinoma de células 

escamosas. Por otro lado el 75% de cáncer de cuello de cérvix lo 

representa el tipo carcinoma de células escamosas, el 15% el 

adenocarcinoma y el resto son otros tipos raros histológicos22.  

 

El factor de riesgo más importante del cáncer de cuello uterino es la 

infección por el virus del papiloma humano (VPH)23. Existen múltiples 

subtipos de VPH que infectan a los seres humanos; de estos, los subtipos 

16 y 18 son los que se han relacionado más estrechamente con la 

presentación de displasia de grado alto y cáncer24.  

 

Entre las características clínicas se puede observar: hemorragia vagina, 

dolor pélvico, dispareunia, hemorragia postcoital6. 

 

El diagnóstico del cáncer de cérvix comprende los siguientes pasos25: 

 

1. La evaluación inicia con la prueba del Papanicolaou (PAP). Aunque en 

un estudio clínico se demostró que la prueba de ADN del virus papiloma 

humano oncogénico (HPV) tuvo mayor sensibilidad (39.2% diferencia) y 

2.7% menor especificidad que la prueba de Papanicolaou, sin embargo, 

ambos son muy buenos métodos26.   

2. Los resultados positivos conllevan a realizar la colposcopia y biopsias. 
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3. Si la evaluación patológica luego de la escisión o conización 

electroquirúrgica sugiere cáncer invasivo con márgenes positivos, se le 

debe ser referido a un oncólogo ginecológico. 

4. Si desde el inicio, la paciente presenta lesiones cervicales sospechosas 

o muy anormales en el examen físico deben someterse a biopsia 

independientemente de los hallazgos citológicos.  

Tenemos el sistema de clasificación FIGO para estadificar los diferentes 

grados de invasión del tumor, así como si hubiera metástasis27,37: 

 

Estadio I: El carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino (no se 

deberá tener en cuenta la extensión al cuerpo uterino). 

Estadio IA: Cáncer invasivo que solamente se identifica 

microscópicamente.  

a) Estadio IA1: Medición de invasión estromal ≤3,0 mm de profundidad y 

≤7,0 mm de ancho. 

b) Estadio IA2: Medición de invasión estromal >3,0 mm y < 5,0 mm con de 

profundidad y ≤ 7 mm de ancho. 

Estadio IB: Lesiones clínicamente limitadas al cuello uterino  

c) Estadio IB1: Lesiones clínicas que no miden más de 4 cm en tamaño. 

d) Estadio IB2: Lesiones clínicas >4 cm en tamaño 

 

Estadio II: El carcinoma se extiende más allá del útero, pero no a la pared 

pélvica ni al tercio inferior de la vagina. 

Estadio IIA: Compromiso hasta 2/3 de la parte superior de la vagina. 

Sin compromiso del parametrio. 

a) Estadio IIA1: Lesión clínicamente visible ≤4,0 cm. 

b) Estadio IIA2: Lesión clínicamente visible >4,0 cm. 

Estadio IIB: Compromiso del parametrio evidente pero no a la pared 

pélvica. 

 



 

 

21 

 

Estadio III: El carcinoma se extendió a la pared pélvica. El tumor afecta el 

tercio inferior de la vagina. Se debe incluir todos los casos de hidronefrosis 

o riñón disfuncional. 

a) Estadio IIIA: Compromiso de la parte inferior de la vagina, pero sin 

extensión a la pared pélvica. 

b) Estadio IIIB: Extensión a la pared pélvica, o hidronefrosis/riñón 

disfuncional. 

 

Estadio IV: El carcinoma se diseminó más allá de la pelvis o comprometió 

clínicamente la mucosa de la vejiga o el recto. 

a) Estadio IVA: Diseminación a órganos pélvicos adyacentes. 

b) Estadio IVB: Diseminación a órganos distantes. 

 

Dentro del esquema de tratamiento tenemos28,29: 

 

Etapa Tratamiento estándar Tratamiento situaciones 

especiales  

Etapa IA1 Histerectomía simple Conservador – conización 

con amplio margen 

Etapa IA2 Histerectomía simple o 

radical y 

linfadenectomía 

pélvica bilateral, 

dependiendo de 

directrices locales o 

regionales. 

Conservador – conización 

amplia o traquelectomía y 

linfadenectomía  pélvica 

bilateral, dependiendo de 

directrices locales o 

regionales. 

Etapa IB1 Histerectomía radical y 

Linfadenectomía pélvica 

Bilateral o radioterapia. 

Conservador para lesión 

pequeña - traquelectomía 

y linfadenectomía  pélvica 

bilateral. 
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Etapa IB2 Quimiorradiación o  

histerectomía radical y 

linfadenectomía pélvica 

bilateral +/-  radioterapia 

adyuvante o  

quimiorradiación. 

Quimioterapia 

neoadyuvante   seguida de  

cirugía en determinadas 

pacientes. 

Etapa IIA1 o IIA2 Quimiorradiación o 

histerectomía radical y 

linfadenectomía pélvica 

bilateral en 

determinadas pacientes 

+/- radioterapia 

adyuvante o 

quimiorradiación. 

Quimioterapia 

neoadyuvante seguida de 

cirugía en determinadas 

pacientes. 

Etapa IIB Quimiorradiación o  

histerectomía radical y 

linfadenectomía pélvica 

bilateral en 

determinadas 

pacientes +/- 

radioterapia adyuvante 

o quimiorradiación. 

 Histerectomía radical  y 

linfadenectomía pélvica 

bilateral en determinadas 

pacientes +/- 

Quimioterapia 

neoadyuvante seguida de! 

cirugía en determinadas 

pacientes. 

Etapa III A Quimiorradiación o 

radioterapia. 

----------- 

Etapa III B Quimiorradiación  o  

radioterapia. 

 

Etapa IV A Quimiorradiación o  

radioterapia. 

Exenteración pélvica 
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Etapa IV B Radioterapia paliativa o 

quimioterapia. 

Cuidados terminales, 

especialmente control del  

dolor y uso de morfina. 

 

 

La relación de la mayor sobrevida global a 5 años; para el carcinoma in situ 

es de 98.2%; El estadio I de 74,5%; El estadio II de 66,8%; El estadio III de 

37,4% y finalmente en el estadio IV de 0%3. 

 

Además, en un estudio se demostró que las las personas entre 31 y 35 

años, tienen mayor sobrevida que aquellas personas menores de 30 años. 

Y que el adenocarcinoma tiene menor sobrevida a 5 años, para cada uno 

de las etapas30.  

 

Como un medio de prevención contra el cáncer cervical, que es causada 

mayormente por el papiloma virus humano, se demostró que la vacuna que 

contiene los tipos 6, 11, 16 y 18 fue bien tolerada en 277 mujeres, con 

diferentes serotipos incluidos los ya mencionados, previenen la tendencia a 

la infección y la enfermedad clínica31.  

 

     CANCER E INFLAMACIÓN 

 

La infección (en este tipo de cáncer por Virus Papiloma Humano) es un 

desencadenante que causa una inflamación que incrementa el riesgo de 

cáncer, esto causara un reacción en nuestro cuerpo con producción de 

células inmunes (macrófagos, neutrófilos, célula dendrítica, célula natural 

killer, células mastocitos, células supresoras derivados mieloides y 

linfocitos B y T)  que afecten las células malignas, en el microambiente 

tumoral, con la producción de citocinas, factores de crecimiento, 

quimiocinas, prostaglandinas, oxigeno reactivo y especies nitrogenadas. 

Las células inflamatorias activadas sirven como fuente de especies 

reactivas de oxigeno (ROS) y especies reactiva de nitrógeno (RNI) pueden 

causar mutación en las células vecinas32.  
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Además, las células inmune infiltrantes del tumor, activan factores claves 

de transcripción como NF-kB o STAT3 en las células premalignas, para 

controlar los procesos protumorigenos (invasión, proliferación, 

angiogénesis, crecimiento y sobrevida), estas células inflamatorias 

producen además IL-1, IL-6 y TNF alfa, que van a regular la respuesta 

inflamatoria del cáncer (microambiente). Por otro lado, la IL-6 bloque la 

apoptosis a través del STAT3 que se activa en algunos canceres. El 

incremento de sus niveles en el plasma está relacionada a un mal 

pronóstico en el cáncer. El TNF alfa pierde su activada por la mutación del 

gen RAS33. Y la IL-1 que esta involucrada en la producción de la IL-17, que 

se relaciona en la proliferación, crecimiento del cáncer33,34. 

 

Por otro lado, la elevación de las plaquetas ha sido reportado en varios 

tipos de canceres y es considerado ser un indicador pronostico importante 

para algunos tumores incluido el cáncer cervical14,35. 

 

Diferentes estudios muestran, el índice Neutrófilo/linfocito, índice plaqueta 

linfocito, albumina, identificados como modelos pronósticos que muestran 

la respuesta inflamatoria sistémica7,19.  

 

ÍNDICE PLAQUETA/LINFOCITO 

 

Además, el conteo de plaquetas es también un marcador en el sistema de 

inflamación, están dirigidos por algunas citosinas pro inflamatorias (IL-1, IL-

6) y proliferan megacariocitos, el cual lideran el incremento del número de 

plaquetas.11 Las plaquetas pueden liberar potentes mitogenos o 

glicoproteína adhesiva tales como factor de crecimiento derivado de las 

plaquetas, factor de crecimiento transformante beta y factor de crecimiento 

del endotelio vascular13, por lo que este VEGF induce a angiogénesis y 

proliferación endotelial7, el TGF beta induce la proliferación celular y 

angiogénesis tumoral y el PDGF induce a la angiogénesis y remodelado 
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vascular8. Además, la liberación de factores de crecimiento, quiomicinas, 

proangiogénicos, proteínas reguladoras, enzima proteolítica y 

micropartículas dentro del microambiente por las plaquetas activadas, 

promueven el crecimiento e invasión tumoral9. 

 

En los pacientes con cáncer, responden a su presencia una activación de 

granulocitos, ya sea por la reacción inflamatoria o citosinas que libera el 

tumor tales como FNT-alfa y IL-8, en un posible intento del sistema innato 

por proteger el organismo. La presencia crónica del tumor más la activación 

crónica de granulocitos con una producción acompañante de H2o2 (Es el 

mejor contribuidor para que el sistema de células T tenga una disfunción, 

ya que se ha visto una activación de granulocitos contiguo a una elevación 

masiva de 8-isoprostano en plasma, este último es un producto de 

oxidación lipídica y marcador para estrés oxidativo), resultando en la 

supresión de la función inmune36.  

 

Además, en otra literatura los linfocitos T están comúnmente divididos en 

CD4 y CD8, por un lado, el decremento del sistema de linfocitos puede 

causar supresión inmune y puede producir citosinas inflamatorias en el 

microambiente tumoral. Pero, por otra parte. Romero et al. Informa que 

después de la co-incubación con CD4+ o CD8+, el tumor induce células T 

senescentes, dando inicio a que los monocitos produzcan más citocinas 

pro inflamatorias (TNF, IL-1b y IL-6) y factores angiogenicos (MMP-9, 

VEGF-A y IL-8). Dado esto, las células T pueden cumplir un rol muy 

importante en la angiogénesis e impacto de la progresión tumoral y 

metástasis7. 

 

En otro estudio, la circulación linfocítica, ha demostrado que secreta 

citosinas, el cual previene la proliferación y metástasis de células tumorales, 

por tener una importante función de citotoxicidad. Sin embargo, los linfocitos 

T CD4+, CD8+, CD3 y CD56, se redujeron en pacientes con estadios 

avanzados, a pesar del aumento de glóbulos blancos en etapas avanzadas. 
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Esta disminución del número de linfocitos podría conducir a tener linfocitos 

mediadores tumorales más débiles en la respuesta inmune11.  

 

2.3 DEFINICIONES DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

 

 

I) DEFINICIÓN DE INDICE PLAQUETA/LINFOCITO 

 

Relación existente entre el conteo absoluto de plaquetas y el conteo 

absoluto de linfocitos. 

 

II) CANCER DE CERVIX 

 

Es la transformación de células normales del cuello uterino en células 

anormales y/o patológicas, inducida mayormente por el VPH. La edad 

media de diagnóstico es de 48 años, aunque aproximadamente el 47% 

de las mujeres con carcinoma invasivo de cérvix se diagnostica antes de 

los 35 años. Solo el 10% de los diagnósticos se hacen en mujeres 

mayores de 65 años38.  el 75% de cáncer de cuello de cérvix lo 

representa el tipo carcinoma de células escamosas, el 15% el 

adenocarcinoma y el resto son otros tipos raros histológicos22.  

 

III) DEFINICIÓN DE SOBREVIDA GLOBAL 

 

Es definida como el tiempo en meses, transcurrido desde la fecha de 

diagnóstico hasta la última fecha de seguimiento o la presentación del 

evento muerte. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPOTESIS: GENERAL, ESPECÍFICAS 

  

 

3.1.1 HIPOTESIS GENERAL 

 

Existe asociación significativa entre el índice plaquetas/linfocitos y la 

sobrevida del cáncer de cuello uterino en mujeres atendidas en el “Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas” durante el año 2013. 

 

 

3.1.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

 

Existe asociación significativa entre los resultados del índice 

plaqueta/linfocito elevado y una menor sobrevida en mujeres con cáncer de 

cuello uterino. 

 

Existe asociación significativa entre un mayor estadio clínico del cáncer de 

cuello uterino y una menor sobrevida en mujeres con cáncer de cuello 

uterino. 

 

Existe asociación significativa entre el adenocarcinoma (tipo histológico del 

cáncer de cuello uterino) y una menor sobrevida en mujeres con cáncer de 

cuello uterino. 

 

Existe asociación significativa entre menores de 30 años y una menor 

sobrevida en mujeres con cáncer de cuello uterino. 
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3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

 

 Variable independiente: Índice plaqueta/linfocito 

Definición: Cociente entre el conteo absoluto de plaquetas sobre el 

conteo absoluto de linfocitos, se usó dos grupos, gracias al punto de 

corte: ≤170 y >170. 

Naturaleza: cualitativa 

Escala: ordinal 

Indicador: Índice plaquetas/linfocito 

Categoría: alto (>170) / bajo (≤170) 

Fuente: historia clínica 

 

 Variable dependiente: sobrevida  

Definición: Es definida como el tiempo en meses, transcurrido desde la 

fecha de diagnóstico hasta la última fecha de seguimiento o la 

presentación del evento muerte. 

Naturaleza: cuantitativa 

Escala: de razón 

Indicador: meses 

Fuente: historia clínica 

 

 Variable interviniente: Grupos de edad 

Definición: Tiempo de existencia de la persona, se usó dos grupos: ≤45 

años y >45 años 

Naturaleza: cualitativa 

Escala: ordinal 

Indicador: años 

Valores de categoría:  <45 años y >45 años 

Fuente: historia clínica 

 

 Variable interviniente: Estadio 

Definición: Etapa determinada en la evolución del cáncer de cérvix 

Naturaleza: cualitativa 
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Escala: ordinal 

Indicador: estadio. 

Categorías: IIB, IIIB. 

Fuente: historia clínica. 

 

 Variable interviniente: Tipo histológico  

Definición: Grado de diferenciación histológico de los tipos de cáncer de 

cuello uterino. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala: Nominal 

Categorías: Adenocarcinoma / carcinoma epidermoide 

Fuente: historia clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

 

La tesis corresponde a un diseño observacional porque sólo se pretende 

observar y registrar variables sin intervención alguna del investigador a cargo. 

Asimismo, el estudio es longitudinal y retrospectivo, puesto que se medirá la 

sobrevida en meses desde el momento del diagnóstico hasta el cierre del 

estudio. Finalmente es analítico, ya que asocia la variable independiente, radio 

plaquetas/linfocitos (PLR) y la variable dependiente, sobrevida, de las 

pacientes en nuestro estudio.  

Esta tesis fue realizada en el VII Curso Taller de Titulación por Tesis, Según 

metodología publicada39. 

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

Población: Englobamos a todas las pacientes con diagnóstico clínico e 

histopatológico de cáncer de cuello uterino estadios IIB y IIIB en el “Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas” durante el año 2013. 

 

Muestra:  No se requirió muestra, ya que el presente estudio contemplo incluir 

a toda la población. 

 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

1. Diagnóstico histopatológico de Cáncer de Cérvix. 

2. Historia clínica con información clínica completa y seguimiento. 

3. Todas las mujeres con su primer hemograma completo tomadas 

inmediatamente luego del dx, antes de cualquier procedimiento 

quirúrgico. 

4. Mujeres diagnosticadas histopatológicamente en estadios IIB o IIIB 

según la clasificación FIGO. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Mujeres que hayan cursado con un cuadro de infección activo 

2. Mujeres diagnosticadas con el virus de inmunodeficiencia humana. 

3. Mujeres que presenten un cuadro de enfermedad que altere el recuento 

plaquetas: 

Trombocitopenias  

a. centrales, dentro de ellas tenemos arregenerativas y 

megacariociticas 

b.  periféricas, dentro de ellas tenemos a las de causa inmunológica 

agudas o crónicas y por hiperconsumo 

Trombocitopenias 

a. Congénitas 

b. adquiridas  

 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (ANEXO) 

 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Se usó una ficha de registro de datos con las siguientes partes: 

- Datos de filiación 

- Variables independientes 

- Variables dependientes 

- Otras variables  

El modelo de ficha se encuentra en el anexo 10.    

Las fuentes de información fueron obtenidas del ¨ Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas¨, recolectando información según nuestro de 

registro de datos y criterios de inclusión y exclusión. 

 

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Capacitación del ¨Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas¨ para acceder a la revisión de las historias 

clínicas.  
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Las recolecciones de información en las fichas de recolección de datos fueron 

en base a la información de los hemogramas, tomadas inmediatamente luego 

del dx, ubicadas en las historias clínicas. 

 

Se usó la curva ROC, para establecer el punto de corte del índice 

plaqueta/linfocito. Para el análisis de sobrevida univariado, se usó el método de 

Kaplan-Meier en donde los resultados se compararon usando el test log- Rank. 

Para establecer modelos de sobrevida multivariado, se usó el método de 

regresión de Cox, y los resultados serán reportados como Hazard Ratio (HR) 

con 95% de Intervalo de Confianza (IC). El valor de p será significativo cuando 

sea menor a 0.05. Para notificar la información clínicopatológica se usará una 

estadística descriptiva. Se obtendrán los cálculos y los gráficos del programa 

SPSS versión 26.0. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

El estudio fue aprobado por la facultad de medicina y de ciencias biomédicas 

de la universidad Ricardo Palma. Además, no se requirió la autorización del 

Comité de Ética del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, por ser 

un estudio observacional y retrospectivo, por lo que no se empleara un 

consentimiento informado. Los registros de datos se mantendrán en total 

confidencialidad y agrupados en tablas. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUCIÓN 
 

 
5.1. RESULTADOS 
 

 

De las 124 pacientes que ingresaron al estudio, entre los 30 – 93 años, con una 

edad media de 52,6 años, en su mayoría bordeaban una edad entre ≤45 años 

(54,9%), carcinoma epidermoide (93,5%), estadio clínico IIB (75%) y índice 

plaqueta linfocito ≤170 (57,2%) 

 

Las variables edad ≤45 años, estadio clínico IIB y IPL ≤170, muestran una 

mayor sobrevida hasta el séptimo año. Sin embargo, la variable carcinoma 

epidermoide, presenta una mayor sobrevida en el segundo año en contraste 

con el adenocarcinoma que mostro una mayor sobrevida desde el primer al 

séptimo año con excepción del segundo año. 

 

El estudio indica que el índice plaqueta linfocito (punto de corte 170), la variable 

más importante del estudio, presento un p=0,095. En el Análisis bivariado como 

en el multivariado sólo el estadio clínico fue estadísticamente significativo, 

ambos con un p=0,000, HR=0,116 en un IC 95% (0,058 – 0,233). 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON CÁNCER DE 

CÉRVIX DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

DIAGNOSTICADAS 2013 

 

 

  n % 

Pacientes 124  

   

Edad   

 
≤45 68 54,9 

     >45 56 45,1 
 
Estadio clínico   

IIB 93 75 
IIIB 31 25 

 
Tipo Histológico    

Carcinoma epidermoide 116 93,5 

Adenocarcinoma 8 6,5 
 
IPL   

≤170 71 57,2 

>170 53 42,8 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON CÁNCER DE 

CÉRVIX DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

DIAGNOSTICADAS 2013 DE ACUERDO A LA SOBREVIDA GLOBAL 

 

 

 

  n Tasa 87 meses p 

 
Edad   0,565 

≤45 41 61,9  
>45 80 67,7  

    

Sexo    

Femenino 124 65,6  
    

Estadio clínico   0,000 

IIB 93 76,5  
IIIB 31 29,6  

    

Tipo Histológico    0,756 

Carcinoma epidermoide 52 65,4  
Adenocarcinoma 69 66,8  

    

IPL   0,095 

≤170 71 69,8  

>170 53 59,1  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 



 

 

36 

 

 

TABLA 3. RELACIÓN DE LA SOBREVIDA EN MESES CON LAS 

VARIABLES EDAD, ESTADIO CLÍNICO, TIPO HISTOLÓGICO Y INDICE 

PLAQUETA LINFOCITO (IPL) DE LAS PACIENTES CON CÁNCER DE 

CUELLO UTERINO DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES 

NEOPLÁSICAS DIAGNOSTICADAS 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  12 24 36 
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60 

 

 

 

72 

 

 

 

84 

  

   

 

 

Edad        

≤45 87%   81%  77%  77% 

 

77% 

 

77% 

 

77% 

>45 85%   76%  73%  67% 66% 66% 66% 

 

Estadio clínico 

    

   

IIB 94%  90%  87%  85% 84% 84% 84% 

IIIB 61%  37%  34%  24% 24% 24% 24% 

 

    

   

Tipo histológico  

    

   

Carcinoma epidermoide  85%  77%  74%  70% 69% 69% 69% 

Adenocarcinoma  88%  75%  75%  75% 75% 75% 75% 

 

    

   

IPL 

    

   

≤170 90% 86% 80% 76% 74% 74% 74% 

>170 79% 66% 66% 62% 62% 62% 62% 

 
 
     

   

SOBREVIDA EN MESES   

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 
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GRÁFICO 1.  CURVA ROC 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

AREA=0,823 

ERROR ESTÁNDAR=0,084 

P=0,049 
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GRÁFICO 2. SOBREVIDA GLOBAL DE ACUERDO AL ÍNDICE   

PLAQUETA/LINFOCITO EN PACIENTES CON CÁNCER DE CÉRVIX DEL 

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

DIAGNOSTICADAS 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS  

 

P=0,095 
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GRÁFICO 3. SOBREVIDA GLOBAL DE ACUERDO AL ESTADIO CLÍNICO 

EN PACIENTES CON CÁNCER DE CÉRVIX DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS DIAGNOSTICADAS 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

P=0,000 
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TABLA 4. ANÁLISIS DE REGRESIÓN DE COX MULTIVARIADO DE LAS 

VARIABLES RUTINARIAS COMO FACTOR INDEPENDIENTE EN LA 

SOBREVIDA GLOBAL LAS PACIENTES CON CÁNCER DE CÉRVIX DEL 

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

DIAGNOSTICADAS 2013 

 

 

 P HR IC 95% de HR 

Inferior Superior 

TIPO HISTOLOGICO 
(Adenocarcinoma y carcinoma 
epidermoide) 

0,536 0,618 0,134 2,843 

          

ESTADIO CLÍNICO (IIB y 

IIIB) 
0,000 0,116 0,058 0,233 

          

EDAD (≤45 y >45) 0,346 1,373 0,711 2,652 

          

IPL 170 (≤170 y >170) 0,438 0,769 0,395 1,494 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 
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5.1. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

El índice plaqueta linfocito ha sido asociado con lesiones cervicales malignas16, 

además es la variable más importante en las pacientes para estratificarlas de 

acuerdo a la sobrevida esperada. Se ha demostrado en varios estudios que la 

elevación del índice plaqueta linfocito se asocia con mayor mortalidad en varios 

tipos de cáncer13, por lo que es considerado como un indicador pronostico 

básico de inflamación14. 

 

La elevación de las plaquetas ha sido reportado en varios tipos de canceres y 

es considerado ser un indicador pronostico importante para alguno tumores 

incluido el  cáncer cervical14,35. Además en un estudio mencionan que las 

plaquetas pueden liberar potentes mitogenos o glicoproteínas adhesivas, tales 

como factor de crecimiento derivado de las plaquetas, factor de crecimiento 

transformante beta y factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF)7,8, en 

particular los linfocitos T CD8+ y CD4+ aumentados se asocian a un mejor 

pronóstico que los canceres con cifras menores de estas células10. 

 

Este estudio es uno de los primeros trabajos a nivel mundial que, a nuestro 

entender que busca una relación entre el índice plaqueta linfocito y la sobrevida 

global. Se evidencio en este estudio que no se encontró una asociación 

significativa con la sobrevida, con un punto de corte de 170, según los valores 

dados por la curva roc, tanto en el análisis univariado como el multivariado. Sin 

embargo, estos resultados son contrarios a los resultados significativos 

obtenidos en estudios previos5,14,15,17,18. 

 

Una variable que es importante enfatizar es la edad, ya que se usó un punto de 

corte de 45 años, este punto de corte fue extraído de un artículo científico 

donde mostros un resultado no significativo11, pero se tomó en consideración 

en el estudio por acercarse más a la edad media de diagnóstico que es de 48 

años38, así mismo en este estudio no se logró obtener una relación significativa 

con la sobrevida. 
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Además, en el presente trabajo solo se tomó en cuenta los estadios clínicos IIB 

y IIIB, según la clasificación figo27,37, cabe resaltar el resultado significativo que 

se logró obtener al asociarlo con la sobrevida. Este resultado significativo se 

correlaciona con la bibliografía publicada, donde se concluyó que a mayor 

estadio clínico el paciente presentaba un índice plaqueta linfocito mayor y por 

ende menor sobrevida19.  

 

Por otra parte, el trabajo tomó los tipos histológicos adenocarcinoma y 

carcinoma epidermoide, siendo estos los tipos histológicos más comunes 

según la literatura21, también se encontró una predominancia por el carcinoma 

epidermoide en contraste con el adenocarcinoma tal cual como esta descrito en 

la literatura22. Sin embargo, cabe resaltar el resultado no significativo que se 

obtuvo al relacionarlo con la sobrevida. 

 

Finalmente, el estudio presenta limitaciones; primeramente, esta tesis es 

retrospectiva por lo que en un futuro se deberían desarrollar estudios que 

valoren de manera prospectiva el índice plaqueta linfocito. Otra limitación 

importante, es el tamaño de la muestra de pacientes que fueron ingresados al 

estudio. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 
6.1. CONCLUSIONES 
 
-Se concluye que no se encontró asociación significativa entre el índice 

plaqueta/linfocito y la sobrevida en las mujeres con cáncer de cuello uterino. 

 

-Se concluye que no se encontró asociación significativa entre un mayor índice 

plaquetas/linfocitos con una menor sobrevida en mujer con cáncer de cuello 

uterino. 

 

-Se concluye que se encontró una asociación significativa entre un mayor 

estadio clínico del cáncer de cuello uterino y una menor sobrevida en mujeres 

con cáncer de cuello uterino. 

 

-Se concluye que no se encontró una asociación significativa entre el 

adenocarcinoma (Tipo histológico) con una menor sobrevida en mujeres con 

cáncer de cuello uterino. 

 

-Se concluye que no se encontró una asociación significativa entre menores de 

30 años y una menor sobrevida en mujeres con cáncer de cuello uterino. 

 

 
6.2. RECOMENDACIONES 

 

-Conseguir los certificados de defunción de aquellos pacientes fallecidos y 

averiguar con certeza si murió por el cáncer o por otras razones. 

 

-Conseguir una población de estudio más amplio para lograr conseguir 

resultados significativos. 

 

-Efectuar estudios prospectivos para acaecer el seguimiento y ampliar la 

observación de sobrevida. 
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PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
TIPO Y DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN 

POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

TÉCNICAS E 
INSTRUMENTOS 

TÉCNIA DE 
PROCESAMIENTO Y 
ANÁLISIS DE DATOS 

¿Existe Asociación 
entre el Índice 
plaqueta/linfocito  
y la sobrevida del 
cáncer de cuello 
uterino en mujeres  
atendidas en el 
“Instituto Nacional 
de Enfermedades 
Neoplásicas”  
durante el año 
2013? 

General 
- Determinar la Asociación 
entre el Índice 
plaqueta/linfocito y la 
sobrevida del cáncer 
 de cuello uterino en 
mujeres atendidas en el 
“Instituto Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas” durante el 
año 2013. 
 

Específicos 

-Determinar la asociación 
significativa entre los 
resultados del índice 
plaquetas/linfocito 
elevado y una menor 
sobrevida en meses en 
mujeres con cáncer de 
cuello uterino. 
-Determinar la asociación 
significativa entre el 
estadio de cáncer de 
cuello uterino y la 
sobrevida en mujeres con 
cáncer de cuello uterino. 
-Determinar la asociación 
significativa entre el 
adenocarcinoma (tipo 
histológico del cáncer de 
cuello uterino) y la  
sobrevida  en mujeres con 
cáncer de cuello uterino. 
-Determinar la asociación 
significativa entre menores 
de 30 años y una menor 
sobrevida en 
mujeres con cáncer de 
cuello uterino. 
 
 
 
 
 
 

Genera 

-Existe asociación 
significativa entre el índice 

plaquetas/linfocitos  y la 
sobrevida del cáncer de 
cuello uterino en mujeres 
atendidas en el “Instituto 
Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas” durante el 
año 2013. 
 

Específicos 
-Existe asociación 
significativa entre los 
resultados del índice 
plaqueta/linfocito elevado y 
una menor sobrevida en 
meses en mujeres con 
cáncer de cuello uterino. 
-Existe asociación 
significativa entre un mayor 
estadio de cáncer de cuello 
uterino y una menor 
sobrevida en  
mujeres con cáncer de 
cuello uterino. 
-Existe asociación 
significativa entre el 
adenocarcinoma (tipo 
histológico del cáncer 
 de cuello uterino) con la 
menor sobrevida  en  
mujeres con cáncer de 
cuello uterino. 
-Existe asociación 
significativa entre menores 
de 30 años y una menor 
sobrevida  en  
mujeres con cáncer de 
cuello uterino. 

Independiente 

-Índice 
plaqueta/linfocito 
 
Dependiente 
-Sobrevida 

 

Interviniente 

-Edad 
-Estadio 
-Tipo Histológico 

La tesis corresponde a 
un diseño 
observacional porque 
sólo se pretende 
observar y registrar 
variables sin 
intervención alguna del 
investigador a cargo. 
Asimismo, el estudio es 
longitudinal y 
retrospectivo, puesto 
que se medirá la 
sobrevida en meses 
desde el momento del 
diagnóstico hasta el 
cierre del estudio. 
Finalmente es analítico, 
ya que asocia la 
variable independiente, 
radio 
plaquetas/linfocitos 
(PLR) y la variable 
dependiente, 
sobrevida, de las 
pacientes en nuestro 
estudio.  
Esta tesis fue realizada 
en el VII Curso Taller 
de Titulación por Tesis, 
Según metodología 
publicada 

.  

Población 

Englobamos a todas las 
pacientes con diagnóstico 
clínico e histopatológico de 
cáncer de  
cuello uterino estadios IIB 
y IIIB en el Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas,  durante el 
año 2013. 
 

Muestra 

No se requirió muestra, ya 
que el presente estudio 
contempla incluir a toda la 
población. 

Se usó una ficha de 
registro de datos con las 
siguientes partes: 
 
- Datos de filiación 
- Variables 
independientes 
- Variables dependientes 
- Otras variables  
 
 
El modelo de ficha se 
encuentra en el anexo 
10.    
Las fuentes de 
información fueron 
obtenidas ¨Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas¨, 
recolectando información 
según nuestro registro  
de datos y criterios de 
inclusión y exclusión. 

El estudio fue aprobado por 
el Comité de Capacitación 
del ¨Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas¨ 
para acceder a la revisión 
de las historias clínicas.  
Las recolecciones de 
información en las fichas de 
recolección de datos fueron 
en base a la información de 
los hemogramas, tomadas 
inmediatamente luego del 
diagnóstico, ubicadas en las 
historias clínicas. 
Se usó la curva ROC, para 
establecer el punto de corte 
del índice plaqueta/linfocito. 
Para el análisis de sobrevida 
univariado, se usó el método 
de Kaplan-Meier en donde 
los resultados se 
compararon usando el test 
log- Rank. Para establecer 
modelos de sobrevida 
multivariado, se usó el 
método de regresión de 
Cox, y los resultados serán 
reportados como Hazard 
Ratio (HR) con 95% de 
Intervalo de Confianza (IC). 
El valor de p será 
significativo cuando sea 
menor a 0.05. Para notificar 
la información 
clínicopatológica se usará 
una estadística descriptiva. 
Se obtendrán los cálculos y 
los gráficos del programa 
SPSS versión 26.0. 

 
. 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA  
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2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

 

 

 

 
  Nombre de 

Variable 

Definición 

Operacional 

Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición 

1 Índice 

plaqueta/linfocito 

Cociente entre el 

conteo absoluto 

de plaquetas 

sobre el conteo 

absoluto 

de linfocito, 

divididos en 2 

grupos: grupo 1 

≤170 y grupo 2 

>170. 

Independiente Cualitativa Ordinal  Historia 

Clínica 

2 Sobrevida Es definida 

como el tiempo 

en meses,  

transcurrido 

desde la fecha 

de diagnóstico  

hasta la última 

fecha de 

seguimiento o la  

presentación del 

evento muerte. 

Dependiente Cuantitativa De 

razón 

Meses Historia 

Clínica 

3 Edad Tiempo de 

existencia de la 

persona, 

divididos en 2 

grupos: grupo 1 

≤45 años y 

grupo 2 >45 

años. 

Interviniente Cualitativa Ordinal Años Historia 

Clínica 

4 Estadio Etapa 

determinada en 

la evolución 

 del cáncer de 

cérvix 

Interviniente Cualitativa Ordinal IIB y IIIB Historia 

Clínica 

5 Tipo 

Histológico 

Grado de 

diferenciación 

histológico de  

los tipos de 

cáncer de cuello 

uterino. 

Interviniente Cualitativa Nominal Adenocarcinomas 

y 

carcinoma 

escamoso 

Historia 

Clínica 
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3. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

                         

 

1.-FILIACIÓN 

Iniciales del Nombre:                 

Sexo: 

 

 

2.-VARIABLES 

Fecha de diagnóstico:                                            __ /__/__ 

Subtipo histológico:                                                _______  

-Adenocarcinoma          _______  

-Carcinoma de Células Escamosas       _______ 

 

3.-OTRAS VARIABLES 

Edad/Años: 

Estadio clínico:                                                           

Recuento absoluto plaquetas:                              _____     

Recuento absoluto de linfocitos:                          _____    

Índice plaquetas/linfocito                                      ----------- 

Fecha de último control:                                       __/__/__  

Fecha fallecimiento:                                              __/__/__   

Vivo con enfermedad       _____     

Vivo sin enfermedad                 _____      

Muerto con enfermedad       _____     

Muerto sin enfermedad            _____     
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ANEXO: ESTADÍSTICA COMPLEMENTARIA 
 

 

ANEXO A. SOBREVIDA GLOBAL DE ACUERDO AL TIPO HISTOLÓGICO 

EN PACIENTES CON CÁNCER DE CÉRVIX DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS DIAGNOSTICADAS 2013. 

 

 

    
 
 
 
 
 

 

 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

P=0,756 
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ANEXO A. SOBREVIDA GLOBAL DE ACUERDO A LA EDAD (PUNTO DE 

CORTE 45 AÑOS) EN PACIENTES CON CÁNCER DE CÉRVIX DEL 

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

DIAGNOSTICADAS 2013. 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA – INSTITUTO NACIONAL DE 

ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS 

P=0,565 
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Anexo B 
 

Anexo B 1: Acta de aprobación de proyecto de tesis 
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Anexo B 2: Carta de compromiso del asesor de tesis 
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Anexo B 3: Carta de aprobación del proyecto de tesis firmado por la secretaría 
académica 
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ANEXO B 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR 

LA SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA 

EN INVESTIGACIÓN 
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Anexo B 5: Acta de aprobación de borrador de tesis 
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Anexo B 6: Turnitin 
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Anexo B 7: Certificado de asistencia al curso taller 
 

 

 
 
 


