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RESUMEN.

Introduccion. El cancer ovarico aumenta su frecuencia de presentacion en la actualidad,
los principales factores de riesgo son: antecedentes familiares de cancer de ovario, nulipari-
dad, infecundidad y tratamiento con inductores de ovulacion, y antecedentes familiares de
cancer mamario y colénico en familiares de primer grado. También intervienen tabaquis-
mo, dieta rica en grasas y aumento excesivo de indice de masa corporal. El cancer ovarico
es después del cancer mamario, el mas frecuente en la mujer y es la segunda causa de mor-
talidad (tasa del 3.4 por cien mil de neoplasias ginecolégicas). En México los principales
factores de riesgo son: uso de anticonceptivos orales, antecedente familiar de cancer mama-
rio, menarquia tardia y multiparidad.

Objetivo. Se decidid identificar la frecuencia epidemioldgica de los factores de riesgo en
las mujeres con cancer ovarico en la poblacion del IMSS delegacion Aguascalientes.
Material y Métodos. Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo observacional en pa-
cientes con terapia oncoldgica por cancer ovarico en Aguascalientes, durante el periodo de
enero 2010 a diciembre 2012; se investigo la frecuencia epidemioldgica de factores de ries-
go para cancer ovarico, obteniendo las caracteristicas socioecondmicas y los antecedentes
de los expedientes clinicos.

Resultados. Se estudiaron 42 pacientes, encontrandose predominio de la neoplasia en mu-
jeres rebasando los 50 afios de edad (40%) pero también en menores de la etapa predecible
de 65 afios; 21% de los casos tenian menos de 50 afios de edad. En 43% de las pacientes
habia antecedente familiar de neoplasia principalmente cancer coldnico y mamario. Casi un
tercio era nulipara (28%), del resto la mitad (36%) tenia tres 0 menos embarazos y la otra
mitad (36%) de cuatro a mas gestaciones. Solo 14% tenian peso corporal normal, 38%
mostraban sobrepeso y el resto 48% tenian obesidad.

Discusidn. El cancer ovérico esta afectando a mujeres en etapa reproductiva con consumo
exagerado de carnes, grasas Yy harinas que tienen sobrepeso u obesidad. EI consumo de ver-
duras, frutas y cereales de efectos protectores puede revertir la tendencia. La poblacion con
antecedentes de neoplasias debe tener una deteccion y seguimiento mas temprano de cancer

colénico y mamario para mejorar calidad de vida de estos pacientes.



SUMMARY

Introduction. Ovarian cancer has an increased frequency in the present, the main risk fac-
tors are: a family history of ovarian cancer, nulliparity, infertility, ovulation-inducing
treatment and history in first-degree familiarities of breast and colon cancer. Other factors
involved are smoking, high fat diet and excessive increase in body mass index. Ovarian
cancer is the most common after breast cancer in women and it is the second cause of mor-
tality in women (rate of 3.4 per hundred thousand of gynecological malignancies). In Mexi-
co the main risk factors include use of oral contraceptive, family history of breast cancer,
delayed menarche and multiparity.

Objective. We decided to identify the actual epidemiological frequency of risk factors in
women with ovarian cancer attended at IMSS in the city of Aguascalientes.

Material and Methods. A descriptive, cross-sectional and retrospective observational
study about patients in therapy by ovarian cancer in Aguascalientes, during the period Jan-
uary 2010 to December 2012; it was investigated the frequency of the epidemiological risk
factors for ovarian cancer, obtaining from the clinical records the socioeconomic character-
istics and patient’s background.

Results. We studied 42 patients, founding the prevalence of cancer in women exceeding 50
years of age (40%) but also in unpredictable stage under 65 years, 21% of cases were under
50 years of age.

The 43% of patients had a family history of colonic and breast cancer mainly. Almost a
third were nulliparous (28%), in the other remaining group, half (36%) had three or fewer
pregnancies and half (36%) from four to more pregnancies. Only 14% had a normal body
weight, 38% overweight and the rest showed 48% obesity.

Discussion. Ovarian cancer is now affecting women in reproductive age with excessive
consumption of meats, fats and meals, turning the people overweight or obese. The con-
sumption of vegetables, fruits and cereals with protective effects can reverse this trend. The
population with a history of malignancy should have a monitoring and early detection of
colonic and breast cancer to improve their quality of life.



INTRODUCCION.

El cancer es resultado de la interaccion de factores genéticos y externos (fisicos, quimicos y
bioldgicos) que producen una degeneracién celular, originando lesiones precancerosas y
tumores malignos como una de las principales causas de mortalidad; su incidencia se rela-
ciona directamente con la edad. El cancer ovarico suele afectar a mujeres menopausicas o
postmenopausicas mayores de 50 afios de edad, la causa es desconocida, hay cierta relacion
con el nimero de ciclos ovulatorios, por alteraciones en la reparacion de la zona ovarica
ovulatoria, interviniendo en este microambiente citoquinas inflamatorias®. El cancer de ova-
rio es el segundo mas frecuente entre neoplasias malignas femeninas y es el que causa ma-
yor nimero de muertes después del cancer mamario; su frecuencia es de 50 casos nuevos
por cada 100,000 mujeres por afio. En Estados Unidos anualmente se diagnostican aproxi-
madamente 20,000 nuevos casos®. En México el Registro Histopatolgico de Neoplasias
Malignas en el afio 2010 capté 4,000 nuevos casos y el 70% estaba en etapa avanzada y
pocas probabilidades de curacion. El indice de supervivencia a los 5 afios no es superior al

15-35%, dependiendo de la estirpe del tumor®.

El cancer ovérico es muy frecuente en paises industrializados por la relacién con multiples
agentes fisicos, quimicos y dietéticos, documentandose como factores de riesgo: raza blan-
ca, antecedentes familiares de cancer ovarico, nuliparidad, infecundidad con uso de induc-
tores de ovulacion; dieta rica en grasas, antecedentes personales de cancer de mama, colon
o endometrio®. La mayor parte de los casos son esporadicos, es decir de nueva presentacion
sin antecedentes familiares, pero un 5-10% tienen relacion a la presencia del gen oncogéni-
co BRAC-1 o BRAC-2 predisponentes al cancer mamario; el riesgo es mayor en BRAC-1
con 45% probabilidades de cancer ovarico, y disminuye al 30% en BRAC-2°. Puede ser
curable si se detecta en etapas tempranas, los que afectan un solo ovario tienen porcentaje
de curacion del 90% con tratamiento precoz; los de etapa avanzada muestran recaida en la
mitad de los casos. A pesar del avance en los protocolos de tratamiento existentes, la super-
vivencia varia poco aun con nuevos esquemas quimioterapéuticos que consiguen resultados

satisfactorios e incluso en algln porcentaje remisiones completas comprobadas patologi-



camente, pero esta enfermedad ginecoldgica sigue siendo uno de las principales que contri-

buye a la muerte por céncer®.



CAPITULOS.

I. ANTECEDENTES.

Recientemente en México se establecio el perfil epidemioldgico del cancer ovarico median-
te un estudio en la Unidad de Medicina de Alta Especialidad (UMAE) del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) en Monterrey, Nuevo Ledn; un estudio en 40 pacientes con
cancer de ovario, logré identificar que 40% tenian positividad al marcador tumoral CA125,
y 60% tenia marcador ecografico para cancer; solo 17% tenian antecedente de cancer ma-
mario. La mayoria con menarquia a los 12 afios o después, casi la mitad de las pacientes se
encontraba en etapa reproductiva y usaba un método anticonceptivo oral; una cuarta parte
era nulipara, las otras habian tenido uno o dos embarazos. Un tercio de las pacientes estaba
en estadio clinico temprano con afeccion en un solo ovario; predominando el adenocarci-
noma seroso papilar y el endometrioide, fueron menos frecuentes el adenocarcinoma poco
diferenciado y el tumor de células de la granulosa y raros el adenocarcinoma papilar y de
celulas en anillo. Aproximadamente un 40% de las pacientes recibié quimioterapia y no

estaban en etapa de menopausia o climaterio’.

En Irdn se compararon los registros de reportes de supervivencia y epidemiologia con pro-
gramas de Estados Unidos y Australia, demostrando que las iranies tenian incidencia era
mas baja, influyendo el escaso uso de anticonceptivos orales y la disminucion del contenido
de grasa en la dieta®. Actualmente un estudio en Inglaterra esta valorando el impacto de la
mortalidad del cancer ovarico en comparacion con otras enfermedades en grupos de riesgo
y control, estudian mujeres postmenopausicas midiendo caracteristicas del riesgo de cancer
de ovario en una amplia muestra en instituciones de salud para tomar medidas de control y
estandarizacion de manejo y prevencion y poder modificar politicas de salud para evitar los
factores de riesgo®. Anteriormente en el estudio Million Women se observo la incidencia de
cancer ovarico en mujeres postmenopausicas sin cancer ni ooforectomia y con terapia de
remplazo hormonal, calculandose los riesgos relativos en seguimiento durante 5 afios, esta-

dificando por edad y ajustando por area de residencia, nivel socioeconémico, tiempo trans-
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currido desde la menopausia, paridad, indice de masa corporal, consumo de alcohol y uso
de anticonceptivos orales. Las usuarias de anticoncepcion tenian significativamente mayo-
res probabilidades de padecer y morir de cancer ovarico que las no usuarias. En las mujeres
que utilizaban terapia hormonal, la incidencia se elevo al prolongarse el tiempo de su uso
pero no difirio significativamente por el tipo de preparacion utilizada, sus componentes o la
via de administracion. Los riesgos asociados con la terapia hormonal variaron de manera
notoria segun la histologia del tumor; en las mujeres con tumores epiteliales, el riesgo rela-
tivo del uso actual fue mayor para los tumores serosos que para los mucinosos, endome-
trioides o de células claras. La conclusion fue que las mujeres que usan terapia hormonal
tienen riesgo elevado de padecer cancer ovarico incidental y mortal®.

En México se han determinado los factores de riesgo que se asocian con cancer de ovario,
incluyendo variables clinicas, socio-demograficas y ultrasonografias; el tumor maligno de
células epiteliales fue la variedad més frecuente en tres cuartas partes del grupo estudiado,
casi todas en estadio clinico | al momento del diagnostico; las variables asociadas con
cancer de ovario fueron menarquia tardia y multiparidad; la variable clinica significativa
fue la pérdida de peso; y las variables ultrasonograficas fueron la manifestacién de compo-

nente sélido, tumor mixto y paredes irregulares del tumor*.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Sujeto: Mujeres con cancer ovarico.
Objeto: Frecuencia epidemioldgica de los factores de riesgo.
Lugar y contexto: Servicio de Terapia Oncologica, Unidad Médica de Atencién Ambulato-

ria de la Ciudad de Aguascalientes, durante el periodo del enero 2010 a diciembre 2012.

Se realiz6 revision de expedientes clinicos de las pacientes que acudieron a la terapia on-
coldgica de la Unidad de Medicina de Atencién Ambulatoria (UMAA) por cancer ovarico y
se analizaron los factores de riesgo familiares-genéticos, reproductivos-hormonales y am-
bientales relacionados con el desarrollo de cancer, para determinar su frecuencia epide-
mioldgica en este grupo de pacientes y sefialar los mas importantes en nuestra comunidad, a
fin de elaborar un programa de acciones preventivas que pueda influir para disminuir el

riesgo cancerigeno en esta poblacion y bajar su morbimortalidad.

Descripcion de las caracteristicas socioeconémicas y culturales de la poblacién en estu-
dio.

En Aguascalientes segun el ultimo Censo de Poblacion y Vivienda 2010 la poblacion total
es de 1,184,996 habitantes; siendo 608,358 mujeres (52%) y 576,638 a hombres (48%). El
namero de poblacion de mujeres menores de cinco afios son 55,060; de cinco a nueve afios:
60,680; de diez a catorce: 61,018; de quince a diecinueve: 58,057; de veinte a veinticuatro:
53,472; de veinticinco a veintinueve: 42,522; de treinta a treinta y cuatro: 46,775; de treinta
y cinco a cuarenta: 43,723; de cuarenta y uno a cuarenta y cuatro: 38,390, de cuarenta y
cinco a cuarenta y nueve: 31,965; de cincuenta a cincuenta y cuatro: 25,054; de cincuenta y
cinco a cincuenta y nueve: 18,843; de sesenta a sesenta y cuatro: 14,160; de sesenta y cinco

a sesenta y nueve: 10,440; de setenta a setenta y cinco: 19,568 mujeres.

La tasa de alfabetizacion es de 95%, la tasa de matriculacion de primaria a licenciatura es

de 67%, el promedio de ingreso es de $ 80 pesos diarios. La tasa de asistencia a la escuela
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de 6 a 12 afios es de 97%, de educacion media y licenciatura es de 52% para cada una, con
un indice de 4.3% de analfabetismo. EI 97% de los partos son atendidos en clinicas y hospi-
tales, dos de cada tres mujeres son usuarias de métodos anticonceptivos (67%), la tasa de
mortalidad de cancer de mama es de 21% y el porcentaje de nacimientos de madres adoles-
centes menores de 20 afos es de 16%. La esperanza de vida de 77 afios. Una de cada cinco
mujeres es jefe de familia (21%), 2.3% estan separadas mientras que 1.3% son divorciadas,
esto ocurre principalmente en poblacion rural. La tasa de participacion economica de la
mujer es de 40%, la tasa de desocupacion es de 3.3%, realizando la mayor parte del trabajo
no remunerado y para el mercado; 5.9% no reciben salario por su trabajo, mientras que en
la actividad profesionista ganan méas que los hombres, $ 63 pesos diarios y el hombre $ 61

pesos al dia®?.

Las principales causas de mortalidad en las mujeres de esta poblacion son principalmente
tumores malignos, complicaciones de diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, cerebro-

vasculares y afecciones pulmonares obstructivas cronicas™.

Panorama del estado de salud.

El cancer es el resultado de interaccion de factores genéticos que producen degeneracion de
células originando lesiones precancerosas y tumores malignos, siendo una de las principa-
les causas de mortalidad; su incidencia se relaciona directamente con la edad. EI cancer
ovarico es un problema de salud publica, 50% de las neoplasias en mujeres son cancer de
ovario, es la segunda neoplasia maligna ginecoldgica en el mundo, la tasa de incidencia
mas elevada se encuentra en paises industrializados como los europeos, Estados Unidos,
Australia y Nueva Zelanda. La incidencia varia segun la regién y el tipo de poblacion, en
Estados Unidos la tasa de incidencia es mayor que en el Norte de Europa; la poblacion de
mujeres blancas tiene mayor riesgo, comparado con el grupo de mujeres afroamericanas e
hispanas quienes tienen un riesgo medio y bajo, respectivamente®®. En Iran la incidencia de
cancer de ovario es de 3.9 por 100,000 habitantes (la tasa en Estados Unidos es de 16.2), la

causa es la mayor existencia de zonas rurales, el poco uso de anticonceptivos orales y la
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menor ingesta de grasas™®. En Francia ocupa el sexto lugar de cancer en mujeres reportan-

dose en el afio 2005: 4,375 nuevos casos y 3,180 muertes™.

En Inglaterra se diagnostico en el afio 2008: 6,800 nuevos casos de cancer ovarico, siendo
el pais con mayor incidencia en Europa, seguido de los paises nordicos; la mortalidad es
alta con una supervivencia a 5 afios del 35% aproximadamente'’. En la India se presentan
cada afio mas de 1,000 casos de cancer de mama y cervicouterino, mientras que el cancer
de ovario ocupa el tercer lugar con 389 casos anuales®®. En Pert el grupo méas afectado en
los ultimos 10 afios son las mujeres de 30 a 65 afios, aunque se han reportado casos aislados
en poblacion de 15 a 29 afios™. Segtn datos de la Secretaria de Salud en México en los
reportes de egreso hospitalario en el afio 2008 el cancer de ovario fue el cuarto lugar, ante-
cediéndole las leucemias, cancer mama y cuello uterino; en las defunciones ocupa el se-
gundo lugar después del cancer mamario; los estados con mayor incidencia son Nuevo

Ledn, Estado de México y Distrito Federal®®.

Descripcion del sistema de atencion de la salud.

El IMSS en la delegacion Aguascalientes, cuenta con dos areas para atender al paciente
oncolégico: El Hospital General de Zona (HGZ) # 1, hospital de segundo nivel donde se
reciben pacientes provenientes de todo el estado de las diferentes Unidades de Medicina
Familiar (UMF) con atencién clinica en dos turnos: matutino y vespertino; cuentan con
médico oncblogo clinico y quirdrgico. En la UMAA Aguascalientes se proporciona servi-
cio en dos turnos con un area de aplicacion de quimioterapia con cinco afios en funciones.
El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
tiene un area de quimioterapia en dos turnos que recibe su poblacién derechohabiente; el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) proporciona atencion a no derechohabientes
y del Seguro Popular, con un area de Oncologia dependiente del Instituto de Servicios de
Salud (ISEA) y organismos de iniciativa privada, hay servicio de Oncologia y Radioterapia.
Norma Oficial Mexicana (NOM) 035- secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) 2-2002.

Prevencion y control de enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia de la mujer.
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Criterios para brindar atencion médica. Guias de Préctica Clinica IMSS: IMSS-468-11,
Céncer de Ovario.

Descripcion de la naturaleza del problema.

Las mujeres nuliparas tienen 2.45 veces mas posibilidades de padecer una neoplasia que las
mujeres con tres 0 mas embarazos previos; en las mujeres con antecedentes de un embarazo
el riesgo disminuye a 1.27; las mujeres infértiles con endometriosis tiene un riesgo relativo
de 1.73; los tratamiento para infertilidad se asocian con aumento del riesgo de tumores
limitrofes de ovario. La endometriosis tiene una incidencia de 7 a 10% Yy parece predispone
al cancer de ovario, con un riesgo relativo de 1.34. La exposicion a terapia hormonal de
reemplazo con preparados de estrogenos por mas de cinco afios tiene un riesgo relativo de
1.37; el riesgo de cancer de ovario con tratamiento hormonal sustitutivo es reversible al
suspenderlo. El tabaquismo se asocia con aumento del riesgo de cancer de ovario, sobre
todo en mujeres que fumaban mas de 20 cigarrillos al dia; una dieta rica en grasas, consu-
mo de café y alcohol y el aumento del indice de masa corporal a los 18 afios en mujeres
premenopausicas y postmenopausicas incrementan la probabilidad®. En México un estudio
en Nuevo Ledn de los factores de riesgo mostré el 17% con antecedente de cancer de ma-
ma; la mayoria con menarquia a los 12 afios 0 después, casi la mitad de las pacientes se
encontraba en etapa reproductiva y usaba un método anticonceptivo oral; una cuarta parte
era nulipara. En el estado de Guanajuato los factores de riesgo encontrados asociados con

cancer de ovario fueron menarquia tardia y multiparidad’.

Descripcidn de la distribucién del problema.

Es la segunda neoplasia maligna ginecologica a nivel mundial, la incidencia en porcentaje
de jovenes menores de 20 afios es muy baja (0.7%), de 20 a 49 afios (6.6%), de 50 a 64
anos (26%), de 65 a 74 afios (48%) y mayores de 75 afios (56%) por su parte el porcentaje
de la mortalidad es en jévenes menores de 20 afios (0.04%), de 20 a 49 afios (2%), de 50 a
64 afios (16%), de 65 a 74 afios (36%) y mayores de 75 afios (55%)%. Constituye en Méxi-

co el 4% de todas las neoplasias, siendo el tercer lugar en frecuencia en la mujer y la se-
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gunda causa de mortalidad con una tasa del 3.4 x 100 mil de las neoplasias malignas gine-
coldgicas. La poblacion afectada es principalmente mujeres perimenopausicas entre los 45
y 69 afios de edad, las mujeres mayores de 65 afios comprenden el 40% de los casos y la

mas alta incidencia es entre los 75y 79 afios de edad.

Descripcion de la gravedad del problema.

A pesar del avance en el conocimiento del comportamiento del cancer de ovario y de los
protocolos de tratamiento existentes, la supervivencia ha variado poco aunque los nuevos
arsenales terapéuticos consiguen resultados aparentemente brillantes y un elevado porcenta-
je de remisiones completas, un alto porcentaje de pacientes recaen y hacen que esta enfer-
medad siga siendo uno de los principales elementos que contribuye a la muerte por cancer

de origen ginecoldgico®.

Andlisis de los factores méas importantes que pueden influir en el problema.

Los factores que influyen en el problema por parte de las pacientes es la desinformacion
que existe de los factores de riesgo; por otra parte en las instituciones no existe un consenso

para la realizar del escrutinio de los factores de riesgo.

Argumentos convenientes de que el conocimiento disponible para solucionar el problema

no es suficiente para solucionarlo.

Conocer los factores de riesgo de esta enfermedad permite identificar un escrutinio precoz
que ayudan a la deteccion de las manifestaciones clinicas precoces y mejorar la calidad de
vida y supervivencia de las pacientes afectadas. El enfoque y manejo del diagndstico, la
clasificacion y el tratamiento primario es fundamental en la supervivencia, asi mismo los
factores de riesgo son una guia indispensable que nos permitira trazar nuevas estrategias y
futuras direcciones, logrando aumentar la esperanza de todas aquellas mujeres con cancer

ovarico.
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Descripcion del tipo de informacion que obtenido como resultado del proyecto que se

utilizara para solucionar el problema.

Determinar los factores de riesgo describira las caracteristicas socio-demograficas culturas,
hereditarias, y clinicas de las pacientes para detectar debilidades y problemas para en un

futuro crear estrategias prioritarias con base en lo detectado.

Lista de conceptos indispensables utilizados en el planteamiento del problema.

Frecuencia: Secuencia de repeticion de un fenémeno.

Factor de riesgo: es un fendmeno de naturaleza fisica, quimica, organica o psicosocial, que
actuando fenotipicamente o genotipicamente influye en la probabilidad del fendmeno epi-
demiolégico estudiado.

Céncer: crecimiento anormal e incontrolado de células, localizado en alguna parte especifi-

ca del cuerpo.
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11l. MARCO TEORICO

[11.1 Frecuencia.

Dentro de la vida comun se encuentran algunos fendmenos cuyo estudio precisa de una
sistematizacion y se necesitan datos para su descripcion, en el campo de la salud estos
fendmenos constituyen los eventos epidemioldgicos. La frecuencia de debe ser medida en
una determinada poblacién o en una fraccion de la misma; algunos eventos o hechos epi-
demioldgicos se presentan en un momento dado, otros se deben estudiar en su secuencia en
el tiempo. La frecuencia de un evento epidemiolégico puede medirse en forma de casos,
razon, proporcion, tasa y probabilidades. La prevalencia y la incidencia son indicadores de
frecuencia que miden la morbimortalidad de las enfermedades, la incidencia trata de los
casos nuevos de enfermedad adquiridos durante un determinado periodo; la prevalencia
tiene que ver con la existencia de casos nuevos Yy viejos de enfermedad en un determinado

momento o en un determinado periodo?”.

lll.2 Frecuencia Absoluta y Frecuencia Relativa.

La frecuencia absoluta se presenta al sumar los datos cualitativos o cuantitativos de un
evento dado, al hacer el recuento del nimero de observaciones en varias categorias o com-
binaciones de categorias de un evento, se expresa en forma de proporcion la relacion del
numero de elementos en cada categoria con respecto al total. El recuento se llama frecuen-
cia absoluta y la relacidn con respecto al total se llama frecuencia relativa.

[11.3 Distribucion de frecuencia.

La distribucion de frecuencia es una tabla que indica el nimero de observaciones o su fre-

cuencia dentro de un rango de valores de una variable.
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lll.4 Factor de Riesgo

La estimacion del riesgo.

El riesgo es la probabilidad de que ocurra un fendmeno epidemioldgico, la estimacion del
riesgo es el calculo de la determinacion de los factores que lo condicionan necesitandose
criterios clinicos (deteccion de la enfermedad) y criterios epidemioldgicos (cuantificacion
de su frecuencia en la comunidad). En la valoracién de las enfermedades en la comunidad
se detectan grupos de alto riesgo, como grupos de poblacion que sufren con méas probabili-
dad o con mas gravedad la enfermedad o proceso a estudiar.

Factores de Riesgo.

El factor de riesgo es un fenémeno de naturaleza fisica, quimica, organica o psicosocial,
que actuando fenotipicamente o genotipicamente influye en la probabilidad del fenémeno
epidemioldgico estudiado. El riesgo es el conjunto de factores de que depende la probabili-
dad del fenémeno epidemioldgico. El factor de riesgo es determinante en cuanto al factor
causal que conduce al desarrollo de la enfermedad, pero también se consideran como factor
de riesgo de tipo predictivo los que sin influir etiolégicamente sirven como anunciadores de
la enfermedad. El factor de riesgo supone una asociacion a las variables, no importa de qué
tipo, que influyen en el desarrollo de la enfermedad. En cuanto a la naturaleza de los com-
ponentes del factor de riesgo se dividen en exdgenos con condiciones socioculturales y los
enddgenos constituidos por factores fisioldgicos o genéticos, en la duracion de los factores

de riesgo se dividen en instantaneos, temporales y continuos?>.

El término “factor de riesgo” se usa con tres connotaciones distintas: un atributo o exposi-
cion que se asocia con una probabilidad mayor de desarrollar un resultado especifico, tal
como la ocurrencia de una enfermedad; este atributo no necesariamente constituye un factor
causal. Un atributo o exposicion que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de un enfer-
medad u otro resultado especifico; un determinante que puede ser modificado por alguna
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forma de intervencion, logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una enferme-
dad u otro dafio especifico a la salud; para evitar confusion esta connotacion debe ser refe-

rida como factor de riesgo modificable.

Los factores de riesgo pueden ser biolégicos, ambientales, sanitarios, socioculturales y
econdmicos, de comportamiento y estilo de vida. La interaccion de factores de riesgo bio-
I6gicos, sumados a otros derivados del medio social y ambiental aumenta el efecto aislado
de cada uno de los factores; pueden ser eventos o fendmenos de naturaleza ya mencionada
anteriormente que se expone el individuo a su ambiente cuya consecuencia es la produccion
de la enfermedad o efecto. Se puede considerar el ambiente del individuo como compuesto
por dos dimensiones, la una externa o social, y la otra interna o bioldgica y psicoldgica. Los
factores de riesgo del ambiente externo, social o extrinseco son considerados como asocia-
dos a la enfermedad; y los factores del ambiente interno o intrinseco pueden ser considera-
dos como predictivos de una enfermedad. Al establecer la relacion de los factores de riesgo
externo e interno se forma un conjunto de factores responsables de la enfermedad en la
comunidad y en el individuo®'. Se ha establecido que existen resultados de combinacion de
factor de riesgo, identificados como no modificables aquellos cuyo cambio es virtualmente
imposible y su conocimiento sélo ofrece posibilidades limitadas para la prevencién; y los
factores que el individuo si puede cambiar como modificables y que son los que ha aporta-

do los mayores beneficios sociales.

Utilizacion del factor de riesgo.

El conocimiento y la informacién sobre los factores de riesgo tienen diversos objetivos.
Prediccion: la presencia de un factor significa un riesgo aumentado de presentar en un futu-
ro una enfermedad, en comparacion con personas no expuestas, en este sentido sirven como
elemento para predecir la futura presencia de una enfermedad. Causalidad: la presencia no
es necesariamente causal, el aumento de incidencias de una enfermedad ente un grupo ex-
puesto, se asumen como factor de riesgo, sin embargo esta asociacién puede ser debida a
una tercera variable; la presencia de ésta o estas terceras variables se conocen como varia-

bles de confusion. Diagndsticos: el factor de riesgo aumenta la probabilidad de que se pre-
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sente una enfermedad, este conocimiento se usa en el proceso diagndéstico ya que las prue-
bas diagnosticas tienen un valor predictivo positivo mas elevado, en pacientes con mayor
prevalencia de enfermedad. El conocimiento de los factores de riesgo se utiliza también
para mejorara la eficacia de los programas de seleccion, mediante la seleccién de subgrupos
de pacientes con riesgo aumentado. Prevencion: Si un factor de riesgo se conoce asociados
con la presencia de una enfermedad, su eliminacion reducira la probabilidad de su presen-

cia. Este es el objetivo de la prevencion primaria.

[11.5 Cancer de ovario.

El cancer de ovario comienza en los ovarios de la mujer; que son las glandulas que contie-
nen células germinales u ovocitos. Los ovarios forman parte del sistema reproductor femei-
no. Cada mujer tiene dos ovarios, uno a cada lado del utero. Tienen forma de almendra y
miden aproximadamente 4 cm. de longitud. Todos los meses, durante la ovulacion, un ovo-
cito es liberado del ovario y viaja hacia el Utero a lo largo de una estructura llamada la
trompa de Falopio. Los ovarios son la fuente principal de las hormonas sexuales femeninas:
el estrogeno y la progesterona, estas hormonas afectan el desarrollo de las mamas, la confi-
guracion del cuerpo y el vello corporal y regulan el ciclo menstrual y el embarazo. Durante
la menopausia, los ovarios dejan de liberar ovocitos y de producir hormonas sexuales. El
diagnostico del cancer suele ser dificil porque la paciente puede estar asintomatica, y solo
encontrarse el problema durante un examen ginecol6gico por palpacion de una tumoracion
abdominal. El tumor inicialmente puede ser muy pequefio 0 no detectable por crecer hacia
el interior del abdomen. En los cuadros iniciales puede haber distension abdominal, con
sensacion de pesadez, dolor abdominal o pélvico. Alteraciones urinarias con sensacion de

necesidad frecuente para orinar, o alteraciones menstruales inhabituales en la paciente.

I11.6 Epidemiologia.

Suele afectar a mujeres menopausicas 0 postmenopausicas mayores de 50 afios de edad, la

causa es desconocida, pero existe cierta relacion con el nimero de ciclos ovulatorios en la
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mujer y alguna alteracion en el mecanismo de reparacion de la zona ovulatoria en el ovario,
con accion de citoquinas inflamatorias en el microambiente. Los detectados en un solo ova-
rio pueden tener buen porcentaje de curacion del 90% con tratamiento temprano; los de

etapa avanzada pueden mostrar recaida en la mitad de los casos®’.

Patogenia.

Los mecanismos postulados de la etiologia en relacion con los factores de riesgo para el

cancer de ovario conocidos son:

e La teoria de la ovulacién incesante en que la repetida lesion traumatica del epitelio
ovarico durante cada ciclo ovulatorio, produce una mayor posibilidad de mutacién
genética y de neoplasia ovarica durante el proceso de reparacion.

e La hipdtesis de la gonadotrofinas hipofisarias, mencionada postula que los niveles
elevados de gonadotrofinas incrementan la estimulacion estrogénica, ocasionando
que la células epiteliales ovaricas queden atrapadas en quistes de inclusién y desarro-
Ilen cambios malignos.

e La hipotesis androgeno/progesterona, sugiere que los andrégenos pueden estimular la
formacion de cancer de ovario, mientras que los progestagenos son protectores.

e La hipotesis de la inflamacion propone que determinados factores predisponen a la
inflamacién, como la endometriosis, la enfermedad inflamatoria pélvica, la utiliza-
cion de talco en el periné y el hipertiroidismo, que podrian estimular la carcinogéne-
sis ovarica.

e La hipdtesis del estroma ovérica establece que podria existir un fallo en la apoptosis
de las células de la granulosa y de la teca después de la ovulacion; estas células conti-

nuarian produciendo hormonas esteroideas, estimulando la formacién de neoplasias?®.

Factores Genéticos y Familiares:
= Mutacion de los genes supresores de tumor BRCAL1y BRCA2

=  Amplificacion y expresion excesiva de los oncogenes HER-2/neu y c-myc.
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Mutacién del gen supresor de tumor p53.

Factores Reproductivos y Hormonales.

Nuliparidad.

Sindrome del ovario poliquistico.
Anticonceptivos.

Terapia de remplazo hormonal

Tratamientos de esterilidad con inductores de la ovulacion.

Factores Ambientales:

Dieta rica en grasa animal.
Obesidad

Tabaquismo

Productos quimicos: uso de talco en region perineal por tiempo prolongado.

Pesticida, y algunos productos de la industria.

l1l.7 Factores de riesgo Genéticos y Familiares.

Historia Familiar.

El riesgo aumenta en pacientes cuya madre, hija 0 hermana padezcan cancer de ovario,

existiendo una fuerte asociacion con mutacion de genes supresores de tumor BRCAL y

BRCAZ2 los cuales se observan también en el cancer de mama, sobre todo en poblacién jud-

ia. El riesgo de cancer de ovario es aproximadamente del 40% a los 70 afios en las portado-

ras de una mutacion BRCAL y 10% en las portadoras de una mutacién BRCA2. Otras con-

diciones hereditarias son la asociacion del cancer ovarico con neoplasia no polipésica here-

ditaria colorectal y el sindrome de Lynch con un 12% de posibilidad de presentar cancer de

ovario.
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I11.8 Factores de Riesgo Reproductivos y Hormonales.

Embarazo.

La nuliparidad aumenta el riesgo de cancer ovarico, la multiparidad lo disminuye, por la
mayor cantidad de ciclos ovulatorios en nuliparas hay tendencia a presentar lesiones sobre
el epitelio de superficie del ovario, por tanto hay una disminucién del riesgo en multiparas
del 30% hasta 70%; el efecto protector pudiera deberse a la elevacion prolongada de niveles
de progesterona que aumenta con las multiples gestaciones y mdaltiples partos; la deficien-

cia de esta sustancia en nuliparas se asocia a alto riesgo de cancer de ovario.

Infertilidad.

Los elevados niveles de gonadotrofinas circulantes podrian estimular la sintesis de ADN y
la proliferacion de lineas celulares de cancer ovarico a traves del incremento de la protein-
cinasa en el interior del tumor. El factor de crecimiento tipo insulina, el factor transforma-
dor de crecimiento y el factor de necrosis tumoral se encuentran elevados en las pacientes

anovulatorias y estimulan la progresion tumoral.

Menopausia.

La menopausia esta asociada a cambios importantes en los ovarios: perdida de oocitos, re-
duccidn en la circulacién de los niveles de hormonas esteroides por pérdida del desarrollo
de los foliculos de teca y granulosa; y pérdida de regulacién negativa de las gonadotrofinas
pituitarias, con incremento de los niveles de hormona foliculo estimulante (FSH) y luteini-
zante (LH) en la circulacion. Estos factores se encuentran asociados al aumento del riesgo
de cancer ovario aunque la elevacién de gonadotrofinas en sangre es la causa que genere
aumento del riesgo (FSH y LH), existen cambios en la morfologia del tejido ovarico y la

fisiologia del mismo dando alteracion genética susceptible de transformacion maligna.
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Anticonceptivos orales.

Son versiones sintéticas de estrogenos y progesterona o progesterona sola, su consumo pro-
duce aumento de riesgo en mujeres que usan anticonceptivos; la reduccion del riesgo dis-
minuye en mujeres que los usaron de manera ininterrumpida durante 10 afios. En mujeres
con historia familiar de cancer ovérico el uso de anticonceptivos puede disminuir el tiempo
de aparicion de la neoplasia. El efecto protector de los anticonceptivos orales es por reduc-
cion en los niveles de estrogenos ovaricos y la prevencion de la ovulacion. Esta mediacion
esta asociada con disminucion en la frecuencia de ovulacion que evita la acumulacion de

ADN dafiando después del ciclo de ruptura y reparacion del epitelio ovarico.

Terapia de Estimulacién Ovarica.

Los farmacos de induccion de ovulacion usados para tratamiento de anovulacion e infertili-
dad, motivan que numerosos oocitos maduren y ovulen durante un ciclo, aumentando la
lesion mecanica sobre el ovario con posibilidad de mutaciones genéticas y neoplasicas. Las
mujeres infértiles que reciben tratamiento para la fertilidad durante largos periodos aumen-
tan el riesgo de cancer ovarico. El uso del citrato de clomifeno por méas de un afio aumenta
el riesgo de tumores ovaricos; el riesgo es mayor en mujeres que no quedaron embarazadas
durante el tratamiento y pueden desarrollar un tumor de bajo malignidad. La endometriosis
es la presencia de epitelio endometrial extrauterino que genera estimulacion de estrégenos
lo que se ha asociado al cancer de ovario; las mujeres que reciben este tratamiento para

endometriosis presentan riesgo mas elevado de cancer de ovarico.

Terapia de Remplazo Hormonal.

La asociacion de terapia de remplazo hormonal y cancer ovarico es muy fuerte; hay una
asociacion marcada en mujeres que la usan por mas de 10 afios. Existe un aumento en el

riesgo de cancer de ovario por el uso de estrégenos combinado y progestina. La capacidad

de progesterona para oponerse a la accion estrogenica contribuye a la proteccion del desa-
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rrollo del cancer de ovario, por lo que el uso de progestina sola como terapia pudiera ser el
factor de riesgo para cancer de ovario®.

Obesidad.

La obesidad aumenta un 50% el riesgo de padecer cancer de ovario, se asocia con la sus-
pension de la ovulacion en mujeres premenopausicas y el incremento en niveles de estrége-
nos en postmenopausicas, apreciandose aumento del indice de masa corporal mayor de 30.
El impacto de la obesidad se debe probablemente a la elevacion de los niveles de estroge-

nos y disminucion de progestina.
Dieta.

Los factores dietéticos asociados al cancer ovarico son el consumo de grasas saturadas,
almidon y carnes rojas. Los alimentos protectores son el aceite de olivo, aceite vegetal, pes-
cado, cacahuates, frijoles y lentejas. Las pacientes con intolerancia a la lactosa muestran un
incremento al desarrollo de cancer de ovario; hay una relacion entre el consumo alto de
grasa en la dieta y la intolerancia a la lactosa o galactosa. El incremento de niveles de
estrogenos en la leche explica el riesgo. Se recomienda como proteccién comer al menos
cinco porciones de frutas, verduras y vegetales al dia, asi como varias porciones de alimen-
tos integrales de origen vegetal tales como panes, cereales, granos, arroz, pastas o frijoles;

limitando el consumo de carne roja y carnes procesadas*’.

Tabaquismo.

El fumar disminuye la funcion ovarica, afecta las concentraciones de hormonas esteroideas
y ocasiona problemas reproductivos. El tabaco tiene mas de sesenta sustancias carcinoge-

nas; la nicotina y sus metabolitos como la benzopirina alteran el ADN en las células de la

granulosa luteinica, facilitando el crecimiento tumoral en ovario™.
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Talcos.

El polvo de talco aplicado directamente al area genital o en servilletas higiénicas sanitarias
puede causar cancer ovarico asociado al contenido de asbesto. El talco produce atrapamien-
to de epitelio en superficie ovarica y lleva a formacién de granulomas de respuesta inflama-
toria persistente. La exposicion directa al talco cambia la superficie del epitelio ovarico lo

que es indicativo de metaplasia®.
Exposicion Ocupacional.

La exposicion a secadoras, uso de telégrafos y teléfonos, papel de embalaje, pinturas y
gréficos eleva el riesgo de cancer de ovario. La exposicion de ciertos compuestos en las
areas de trabajo como polvos organicos, polvo de papel, aminas aromaticas, hidrocarburos
aliféticos y aromaticos, solventes, niveles altos de asbesto, trabajadores de fibra de vidrio,

diesel y gasolina puede incrementa el riesgo de cancer de ovario.
Pesticidas.

Los insecticidas y herbicidas han demostrado actividad estrogénica y antiestrogénica, sobre
todo las triazinas y los fenoxidos que se usan en los cultivos de maiz, frutas, vegetales y en
la industria vitivinicola. EI mecanismo es incierto aunque existe una relacion al triple de las
mujeres expuestas. El hexaclorobenceno (contaminante ambiental) ocasiona fracaso repro-
ductivo y alteraciones del epitelio ovéarico de superficie sugestivo de metaplasia mientras
que el insecticida metoxicloro modifica el grosor del epitelio superficial ovarico. Los pesti-
cidas generan inflamacién del epitelio ovario y la exposicion frecuente lleva a inflamacion
con dafio tisular, desdoblamiento rapido de ADN, estrés oxidativo e incremento de los nive-

les de citocinas, generandose mutagénesis®.
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[11.9 Factores Protectores del cancer de ovario.

La multiparidad es un factor protector con una reduccion del 12% por cada embarazo; cua-
tro 0 méas nacimientos proporcionan un 40% de reduccion del riesgo, el mecanismo es su-
presion de la ovulacion, aunque también puede ser el elevado nivel de progesterona durante
la gestacion lo que confiere la proteccion. En el tejido tumoral existe perdida del receptor
de la progesterona, implicando que el gen de este receptor seria supresor tumoral; elevados
niveles de progesterona producidos en el embarazo o con el uso de anticonceptivos orales
inducen paro del ciclo celular o de apoptosis en células ovaricas La ultima gestacion des-
pués de los 30-35 afios reduce el riesgo un 58% comparado con las nuliparas, la exfoliacion
acumula células epiteliales de la superficie ovarica transformadas y los gestdgenos presen-
tes inducen la apoptosis celular; esta eliminacion de células reduce el riesgo tumoral. La
ligadura tubérica y la histerectomia reducen el riesgo al disminuir el flujo sanguineo Utero-
ovarico, alterando niveles locales hormonales y de factores de crecimiento, ademas de la
interrupcidn de la migracion ascendente de factores inflamatorios y carcindgenos. La cirug-
ia ginecologica previa como salpingectomia reduce hasta el 50% el riesgo, y la histerectom-
ia hasta un 70%. La lactancia también reduce el riesgo mediante la supresion de la ovula-

cion y la reduccion de los niveles de gonadotropinas®.

Prevencion en mujeres de alto riesgo.

El uso de anticonceptivos orales durante 4 afios 0 méas ejerce un efecto protector. En el
sindrome de cancer de ovario hereditario, la realizacién de ovariectomia bilateral en muje-
res que hayan cumplido su deseo reproductor o en mayores de 45 afios seria protector.
Deteccion precoz en mujeres de alto riesgo:

El uso de radiografia pélvica contrastada con enema de bario para detectar masas tumorales
y la ecografia transvaginal por ultrasonido, valoran el tamafio de la tumoracion, heteroeco-

genicidad de un solido quistico, la presencia de tabiques (gruesos y/o irregulares) en multi-
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loculacion y/o el patron externo abigarrado de crecimiento endo y exofitico (excrecencias
papilares intraquisticas o extraquisticas), la nueva vascularizacion anarquica capsular com-
ponente de un sélido tumoral, las areas de necrosis tumoral, el liquido endoquistico oscuro,
sanguinolento o mucinoso espeso; la bilateralidad o invasion de estructuras vecinas y la
presencia de liquido ascitico®. EI Doppler color: puede mostrar patrones fluxométricos de
masas tumorales ovaricas: disminucion de los indices de Resistencia (IR) y de Pulsatilidad
(IP) en arterias ovaricas (IR < 0,40; IP < 0,80); objetivacion de vasos capsulares e intratu-
morales (septos y papilas) neoformados y la vision global del arbol vascular, incluyendo la

valoracion venosa.

Lo marcadores séricos tumorales como la determinacion del CA125 demuestra ser (til en
valoracion de las masas ovaricas en mujer postmenopausica, aunque tiene una eficacia dia-
gnostica inferior en premenopausia. Se consideran patologicos los valores > 35 U/ml en las
mujeres postmenopéusicas®®. CA125: tumores de extirpe epitelial (niveles > 65 Ul/ml en la
premenopausia; niveles > 35 Ul/ml en la postmenopausia). CA 19,9: tumores mucinosos.
Antigeno carcinoembrionario (CEA): tumores de células germinales. Alfa fetoproteina:
tumores del seno endodérmico. B-HCG: coriocarcinoma. La TAC abdomino-pélvica: con-
firma el diagnostico y completa el estudio de extensién; en los casos concluyentes la reali-
zacion de laparoscopia determina la estadificacion, siendo lo que mejor resultados logra®.

[11.10 Estadificacion.

Estadio I: Tumor limitado a los ovarios.

la: El tumor afecta un solo ovario, no hay ascitis. No existe tumor en la superficie exter-
na, capsula integra.

Ib: El tumor afecta ambos ovarios, no hay ascitis. No existe tumor en la superficie exter-
na, capsula integra.

Ic: El tumor afecta uno o ambos ovarios con tumor en la superficie o con capsula rota, o
con ascitis conteniendo células malignas, o con lavado peritoneal positivo.

Estadio 1I: Tumor en uno o ambos ovarios con extension pélvica.

29



Ila: Extension y/o metastasis al Utero y/o trompas.
I1b: Extension a otros tejidos pélvicos.
Ilc: Tumor Ila o Ilb con tumor en la superficie, o con capsula rota o con ascitis conte
niendo células malignas o con lavado peritoneal positivo.
Estadio I1l: Tumor en uno o ambos ovarios con implantes fuera de la pelvis y/o ganglios
retroperitoneales o inguinales positivos. Metastasis superficiales hepaticas. Tumor limitado
a la pelvis menor, pero con extension histolégicamente comprobada al intestino delgado o
epiplon.
I1la: Tumor limitado a la pelvis menor con ganglios negativos, pero con afectacién mi
croscopica de las superficies peritoneales abdominales.
I11b: Tumor en uno 0 ambos ovarios con implantes neoplasicos en la superficie peritoneal
gue no excedan de 2 cm. Ganglios negativos.
Illc: Implantes en abdomen de mas de 2 cm y/o ganglios retroperitoneales o inguinales
positivos.
Estadio IV: Tumor en uno o ambos ovarios con metastasis a distancia. Si existe derrame

pleural debe ser citolégicamente positivo. Metastasis hepaticas intraparenquimatosas.

Hay tres tipos histoldgicos: el epitelial originado en el epitelio celémico (80-90% de los
casos) es el mas frecuente; y los méas raros como el estromal derivado de los cordones
sexuales y del mesénquima o estroma ovarico, y el germinal originado en las células ger-

minales primordiales ovaricas.
El epitelial comprende cinco tipos:

1. Limitrofe de bajo potencial maligno, confinado al ovario, sin invasion estromal, no suele
dar metastasis, aparece en mujeres premenopausicas y el prondstico es bueno.

2. Seroso: supone el 75% de los tumores epiteliales ovaricos, el tejido semeja al de la
trompa de Falopio.

3. Mucinoso: alrededor del 20% de los tumores, de tejido similar al epitelio endocervical.

4. Endometrioide: en torno al 2% de los casos, histologicamente similar al endometrio.

5. Otras histologfas: células claras, de Brenner, mixto e indiferenciado®’.
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El cancer ovarico puede extenderse a los tejidos vecinos originado metastasis en (Gtero,
trompas, vejiga o recto-colon; o por exfoliacion de tejido lesionado puede implantarse en
cavidad peritoneal. Por via linfatica llega a ganglios pélvicos y paraadrticos, o a linfaticos
retroperitoneales y del diafragma, invadiendo ganglios supraclaviculares y de cavidad pleu-
ral; por via hematogena la metéstasis puede ser hepatica o pulmonar.

[11.11 Tratamiento.

El tratamiento inicial debe ser quirdrgico procurando extirpar el tumor en forma completa
cuando es posible y si queda tejido tumoral debe posteriormente darse quimioterapia con
platino y taxanos*2. Los tumores limite de bajo potencial maligno habitualmente limitados a
uno o ambos ovarios y con capsula intacta (Estadios la y Ib) son el 12% de los casos. Los
tipos histologicos més frecuentes son los tumores serosos y mucinosos, se realiza histerec-
tomia abdominal total con salpingo-oforectomia bilateral. En pacientes jovenes con deseo
reproductivo, realizar una cirugia conservadora; estadio la: anexectomia unilateral y cufia
del ovario contralateral; estadio Ib: anexectomia bilateral, se le aconsejar4 embarazarse con

prontitud, y después se procedera a completar la cirugia.

Tumores invasivos de extirpe epitelial, estadios | y II: cirugia de eleccion: histerectomia
total con anexectomia bilateral, linfadenectomia pélvica, apendicectomia, omentectomia y
citologia del liquido peritoneal. Quimioterapia: cisplatino y ciclofosfamida en seis 6 ciclos;
carboplatino como segunda linea. Radioterapia abdomino-pélvica: en pacientes con enfer-
medad residual menor o igual a 2 cm. y tumores de grado histolégico | o Il, en centros con

experiencia, se aplica en lugar de la quimioterapia®°.
Estadios Il y IV: cirugia citorreductora: consiste en extirpar la mayor cantidad posible de

neoplasia, con la intencion de que el tumor residual sea el menor posible (inferior a 2 cm.),

por encima de 2 cm. el prondstico empeora. La cirugia es muy agresiva por lo que en algu-
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nos casos se prefiere administrar primero 3 ciclos de quimioterapia, y a continuacion, reali-

zar una cirugia de rescate, prosiguiendo con otros 3 6 6 ciclos de quimioterapia.

Quimioterapia: cisplatino y ciclofosfamida de 6 a 12 ciclos; carboplatino en segunda linea).
Radioterapia abdomino-pélvica: (mismo criterio que en estadios | y Il). Segunda valora-
cién: tras 6 ciclos de quimioterapia se practica una laparotomia con la intencién de com-
probar si existe enfermedad residual de cara a los futuros tratamientos y al prondstico de la
paciente. Si queda enfermedad residual > 2 cm. se administraran 6 ciclos de quimioterapia
con carboplatino. En casos seleccionados se puede aplicar quimioterapia intraperitoneal; si
la enfermedad residual es microscopica o < 2 cm. se aplicara radioterapia abdomino-pélvica
u otros 6 ciclos de quimioterapia (cisplatino o carboplatino). Si no queda enfermedad resi-
dual se realizard un seguimiento de la paciente mediante marcadores tumorales y pruebas

radioldgicas.

Tumores malignos de células germinales: representan entre un 5 y un 15% de los canceres
ovaricos, aunque en las mujeres de menos de 20 afios la proporcion es del 75%. La edad
media de aparicion es entre los 14 y 22 afios. Estadio la: tratamiento quirdrgico: anexec-
tomia unilateral y cufia ovérica contralateral (opcional segun la extirpe tumoral). Quimiote-
rapia: bleomicina, etopdsido y cisplatino 3 a 6 ciclos. Estadios Ib a Il (deseo de fertilidad),
cirugia conservadora: extirpacion de la masa tumoral respetando el Gtero y tejido ovarico
posible. Quimioterapia: bleomicina, etoposido y cisplatino 6 a 12 ciclos. Estadios Ib a 111
(sin deseo de fertilidad): cirugia radical: histerectomia abdominal total, anexectomia bilate-
ral, linfadenectomia pélvica, omentectomia, apendicectomia y citologia del liquido perito-
neal. Quimioterapia completa 6 a 12 ciclos; radioterapia abdomino-pélvica: sélo si el dis-

germinoma es radiosensible.

Pronostico.

En los tumores epiteliales malignos, la supervivencia a los 5 afios es:
Estadio I: 72,8%.
Estadio 1lI: 46,3%.
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Estadio 111: 17,2%.

Estadio 1V: 4,8%.

Disgerminomas:

Estadio I: 95-100%.

Estadios 11 a IV: 80-90%.

Teratoma inmaduro, tumor del saco vitelino, carcinoma embrionario y corioepitelioma:
Estadio I: 90-95%.

Estadios 11 a IV: 50%.
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IV. JUSTIFICACION.

El presente estudio para conocer la realidad clinica en las mujeres de Aguascalientes con
cancer ovarico y sus verdaderos factores de riesgo de esta enfermedad que esta prevale-
ciendo por el estilo de vida urbano en la poblacién. En algunos estados de la Republica
como Nuevo Ledn se observo una distribucion que afecta a mujeres de mas de 50 afios de
edad con factores genéticos de herencia de predisposicion materna, afectando en el grupo
de estudio a un 40% en edad reproductiva; por otra parte en Guanajuato los factores pre-
dominantes son multiparidad y menarquia tardia. En Aguascalientes no existian estudios
comparativos en la poblacién, debido a esta variacion en la resultados se realizo la investi-
gacion para brindar un panorama de la frecuencia epidemioldgica de los factores de riesgo
que permitiera posteriormente realizar un programa sobre medidas preventivas que pudie-
ran influir sobre dichos factores a fin de lograr mejores condiciones de vida en la poblacion
en riesgo de cancer ovarico. Se observo que los factores socioculturales y la calidad de vida
interfieren en el desarrollo del cancer, al conocer los factores que presenta la poblacién
afectad en Aguascalientes se podran realizar intervenciones para instalar medidas de escru-
tinio y deteccién temprana de la enfermedad antes de que ésta avance y lograr detener su

desarrollo tempranamente para mejorar atencion de estos pacientes.
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V. OBJETIVOS.

Obijetivo General.

Identificar la frecuencia epidemioldgica de factores de riesgo cancerigenos que presentan

las mujeres con cancer ovarico en la poblacion del IMSS delegacion Aguascalientes.

Objetivos Especificos:

Distribuir la edad de deteccion de la poblacién del cancer de ovario.
Describir las caracteristicas socioecondmicas, culturales y ambientales de la poblacion en

estudio.

Describir las caracteristicas cancerigenas heredofamiliares de la poblacidn en estudio.
Enumerar las caracteristicas ginecoldgicas y obstétricas de la poblacién en estudio.
Categorizar en grupos a la poblacion de estudio.

Compendiar la cantidad de factores de riesgo en la poblacion con cancer ovarico.
Analizar las diferencias de resultados con los de otros estudios previos.

Comparar la frecuencia de los factores de riesgo para cancer ovarico con otras poblaciones.

VI. HIPOTESIS.

Estudio descriptivo transversal sobre frecuencia de un evento epidemiol6gico que no re-
quiere hipotesis. Se determind si las pacientes con cancer ovarico en la poblacion estudiada,
presentaban mayor frecuencia de algunos factores de riesgo para dicha enfermedad o son

eran similares a las de la poblacién mundial.
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VII. METODOLOGIA.

VII.1 Logistica.

En el presente trabajo de investigacion, se analizaron los expedientes clinicos de mujeres en
quimioterapia para cancer ovarico que acudian a la terapia bioldgica desde enero del afio
2010 hasta diciembre del afio 2012. Se revisaron las caracteristicas de los pacientes en una
lista de cotejo para edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion a la fecha que fueron
diagnosticados, Yy la presencia de factores de riesgo para cancer ovarico: antecedentes fami-
liares y personales de cancer, uso de terapia hormonal, anticoncepcién empleada; datos
personales de peso, talla, indice de masa corporal, antecedentes ginecobstétricos y de cirug-
ias abdominales. Los datos se sometieron a un analisis mediante lista de cotejo de los facto-

res de riesgo mas frecuentes en la poblacion a nivel mundial.

VII.2 Plan de analisis.

Una vez obtenida la informacion, se sometio6 al analisis estadistico de asociacion y correla-
cion correspondiente con prueba de X? para obtener los resultados y realizar el reporte es-
crito. Se realiz6 entrevista con los pacientes para recabar datos que estuvieran omitidos en
el expediente clinico. Se us6 programa estadistico SPSS 17.

VII.3 Variables.

1. Antecedentes familiares de cancer

Definicion conceptual: presencia de alguna linea genealdgica en la misma generacion, o

una arriba o debajo, de cualquier tipo de cancer, siendo los principales ovarico, mamario y
el colorectal.

Definicion operacional: se investigo en el expediente el antecedente de familiares femeni-

nos con cancer, anotando el parentesco y el tipo de cancer presente.
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Unidad de medicidn: anotacion del tipo de cancer ovérico, mamario Yy/o colorectal; el gra-

do de parentesco del familiar afectado: madre, hermana o hija.

Escala de medicién: nominal.

2. Embarazo e infertilidad.
Definicion conceptual: Embarazo es la concepcion de un producto por fecundacion de un

ovulo, llegando a la formacion de un feto con viabilidad del producto o no. La infertilidad
es la incapacidad para llevar a la viabilidad el producto de la concepcion después de 12
meses de relaciones coitales.

Definicion operacional: se investigd en el expediente el numero de embarazo incluyendo

los culminados y los interrumpidos; la edad de la madre, la fecha del primero embarazo y
del daltimo discriminando la evolucion del mismo.

Unidad de medicion: anotacion del namero de embarazos, fecha y edad materna del primer

y Ultimo embarazo.

Escala de medicién: nominal.

3. Menopausia.
Definicion conceptual: es la fecha de la ultima menstruacion habiendo cursado 12 meses

desde la fecha del ultimo sangrado, lo que determina la culminacién de la vida reproducti-
va; comprende de los 40 a los 50 afios, considerandose temprana antes de los 40 y tardia

después de los 50 afios de edad.

Definicion operacional: se investigo la fecha de ultima menstruacion, y se agregaba un afio
para determinar la edad de la menopausia.

Unidad de medicidn: fecha de Gltima menstruacion.

Escala de medicion: nominal.

4. Anticonceptivos orales

Definicion conceptual: medicamento que contiene estrégenos y progestagenos con la fina-

lidad de evitar el embarazo impidiendo la liberacién de gonadotrofinas de hipotalamo e
hipofisis, provocando una inadecuada concentracion de hormonas luteinizante y foliculo

estimulante.
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Definicion operacional: se investigo en el expediente si a la paciente a lo largo de su vida

reproductiva usé anticonceptivos orales, tipo y tiempo de utilizacion.

Unidad de medicidn: respuesta de si 0 no, en caso de respuesta afirmativa se anotaba cual

anticonceptivo y afios de uso.

Escala de medicién: nominal.

5. Terapia de estimulacion ovarica

Definicion conceptual: empleo de farmacos como tratamiento de infertilidad y anovulacion.

Definicion operacional: busqueda en el expediente del empleo de tratamiento farmacoldgi-

co para infertilidad por estimulacion ovérica.

Unidad de medicidn: respuesta de si 0 no, en caso afirmativo anotacion del farmaco y los

afios de uso del mismo.

Escala de medicién: nominal.

6. Terapia de remplazo hormonal

Definicion conceptual: empleo de farmacos hormonales que contienen estrogenos y/o pro-

gesterona para controlar los sintomas del climaterio y la menopausia.

Definicion operacional: busqueda en el expediente del empleo de farmacos hormonales

para tratar el climaterio.

Unidad de medicion: respuesta de si 0 no, en caso afirmativo anotacion del farmaco, la fe-

cha de inicio del mismo y los afios de uso.

Escala de medicién: nominal.

7. Obesidad.

Definicion conceptual: enfermedad crénica multifactorial caracterizada por hipertrofia del

tejido adiposo, se define por indice de masa corporal por arriba de 30 (calculado al dividir
el peso del sujeto entre la estatura de la persona al cuadrado).

Definicion operacional: obtencién en el expediente del peso y talla lo mas cercano posible a

la fecha del diagndstico del cancer y determinacion del indice de masa corporal; si era ma-
yor de 30 se clasificaba como obesidad.
Unidad de medicidn: peso, talla e indice de masa corporal.
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Escala de medicién: ordinal, de razén, nominal.

8. Dieta alta con alimentos de origen animal y grasas.

Definicion conceptual: ingesta de carnes o leche y derivados de los mismos en abundante

cantidad sobrepasando la ingesta de los demés grupos de alimentos segun el plato del buen
comer (muchas frutas y verduras, suficientes cereales, combinacién de cereales y legumi-
nosas y pocos alimentos de origen animal.

Definicion operacional: investigacion en el expediente de la cantidad de ingesta de alimen-

tos de origen animal y sus derivados, en promedio de un dia estandar.

Unidad de medicion: cuantificacion de raciones nutricionales.

Escala de medicién: ordinal.

9. Tabaquismo.
Definicion conceptual: uso del habito de fumar.

Definicion operacional: se obtuvo del expediente la existencia del habito de fumar, el

numero de cigarrillos consumidos por dia y los afios de consumo, para obtener el indice
tabaquico (se multiplica el nimero de cigarros al dia por los afios de consumo y se divide
por la constante 20).

Unidad de medicion: respuesta de si 0 no, en caso afirmativo se obtenia el nimero de ciga-

rrillos por dia y los afios de consumo del tabaco.

Escala de medicion: ordinal, de razén y nominal.

10. Uso de talco.

Definicion conceptual: empleo de polvo de talco en las areas genitales con motivos de

higiene personal.

Definicion operacional: se investigd en el expediente el empleo de talco.

Unidad de medicion: respuesta de si 0 no, en caso afirmativo los afios de uso.

Escala de medicién: nominal
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11. Exposicion a pesticidas.
Definicién conceptual: empleo cronico de herbicidas e insecticidas con fines de extermina-

cion y control de plagas en la industria y/o el hogar.

Definicion operacional: investigacion en el expediente de si la paciente estuvo expuesta de

manera cronica a pesticidas.

Unidad de medicion: respuesta de si 0 no, en caso afirmativo especificar el tipo de produc-

to.

Escala de medicién: nominal.

12. Cirugias Ginecologicas.

Definicion conceptual: procedimientos quirtrgicos para la extirpacion de algunos 6rganos

que intervienen en la reproduccion femenina como los ovarios, el Gtero y/o la ligadura de
trompas de Falopio como medida anticonceptivas definitiva.
Definicion operacional: se investigd en el expediente si hubo cirugia de extirpacion de ova-

rios, utero y/o ligadura de trompas de Falopio.

Unidad de medicidn: respuesta de si 0 no, en caso afirmativo se not6 el tipo de cirugia rea-

lizada.

Escala de medicién: nominal.

VIl.4 Tipo de Diseiio.

Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de frecuencias epidemiolégi-

cas.
VII.5 Poblacion de estudio
Universo: todos los pacientes con cancer de ovario que acuden a terapia oncoldgica a la

UMAA del IMSS delegacion Aguascalientes, de enero del afio 2010 a diciembre del afio
2012,
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Unidad de observacion: Pacientes con cancer de ovario que acuden a terapia oncoldgica a
la UMAA del IMSS delegacion Aguascalientes.

Poblacion blanco: pacientes con cancer ovarico que acuden a terapia oncologica a la
UMAA del IMSS delegacion Aguascalientes

Unidad de analisis: antecedentes clinicos de las pacientes con cancer ovarico que acuden a

terapia oncoldgica a la UMAA del IMSS delegacion Aguascalientes.

VII.6 Criterios para la seleccién de la poblacion.

Criterios de inclusion: Pacientes con cancer de ovario. Mujeres derechohabientes. Edad
indistinta.

Criterios de exclusion: Pacientes que acuden a terapia oncologica de la UMAA con otro
tipo de cancer.

Criterios de eliminacion. Expedientes incompletos y paciente que se no proporcione la in-

formacion.

VII.7 Tipo de muestreo

Se aplicé a la poblacion total con cancer de ovario con modalidad de terapia oncologica que
acudié a la Unidad Medica Atencion Ambulatoria. (UMAA).

VIl.8 Tamafo de la muestra.

Por ser un estudio transversal y observacional aplicado a poblacion total no requiere calculo

del tamafio de la muestra.
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VIIl. 9Plan de recoleccion de informacion.

Se procedi6 a realizar la busqueda de los expedientes clinicos de las pacientes siendo revi-
sados en busqueda de aquellos que tengan el diagndstico de cancer de ovario independien-
temente del tipo histopatoldgico y del tratamiento empleado. El instrumento fue una lista de
cotejo donde se integraron los factores de riesgo para el cancer ovarico ya mencionados en
la literatura extrayendo la informacion de los expedientes y/o de los pacientes mediante una

entrevista dirigida a completar la lista de cotejo.

VII.10 Aspectos éticos.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud vigente en nuestro pais, el presente
trabajo se realizo conforme al Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17 categoria “I” que dice:
“Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modi-
ficacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensiti-
vos de su conducta, lo cual no provoca ningin dafio. Asi mismo, la investigacion no viola
ninguna recomendacion y esta de acuerdo con éstas para guiar a los médicos en la investi-
gacion biomédica, donde participan seres humanos contenida en la declaracién de Helsinki,
enmendada en la 41° Asamblea Médica Mundial en Hong Kong en Septiembre de 1989 y
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 y la nota de Clarificacion del parrafo 29, agregada por
la Asamblea General de la AMM, Washington 2002.”

Carta de consentimiento informado.

Se empleo solo en casos que la informacion obtenida del expediente era incompleta, al rea-

lizar entrevista clinica dirigida a la informacién no cotejada del expediente clinico.
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VII. RESULTADOQOS.

Se encontraron asistiendo a terapia bioldgica durante el periodo de enero 2010 a diciembre
del 2012 en la UMAA 54 pacientes de los cuales solo 42 tenian expedientes clinicos com-
pletos, elimindndose 12 pacientes del presente estudio, conservado un porcentaje total de
77% de la poblacion total. La edad media fue de 56 afios de edad, oscilando entre 29 a 77
afios (Tabla 1); en el grupo de 20 a 49 afios se encontraron 9 pacientes (21%), de 50 a 64
afios fueron 17 (40%) p >0.001, de 64 a 74 afios fueron 12 (28%) y 4 (9.5%) de mas de 75
afios de edad (Grafica 1). En relacion al estado civil estaban solteras 3 (7,1%), casadas 32
(76%), divorciada 1 (2.4%) y viudas 6 (14%) (Tabla 2). Respecto al grado de escolaridad:
tenian primaria incompleta 8 (19%), primaria completa 19 (45%), secundaria o equivalente
10 (23%), preparatoria o equivalente 4 (9.5%), licenciatura 1 (2.4%) (Tabla 3). La ocupa-
cion hogarefia se encontré en 33 pacientes (78%), obrera 2 (4.8%), empleada 7 (1%). (Ta-
bla 4). Los datos con respecto al lugar de nacimiento fueron: ciudad de Aguascalientes 24
mujeres (57%), Calvillo, Ags. 3 (7%), y con una paciente (2.3% cada una): San Francisco
de los Romo, Ags; Encarnacion de Diaz, Jal; San Juan de los Lagos, Jal; La Punta, Jal;
Ojuelos de Jalisco, Jal; Jalpa, Zac; Loreto, Zac; Moyahua, Zac; Guadalupe, Zac; Villa

Garcia, Zac; Bimbaletes, Zac; Veracruz, Ver; Tepetano, Pue; y ciudad de México, DF.

De los pacientes 24 no tenian antecedente de familiares con cancer, correspondiente al 57%
y 18 con antecedentes de cancer correspondiendo a 43% (p >0.001), de las cuales cuatro
tenian a la madre con cancer mamario, una paciente tenia a su madre y una hermana con
cancer de mama; y dos paciente tenian dos hermanas con cancer mamario; seis pacientes
tenian madre con cancer de colon y recto; tres presentaban padres con antecedente de
cancer de pulmén; una tenia a su padre con cancer hepatico; y hubo una paciente con
maultiples familiares con cancer en la madre, tia materna, hermana y hermano tenian cancer
de colon vy recto, y el padre tenia carcinoma hepatico (Grafica 2). De estas 42 pacientes
ademas del cancer de ovario 16 tenian otro tipo de cancer (38%) (Tabla 5): 9 presentaron
cancer de colon y recto (21%), 5 cancer de mama (12%), 1 con cancer de estmago y otra

con cancer cérvicouterino; de los cuales 2 estuvieron en quimioterapia, 1 en radioterapia, a
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8 se les realizo cirugia, 2 quimioterapia y radioterapia, y 2 quimioterapia y cirugia. Nueve
pacientes presentaron metastasis (21%). (Tablas 6 y 7).

De los antecedentes de intervenciones quirdrgicas, tres (7%) tenian cirugia de ovarios pre-
via al céncer, seis histerectomia (14%), y tres salpingoclasia (7%). (Tablas 8, 9 y 10) Res-
pecto a enfermedades cronicodegenerativas doce personas padecian diabetes mellitus
(28%), once hipertension (26%), dos mujeres (5%) con cirrosis hepatica, y en otras tres
pacientes, una mujer (2.4% por sujeto) con dislipidemia, insuficiencia renal y enfermedad

articular degenerativa respectivamente.

La edad de la menarquia fue de tres a los once afios de edad. 17 a los doce, 17 a los trece,
10 a los catorce, 62 los quince, y 4 a los dieciséis afios de edad, considerandose 40 con me-
narquia normal y 2 con menarquia tardia. (Tabla 11 y 12). Tomando en cuenta el nimero
de embarazos 12 fueron nuliparas (28%), con una gestacion 4 (9.5%), dos gestaciones 7
(16%), tres gestaciones 3 (7%), cuatro gestaciones 4 (9.5%), cinco gestaciones 4 (9.5%),
seis gestaciones 2 (4.8%), siete gestaciones 2 (4.8%), y las restante con ocho, once, doce y
trece gestaciones respectivamente una por grupo (Grafica 3); dando un total de 30 mujeres
con presencia de embarazos, habiendo todas alimentando al seno materno al producto (Ta-
bla 13).

Las edades del primer embarazo oscilaron de entre los 17 afios hasta los 34 afios: cuatro a
los 17 afios de edad, dos a los 18, cuatro a los 19, una a los 20, dos a los 21, tres a los 22,
siete a los 24, una a los 25, una a los 27, dos a los 28, una a los 31, una a los 33 y una a los
34 afos de edad. (Tabla 14)

Las edades del altimo embarazo oscilaron entre los 20 y 45 afios: una de 20, una de 23, dos
de 24, una de 26, dos de 27, dos de 28, tres de 30, una de 31, una de 33, dos de 34, una de
35, tres de 36, dos de 37, tres de 38, dos de 39, dos de 44, y una de 45 afios de edad. (Tabla
15) Respecto a la menopausia, la media fue de 46 afios de edad, oscilando los rangos de 34
a 56; tipo de menopausia temprana cinco, menopausia normal veintinueve, menopausia

tardia tres, y sin menopausia aun cinco pacientes. (Tabla 16)
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Ninguna de las pacientes habia utilizado terapia de estimulacién ovérica ni terapia de rem-
plazo hormonal. De los métodos de planificacién familiar treinta y seis no utilizaban nin-
guno, dos tenian dispositivo intrauterino, dos usaban anticonceptivos inyectables, una se
habia intervenido de ligadura tubérica, una habia usado anticonceptivos orales, tres se en-
contraban utilizando anticonceptivos orales y treinta y nueve sin anticoncepcion. (Tabla 17,
18y 19)

Los resultados en la valoracion de obesidad mostrd seis mujeres (14%) con peso normal y
el resto treinta y seis (86%) (p >0.001) con sobrepeso u obesidad, dieciséis con sobrepeso
(38%), diecisiete con obesidad leve (40%), dos con obesidad moderada (4.8%) y una con
obesidad severa (2.4%) (Tabla 23). Respecto al peso corporal, la media era de 74; once
oscilando de 40 kilos a 108 kilos (Tabla 20); en la medicion de talla, la media fue de 157
centimetros con un rango de 145 a 168 centimetros (Tabla 21); la media del indice de masa

corporal fue de 29 con variacion de 18 a 41 (Tabla 22).

La valoraciéon de los habitos higiénico dietéticos en el consumo de lacteos mostré que cinco
consumian menos de 2 porciones por dia (12%), diecinueve con 2 porciones al dia (19%) y
dieciocho con mas de 2 porciones por dia 18 (43%) (Tabla 24); en el consumo de huevo
tres mujeres nunca consumieron huevo (7%), veintiuno comian uno diario (50%) y diecio-
cho maés de dos huevos al dia 18 (43%) (Tabla 25); en el consumo de leguminosas una per-
sona nunca las habia consumido, veintiuna tomaban aproximadamente media taza al dia
(50%) y veinte una o mas tazas al dia (47%) (Tabla 26); respecto al consumo de carnes
rojas semanal, seis comian al menos de dos porciones (14%), quince consumian tres por-
ciones (35.7%) y veintiuno con 4 porciones a la semana (Tabla 27); en el consumo de car-
nes blancas semanales, seis 6 tomaban menos de dos porciones (14%), dieciocho comian
tres porciones (43%), y dieciocho cuatro porciones semanales (43%) (Tabla 28). El con-
sumo de frutas y verduras diarias registrado mostré diez pacientes (24%) con cinco porcio-
nes por dia, veinticinco (59%) con seis porciones y siete (16%) con mas de seis porciones
diarias (Tabla 29); en el consumo de cereales y tubérculos por dia, once (26%) comian me-
nos de seis porciones, veinticuatro (57%) seis porciones, y siete (16%) comia mas de 6 por-
ciones por dia (Tabla 30).
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El habito de consumo de tabaco se encontrd en nueve personas (21%) que eran fumadoras y
treinta y tres (78%) eran no fumadoras (Tabla 31); el tiempo de fumadora era variable y fue
de una mujer respectivamente con los siguientes lapsos de duracion: 6, 10, 20, 28, 32, 40,
41, 42 y 49 afos respectivamente (Tabla 32). Del nimero de cigarros fumados por dia osci-
laron desde 2 hasta 20 cigarros: tres mujeres con aproximadamente seis cigarros por dia,
dos personas con siete cigarrillos diarios, y una persona respectivamente con las siguientes

cantidades: 2, 3, 10 y 20 cigarros diariamente (Tabla 33).
Ninguna de las pacientes presentd exposicion a sustancias quimicas. En el uso del talco en

la higiene intima solo una (2.4%) lo solo cotidianamente, seis (14%) ocasionalmente vy el

resto 35 (83%) nunca lo ha utilizado.
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GRAFICAS Y TABLAS.

Edad Diagndstico Cancer

Grafica 1. Distribucion por edad de la paciente en afios de vida.

Antecedentes Familiares Cancer
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Graéfica 2. Correlacion con otras neoplasias en familiares de primer grado.
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Grafica 3. Cantidad de embarazos por paciente.
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Graéfica 4. Indice de masa corporal mostrando sobrepeso y obesidad.
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Tabla 1. Edad que tenian las pacientes cuando les detectaron el cancer de ovario.

Porcentaje acu-
Frecuencia|Porcentaje  |Porcentaje valido[mulado

Validos 29 1 2.4 2.4 2.4
36 1 2.4 2.4 4.8
46 1 2.4 2.4 7.1
47 1 2.4 2.4 9.5
48 2 4.8 4.8 14.3
49 3 7.1 7.1 21.4
51 1 2.4 24 23.8
52 4 9.5 9.5 33.3
53 4 9.5 9.5 42.9
54 3 7.1 7.1 50.0
55 1 2.4 2.4 52.4
56 1 2.4 2.4 54.8
57 2 4.8 4.8 59.5
59 1 2.4 2.4 61.9
60 2 4.8 4.8 66.7
62 1 2.4 24 69.0
64 1 2.4 24 71.4
65 3 7.1 7.1 78.6
66 2 4.8 4.8 83.3
67 2 4.8 4.8 88.1
69 1 2.4 2.4 90.5
70 1 2.4 2.4 92.9
72 1 2.4 2.4 95.2
73 1 24 2.4 97.6
77 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 2. Estado civil de las pacientes con cancer de ovario

Porcentaje acu-

Frecuencia  [Porcentaje Porcentaje valido[mulado
Validos  Soltera 3 7.1 7.1 7.1
Casada 32 76.2 76.2 83.3
divorciada |1 24 24 85.7
Viuda 6 14.3 14.3 100.0

Tabla 3. Grado maximo de estudios de las pacientes con cancer de ovario

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos  primaria incompleta |8 19.0 19.0 19.0
primaria completa 19 45.2 45.2 64.3
secundaria 10 23.8 23.8 88.1
preparatoria 4 9.5 9.5 97.6
licenciatura 2.4 2.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 4. Actividad econdmica que realizan las pacientes con cancer de ovario.

Porcentaje acu-

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje valido |mulado
Validos  Hogar 33 78.6 78.6 78.6
Obrero 2 4.8 4.8 83.3
empleado 7 16.7 16.7 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 5. Tabla 5. Presencia de otro tipo de cdncer en las pacientes con cancer de ova-

rio.
Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos Mama 5 11.9 12.2 12.2
Colonyrecto |9 21.4 22.0 34.1
Otros 2 4.8 4.9 39.0
Ninguno 25 59.5 61.0 100.0
Total 41 97.6 100.0
Perdidos  Sistema 1 2.4
Total 42 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012

Tabla 6. Presencia de metastasis del cancer de ovario

Porcentaje acu-

Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos  Si 9 214 21.4 21.4
No 33 78.6 78.6 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

51



Tabla 7. Tipo de Tratamiento empleado para cualquier tipo de cancer de las pacien-

tes.
Porcentaje acu-
Frecuencia |Porcentaje  |Porcentaje valido|mulado

Vélidos Quimioterapia 2 4.8 4.9 4.9
Radioterapia 1 2.4 2.4 7.3
Cirugia 8 19.0 19.5 26.8
Quimioterapia y Radioterapia |2 4.8 4.9 31.7
Quimio-cirugia 2 4.8 4.9 36.6
Ninguno 26 61.9 63.4 100.0
Total 41 97.6 100.0

Perdidos  Sistema 1 2.4

Total 42 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 8. Cirugia de ovarios realizada previamente al cancer

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validolmulado
Validos ~ si 3 7.1 7.1 7.1
no 39 92.9 92.9 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 9. Histerectomia practicada previamente al cancer ovario

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos  Si 6 14.3 14.3 14.3
No 36 85.7 85.7 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 10. Salpingoclasia como método planificacion familiar realizado en las pacien-

tes.
Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos  Si 3 7.1 7.1 7.1
No 39 92.9 92.9 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 11. Afio de primer periodo menstrual en las pacientes con cancer de ovario.

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validolmulado
Validos 11 3 7.1 7.1 7.1
12 17 40.5 40.5 47.6
13 10 23.8 23.8 714
14 14.3 14.3 85.7
15 9.5 9.5 95.2
16 4.8 4.8 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 12. Tipo de menarquia que presentaron las pacientes con cancer de ovario

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado
Validos normal  J40 95.2 95.2 95.2
tardia 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.




Tabla 13. Numero de embarazos que tuvieron las pacientes con cancer de ovario.

Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado
Validos 0 12 28.6 28.6 28.6
1 4 9.5 9.5 38.1
2 7 16.7 16.7 54.8
3 3 7.1 7.1 61.9
4 4 9.5 9.5 71.4
5 4 9.5 9.5 81.0
6 2 4.8 4.8 85.7
7 2 4.8 4.8 90.5
8 1 2.4 2.4 92.9
11 1 2.4 2.4 95.2
12 1 2.4 2.4 97.6
13 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 14. Edad que tenian al presentar el primer embarazo

Frecuencia  [Porcentaje  |Porcentaje valido|Porcentaje acumulado

Validos O 12 28.6 28.6 28.6
17 4 9.5 9.5 38.1
18 2 4.8 4.8 42.9
19 4 9.5 9.5 52.4
20 1 2.4 2.4 54.8
21 2 4.8 4.8 59.5
22 3 7.1 7.1 66.7
24 7 16.7 16.7 83.3
25 1 2.4 2.4 85.7
27 1 2.4 2.4 88.1
28 2 4.8 4.8 92.9
31 1 2.4 2.4 95.2
33 1 2.4 2.4 97.6
34 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 15. Edad que tenian al presentar el ultimo embarazo

Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado

Validos 0 12 28.6 28.6 28.6
20 1 24 24 31.0
23 1 24 24 33.3
24 2 4.8 4.8 38.1
26 1 2.4 2.4 40.5
27 2 4.8 4.8 45.2
28 2 4.8 4.8 50.0
30 3 7.1 7.1 57.1
31 1 2.4 2.4 59.5
33 1 2.4 2.4 61.9
34 2 4.8 4.8 66.7
35 1 2.4 2.4 69.0
36 3 7.1 7.1 76.2
37 2 4.8 4.8 81.0
38 3 7.1 7.1 88.1
39 2 4.8 4.8 92.9
44 2 4.8 4.8 97.6
45 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 16. Tipo de menopausia de las pacientes con cancer de ovario.

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado
Validos 0 4 9.5 9.5 9.5
temprana |5 11.9 11.9 21.4
normal 29 69.0 69.0 90.5
tardia 2 4.8 4.8 95.2
Ninguna 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.




Tabla 17. Empleo de anticonceptivos durante la etapa reproductiva.

Porcentaje acu-

Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado
Validos  si 3 7.1 7.1 7.1
no 39 92.9 92.9 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 18. Método anticonceptivo empleado

Porcentaje acu-

Frecuencia  [Porcentaje  |Porcentaje valido|mulado
Validos  Anticonceptivo oral 1 2.4 2.4 2.4
Anticonceptivo inyectable |2 4.8 4.8 7.1
DIU 2 4.8 4.8 11.9
Otro 1 2.4 2.4 14.3
Ninguno 36 85.7 85.7 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

Tabla 19. Afios de uso de anticonceptivos orales

Porcentaje acu-

Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validolmulado
Validos 0 39 92.9 92.9 92.9
1 1 2.4 2.4 95.2
2 1 2.4 2.4 97.6
5 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.




Tabla 20. Peso de las pacientes antes de detectarles cancer de ovario.

Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado

Validos 40 1 2.4 2.4 2.4
52 1 24 24 4.8
56 1 24 24 7.1
58 1 2.4 2.4 9.5
59 1 2.4 2.4 11.9
61 1 24 24 14.3
62 3 7.1 7.1 21.4
64 3 7.1 7.1 28.6
65 1 2.4 2.4 31.0
65 1 2.4 2.4 33.3
66 3 7.1 7.1 40.5
70 1 2.4 2.4 42.9
70 1 2.4 2.4 45.2
71 1 2.4 2.4 47.6
74 2 4.8 4.8 52.4
76 1 24 24 54.8
77 1 2.4 2.4 57.1
77 1 2.4 2.4 59.5
78 1 2.4 2.4 61.9
80 1 2.4 2.4 64.3
82 1 2.4 2.4 66.7
82 4 9.5 9.5 76.2
83 1 2.4 2.4 78.6
86 1 2.4 2.4 81.0
87 1 2.4 2.4 83.3
88 2 4.8 4.8 88.1
89 1 2.4 2.4 90.5
93 1 2.4 2.4 92.9
97 1 2.4 2.4 95.2
107 1 2.4 2.4 97.6
108 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 21. Talla de las pacientes antes de detectarles cancer de ovario

Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado

Vélidos 145 1 24 2.4 24
148 3 7.1 7.1 9.5
150 2 4.8 4.8 14.3
151 2 4.8 4.8 19.0
152 2 4.8 4.8 23.8
154 4 9.5 9.5 33.3
155 3 7.1 7.1 40.5
156 4 9.5 95 50.0
157 3 7.1 7.1 57.1
158 4 9.5 9.5 66.7
160 1 2.4 2.4 69.0
162 2 4.8 4.8 73.8
163 4 9.5 9.5 83.3
164 3 7.1 7.1 90.5
166 2 4.8 4.8 95.2
167 1 24 24 97.6
168 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 22. indice de masa corporal de las pacientes antes de presentar cancer de ovario.

Porcentaje acu-

Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado
Vélidos 18.00 |1 2.4 2.4 2.4
2031 |1 24 24 4.8
2330 |1 24 24 7.1
2438 |1 2.4 2.4 9.5
2484 |1 2.4 2.4 11.9
2514 |1 24 24 14.3
2572 |1 24 24 16.7
2580 |2 4.8 4.8 21.4
2583 |1 2.4 2.4 23.8
26.40 |1 2.4 2.4 26.2
2647 |1 2.4 2.4 28.6
2693 |1 2.4 2.4 31.0
26.98 |1 2.4 2.4 33.3
27.00 |2 4.8 4.8 38.1
2755 |1 24 24 40.5
2780 |1 2.4 2.4 42.9
28.60 |1 2.4 2.4 45.2
29.00 |1 2.4 2.4 47.6
2921 |1 2.4 2.4 50.0
2072 |1 2.4 2.4 52.4
30.48 |1 2.4 2.4 54.8
30.64 |1 2.4 2.4 57.1
3157 |1 24 24 59.5
3236 |1 2.4 2.4 61.9
3267 |1 2.4 2.4 64.3
3271 |1 2.4 2.4 66.7
3280 |1 2.4 2.4 69.0
3287 |1 24 24 71.4
33.26 |2 4.8 4.8 76.2
3329 |1 2.4 2.4 78.6
3332 |1 2.4 2.4 81.0
3390 |1 24 2.4 83.3
3391 |1 2.4 2.4 85.7
3450 |1 2.4 2.4 88.1
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34.78
35.25
38.26
38.83
41.30
Total

[E Q=Y e - —

42

2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
100.0

24
24
24
24
24
100.0

90.5
92.9
95.2
97.6
100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 23. Grado de obesidad antes de presentar cancer de ovario

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje valido|jmulado
Validos  Ninguno 6 14.3 14.3 14.3
Sobrepeso 16 38.1 38.1 52.4
Grado leve 17 40.5 40.5 92.9
Grado moderado 2 4.8 4.8 97.6
Grado severo 1 24 2.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 24. Consumo de lacteos

Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  |Porcentaje valido|mulado
Véalidos  menos 2 porciones dia 5 11.9 11.9 11.9
2 porciones dia 19 45.2 45.2 57.1
mas de 2 porciones dia 18 42.9 42.9 100.0
Total 42 100.0 100.0
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Tabla 25. Consumo de leguminosas

Porcentaje acumu-
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido |[lado
Validos  ninguna 1 2.4 2.4 2.4
media taza dia 21 50.0 50.0 52.4
1o mastazas dia 20 47.6 47.6 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 26. Consumo de huevo

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado

Véalidos  ninguno 3 7.1 7.1 7.1

1dia 21 50.0 50.0 57.1

mas 2 dia |18 429 42.9 100.0

Total 42 100.0 100.0

Tabla 27. Consumo de carnes rojas
Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  |Porcentaje valido|mulado

Véalidos  menos 2 porciones semana |6 14.3 14.3 14.3

3 porciones semana 15 35.7 35.7 50.0

mas de 4 porciones semana |21 50.0 50.0 100.0

Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.
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Tabla 28. Consumo de carnes blancas

Porcentaje  acu-
Frecuencia  |Porcentaje  |Porcentaje validojmulado
Vélidos  menos 2 porciones semana |6 14.3 14.3 14.3
3 porciones semana 18 42.9 42.9 57.1
mas de 4 porciones semana |18 42.9 42.9 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 29. Consumo de frutas y verduras

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje valido|jmulado
Validos mas 6 porcionesdia 10 23.8 23.8 23.8
6 porciones dia 25 59.5 59.5 83.3
mas 6 porciones dia 7 16.7 16.7 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 30. Consumo de cereales y tubérculos

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos mas 6 porciones dia 7 16.7 16.7 16.7
6 porciones dia 24 57.1 57.1 73.8
mas 6 porciones dia 11 26.2 26.2 100.0
Total 42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia
oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 31. Presencia del habito de fumar

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos  si 9 21.4 21.4 21.4
no 33 78.6 78.6 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.



Tabla 32. Afos de tabaquismo

Porcentaje acu-
Frecuencia  |Porcentaje  [Porcentaje valido|mulado
Vélidos 0 33 78.6 78.6 78.6
1 24 24 81.0
10 1 2.4 2.4 83.3
20 1 2.4 2.4 85.7
28 1 24 2.4 88.1
32 1 2.4 2.4 90.5
40 2 4.8 4.8 95.2
41 1 24 24 97.6
49 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.

Tabla 33. Namero de cigarros por dia

Porcentaje acu-
Frecuencia  [Porcentaje  [Porcentaje validojmulado
Validos 0 33 78.6 78.6 78.6
2 1 2.4 2.4 81.0
3 1 2.4 2.4 83.3
6 3 7.1 7.1 90.5
7 2 4.8 4.8 95.2
10 1 2.4 2.4 97.6
20 1 2.4 2.4 100.0
Total |42 100.0 100.0

Fuente: lista de cotejo de la Frecuencia de factores de riesgo en mujeres con cancer ovarico bajo terapia

oncologica en la unidad medica de atencion ambulatoria (umaa) aguascalientes, 2010-2012.




IX. DISCUSION.

Las caracteristicas socio-demograficas y culturales en la poblacion del estudio mostraron
que la mayoria eran casadas, con escolaridad de primaria y secundaria, dedicadas al hogar,
originarias del Estado y de los municipios aledafios colindantes con Aguascalientes, no se
encontré poblacion migrante. Respecto de enfermedades crénico degenerativas las mas
frecuentes fueron diabetes mellitus e hipertension arterial con una relacion similar a la po-
blacion en general por lo que no consideraron factores de riesgo para el cancer ovarico. La
histerectomia y ooforectomia fueron de escasa frecuencia en la poblacion estudiada, pero
sorpresivamente cuatro pacientes que tenian un solo ovario desarrollaron cancer ovarico y

una de ellas curs6é con metastasis hacia abdomen.

Respecto a la edad a diferencia de lo que se reporta en los paises industrializados donde la
mayor incidencia de cancer de ovario es en mayores de 65 afios?, en Aguascalientes la fre-
cuencia fue mayor a edades mas tempranas abarcando principalmente entre los 50 a 64 afios
de edad, y menos en edades posteriores a 65 y 74 afios, apreciandose una inversion en la
piramide de frecuencia etaria del cancer ovarico que deberia aumentar con mayor edad; en
el estudio de observo una frecuencia media (21%) entre los 20 a 49 afios afectando pobla-

cion mas joven de lo esperado. (Grafica 1).

El antecedente familiar de primer grado de cancer mostré una amplia distribucién en un
alto porcentaje de las pacientes en nuestro estudio (43%) respecto al de solo 17% reportado
previamente en el estado de Guanajuato®’. Ademés se encontré que los resultados diferian
respecto a que el cancer mamario es el mas frecuentemente relacionado con el cancer ova-
rico al parecer por una influencia ligada al gen cancerigeno BRAC, pero en el estudio pre-

domino el cancer coldnico sobre el mamario como neoplasia asociada. (Grafica 2)
En los factores de riesgo reproductivo con respeto al embarazo e infertilidad hubo casi un
tercio de mujeres nuliparas, y casi la mitad del grupo de mujeres con 2 a 4 embarazos pre-

vios, el resto eran mujeres multiparas con mas de 4 embarazos, lo cual no coincide con los
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reportes previos de que la multiparidad es protectora para desarrollar cancer ovarico al dis-
minuir la frecuencia de ciclos ovulatorios que lesionan el epitelio del ovario?’. Ademas en
la serie estudiada habia 30 pacientes con embarazos de las cuales casi el 70% tuvo su Ulti-
mo embarazo después de los 30 afios de edad, considerado previamente también como un

factor protector contra el cancer ovérico. (Grafica 3)

En cuanto la obesidad como factor de riesgo ambiental modificable, la revision demostro
que 85% de los pacientes tenian sobrepeso, y casi la mitad del grupo rebasaba a obesidad
con un indice de masa corporal mayor de 30; contemplandose que las condiciones nutricio-
nales de sobrealimentacién pueden intervenir con alteraciones endocrinolégicas que elevan
niveles de estrdgenos y disminuyen los de progestina. (Grafica 4). En los habitos dietéticos
de la poblacion registrada se aprecia una tendencia en casi la mitad de las pacientes, a la
ingesta en cantidad abundante de alimentos de origen animal y de lacteos con raciones que
rebasan con mucho las recomendadas nutricionalmente. Las carnes tanto rojas como blan-
cas se consumieron en cantidades excesivas, aunque el consumo de huevo, cereales, tubér-
culos, frutas y verduras tienen una ingesta adecuada segun las recomendaciones, pero son
sobrepasadas por el exceso de ingesta de carnes y lacteos, rebasando los efectos protectores

alimenticios contra cancer ovarico.

El tabaquismo que es conocido como un factor de riesgo para muchos canceres en este es-
tudio mostré solo una quinta parte de pacientes como fumadoras crénicas de 10 a 49 afios
de tabaquismo con frecuencia de 2 a 20 cigarros por dia. Aunque la frecuencia del habito
del tabaco es leve es estos pacientes por los afios de consumo y el nimero de cigarros este
agente puede considerarse significativo como factor de riesgo para el desarrollo de cancer
ovarico. No se encontrd evidencia de hormonales e inductores de ovulaciéon como elemen-
tos que influyeran en desarrollo de cancer ovarico, tampoco al uso de talco en la higiene

intima o a la exposicion a pesticidas como sustancias cancerigenas.

Las limitaciones en el presente estudio fueron que solo se captaron las pacientes con expe-
dientes completos dejando fuera del estudio 12 pacientes con cancer de ovario con expe-
diente incompleto, y sin forma de localizar a las pacientes. Realizando la investigacion de
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los factores de riesgo en un 77% de la poblacion total. Por el tiempo de realizar la tesis los
datos fueron obtenidos de los expedientes y no se recurrio a la entrevista clinica. Para obte-
ner los habitos higiénico dietéticos se recurrid a las hojas de nutricion de cada expediente

Se eligio a las usuarios del servicio de la UMAA que acudieron a la terapia bioldgica igno-
rando que poblacion con céncer de ovario no acudid a la terapia bioldgico por cualquiera
que haya sido la causa, desconociendo la poblacion con cancer de ovario total en el IMSS

Aguascalientes.

X. RECOMENDACIONES.

Es importante para enriquecer el presente trabajo como la realizacion de estudios posterio-
res de la asociacion de factores de riesgo de cancer de ovario, mamario y de colon. Realizar
la asociacion del cancer ovarico con la obesidad y los niveles de lipidos en serologias san-
guineas, ya que es un precursor de hormonas esteroideas implicadas como factor de riesgo
para el cancer. Investigar en pacientes afectadas con cancer de mamaria y colon el rastreo
de ovarios por medio se estudio ultrasonografico por su estrecha relacion en factores de
riesgo. Mejorar en la poblacion con riesgo la educacion y promocion de una adecuada dieta

saludable.
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XI. CONCLUSIONES.

El cancer ovarico en nuestra poblacion esta afectando a mujeres en edades reproductivas
mas tempranas que la tradicional menopausica mayor de 50 afios, con una frecuencia de
aparecer en edades mas tempranas que las reportadas en estudios previos. En los factores de
riesgos reproductivos y hormonales el cancer de ovario aparece por igual en nuliparas que
en multigestas y es mas frecuente en mujeres con 1 a 4 embarazos, que es considerado co-
mo una fertilidad normal en la poblacion, por otra parte se ha encontrado que la edad del
ultimo parto después de los 30 afios no es un factor protector. El problema de sobrepeso y
obesidad presente en la mayor parte de la poblacién y observado en la mayoria de las pa-
cientes del estudio puede considerarse como factor de riesgo sobresaliente y obliga a consi-
derar intervenir en ello para evitar consumos exagerados de carnes y lacteos y brindar
orientacion para preferir la ingesta adecuada de frutas, verduras y cereales que pueden otor-
gar una proteccion contra el desarrollo de este tipo de cancer. Habra que realizar estudios
posteriores sobre la relacion directa de obesidad, niveles de lipidos en sangre y su asocia-
cién con el cancer ovarico. Es importante también tener en consideracion en las pacientes
afectadas su cercana relacion con otras neoplasias como son el cancer mamario y el coloni-
co, a fin de tener detecciones y seguimientos que permitan un diagnostico precoz y un tra-

tamiento temprano para mejorar su calidad de vida.

En los factores hormonales no son de relevancia en la poblacién de Aguascalientes debido a
que no las afectadas no realizaron planificacion familiar y no eran usuarias de terapia de
remplazo hormonal, asi como no presentar tratamiento para la infertilidad como en los pai-

ses industrializados.
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XIl. GLOSARIO.

Cancer: Crecimiento anormal e incontrolado de células, localizado en alguna parte especi-
fica del cuerpo.

Embarazo: Es la concepcion de un producto por fecundacion de un évulo, llegando a la
formacion de un feto con viabilidad del producto o no.

Factor de riesgo: Es un fendbmeno de naturaleza fisica, quimica, organica o psicosocial,
que actuando fenotipicamente o genotipicamente influye en la probabilidad del fenémeno
epidemioldgico estudiado.

Frecuencia: Secuencia de repeticion de un fenomeno.

Infertilidad: Es la incapacidad para llevar a la viabilidad el producto de la concepcion des-
pués de 12 meses de relaciones coitales.

Menopausia: Es la fecha de la Gltima menstruacion habiendo cursado 12 meses desde la
fecha del ultimo sangrado, lo que determina la culminacion de la vida reproductiva; com-
prende de los 40 a los 50 afios, considerandose temprana antes de los 40 y tardia después de
los 50 afios de edad.

Obesidad: Es una enfermedad crénica multifactorial caracterizada por hipertrofia del tejido
adiposo, se define por indice de masa corporal por arriba de 30 (calculado al dividir el peso
del sujeto entre la estatura de la persona al cuadrado).

Terapia de estimulacion ovarica: Es el empleo de farmacos como tratamiento de infertili-
dad y anovulacién.

Terapia de remplazo hormonal: Es el empleo de farmacos hormonales que contienen

estrdgenos y/o progesterona para controlar los sintomas del climaterio y la menopausia.
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ANEXOS

ANEXO A. INSTRUMENTO

“FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN MUJERES CON CANCER
OVARICO BAJO TERAPIA ONCOLOGICA EN LA UNIDAD MEDICA DE
ATENCION AMBULATORIA (UMAA) AGUASCALIENTES, 2010-2012”

LISTA DE COTEJO.
Instrucciones:
1. Recabar la informacién del expediente clinico.
2. Preguntar al paciente los datos omitidos en el expediente clinico.

Nombre:

NUmero de Afiliacion:

Ficha de Identificacion:

1. Edad: C]

2. Estado Civil:

a) Soltera.

b) Casada.

c¢) Divorciada.
d) Viuda.

e) Otro

3. Escolaridad:

a) Analfabeta.

b) Primaria incompleta.

) primaria completa.

d) secundaria o equivalente.
€) preparatoria o equivalente.
f) licenciatura.

a) Hogar.

b) Comercio

c¢) Obrero

d) Empleado

e) Desempleado
f) Otro

5. Lugar de Nacimiento:




Antecedentes Personales.

6. Afo de Diagnéstico del Cancer de Ovario:

7. Otro tipo de Cancer DiagnostiCado. ..........covuiuieieiiiiiiieeie e (
a) Mama
b) Hueso
c¢) Pulmén
d) Colon y recto
e) Otros:
f) Ninguno.
7.1 Metastasis del Cancer de Ovario.
a) Si
b) No

7.2. Sitio de la Metastasis:

8. Afo del Diagndstico del otro Cancer.

9. Tratamiento para cualquier tipo de cancer previamente ...............ccoeeveieenennenss

a) Si
b) No

10. Tipo de Tratamiento empleado previamente para el cancer...........................

a) Quimioterapia.
b) Radioterapia.
c) Cirugia.

d) Ninguno.

11. Cirugia de Ovarios previamente al CANCEr. ............ cooiiiiiiiiii i, (

a) Si
b) No

12. Histerectomia previamente al diagndstico del cancer................c.coooveviiininnne

a) Si
b) No

13, SalPINGOPIASTIA: .. eeeieee e e

a) Si.

b) No
Factores Genéticos y Familiares.
14. Carga Genética para Cancer.

Tipo cancer Madre (s) Hermana (s) Hija (s) Hombres

Ovario

Mama

Colon y recto

Pulmon.

Hueso.

Otro:

15. Presencia Personal de Enfermedades Crénico Degenerativas:
a) Diabetes Mellitus
b) Hipertension Arterial.
c) Dislipidemia.
d) Enfermedades Articulares Degenerativas.
e) Cardiopatia.
f) Otros:

)



Factores Reproductivos y Hormonales.

Embarazo e Infertilidad.
16. Menarquia: anos
17. Tipo de Menarqu-

a) Temprana (antes de los 10 afios).

b) Normal (de los 11 a los 15 afios).

c¢) Tardia (después de los 16 afos).
18. Niumero de Embarazos.

19, LACtANCIA MAEINA. . . eee ettt et e e e e

a) Si

b) No

20. Afo del primer embarazo.

21. Edad primer embarazo: afios
22. Ao del ultimo embarazo.

23. Edad del ultimo embarazo: afos

Menopausia. )
24. Ano Fecha de Ultimo Periodo Menstrual:

25. TiPO A€ MENOPAUSIA: ....vtie ittt ettt e ae e (

a) Temprana (antes de los 40 afos)
b) Normal (de los 41 a los 54 afios)
c) Tardia (después de los 55 afios)

Anticonceptivos Orales.
26. Uso de Anticonceptivos:
a) Si.
b) No.
27. Método Anticonceptivo empleado
a) Anticonceptivos orales.
b) Anticonceptivos inyectables.
c) DIU.
d) Otro
28. Afnos de Uso de Anticonceptivos Orales. afios

Terapia de Estimulaciéon Ovérica:
29. Uso de tratamiento para la infertilidad:
a) Si
b) No.
30. Tipo de tratamiento de Estimulacién Ovarica:

)

31. Ciclos de Uso de Tratamiento de Estimulacion Ovérica.

Terapia de Remplazo Hormonal.

32. Uso de Tratamiento de Terapia de Remplazo Hormonal.
a) Si
b) No

33. Fecha de Inicio de Terapia hormonal /

34. Aiios de uso de Terapia de Remplazo Hormonal:



Factores Ambientales.

Obesidad.

35. Peso:

36. Talla:

37. indice de Masa Corporal

38. Grado de ObeSIad. . ...cooeee e

a) Ninguno.

b) Sobrepeso.

c) Grado Leve.

d) Grado Moderado.
e) Grado Severo.

Dieta.
Sefalar el consumo de los siguientes alimentos:

39 | Lacteos < 2 porciones al dia 2 porciones al dia + 2 porciones al dia

40 | Huevo. Ninguno 1 al dia 20 +dia

41 | Leguminosas. Ninguna Media taza al dia 1 o + tazas al dia

42 | Carnes rojas. < 3 porciones x sem Diario + 3 porciones x sem.

43 | Carnes blancas < 3 porciones x sem Diario + 3 porciones x sem.

44 | Frutas y verduras + 6 porciones al dia 6 porciones al dia < 6 porciones al dia

45 | Cereales y tubércu- + 6 porciones al dia 6 porciones al < 6 porciones al dia
los. dia

Tabaquismo
46. Presencia del Habito de Fu-

b) No
47. Anos de Tabaquismo:

anos

48. Numero de cigarrillos por dia:

Talco.
49. Uso de talco en la higiene intima:

a) Nunca.

b) Ocasionalmente.

c) Siempre.

Exposicidn a sustancias quimicas cancerigenas:
50. Uso croénico de sustancias quimicas.

a) Si

b) No
51. Tipo de Sustancia quimica expuesta cronicamen-

te.




ANEXO B. OPERACIONALIZACON DE VARIABLES.
FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN MUJERES CON CANCER OVARICO BAJO TERAPIA ONCOLOGICAEN LA

UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA (UMAA) AGUASCALIENTES, 2010-2012

CONCEPTO DIMENSIONES | VARIABLES. INDICADOR. ITEM. | TIPO DE UNIDAD DE MEDI- ESCALA DE
VARIA- CION. DIMEN-
BLE. SION.
Los factores de ries- | Condiciones Edad. Afios de vida cumpli- | 1 Numérica | 18-90 afios Ordinal.
go relacionados al socio demograéfi- dos al momento de continda.
cancer de ovario son | cas. presentar el diagndsti-
los fendmenos here- co.
dofamiliares y am- Estado civil. Condicion civil en la 2 Cualitati- Soltera. Nominal.
bientales que depen- que se encuentra un va. Casada.
den de la probabili- individuo. Divorciada.
dad de presentar el Viuda.
cancer de ovario. Ocupacion. Colocacion, empleo 3 Cualitati- | Hogar. Nominal.
de una persona. va. Empleada.
Comercio.
Obrera.
Desempleado.
Otro.
Escolaridad. Duracion de los estu- | 4 Cualitati- Analfabeta. Nominal.
dios en un centro va. Primaria incompleta.
docente. Primaria completa.
Secundaria o equivalente.
Preparatoria o equivalente.
Licenciatura.
Factores de Historia familiar de | Presencia de algin 14 Cualitati- Tipo de cancer. Nominal.
Riesgo Familia- cancer. tipo de cancer diag- va. Familiar que lo presenta.
res. nosticado en la fami-
lia.
Factores de ries- | Embarazo. Concepcion de un 16, 17, | Cualitati- Namero de embarazo. Nominal.
go reproductivo producto fecundado 18, 19, | va. Fecha y edad de primer Ordinal.
y hormonal. llegando o no a for- 20, 21, embarazo.
mar un feto. 22,23 Fecha y edad de dltimo

embarazo.




Fecha de primer periodo
menstrual

Menopausia. Fecha de la dltima 24,25 | Cualitati- Fecha de Gltimo periodo Nominal.
menstruacion poste- va. menstrual
rior a 12 meses de
ausencia de sangrado.
Anticonceptivos Empleo de farmacos 26, 27, | Cualitati- Si/no. Nominal.
orales. hormonales como 28 va. Farmaco empleado y afios
método de planifica- de uso.
cién familiar
Terapia ovaricade | Empleo de farmacos 29, 30, | Cualitati- Si/no. Nominal.
estimulacion. hormonales para la 31 va. Farmaco empleado y afios
fertilidad. de uso.
Terapia de rempla- | Empleo de farmacos 32, 33, | Cualitati- Si/no. Nominal.
zo0 hormonal. hormonales para ali- 34 va. Farmaco empleado fecha y
viar los sintomas del afios de uso.
climaterio.
Factores de ries- | Obesidad. indice de masa corpo- | 35, 36, | Cualitati- Peso. Nominal.
go ambientales ral arriba de 30, de- 37,38 | va Talla. Escala de
terminado por el peso indice masa corporal. intervalo
y la estatura. Si/no.
Dieta abundante de | Ingesta abundante por | 39, 40, | Cualitati- Segun recomendaciones de | Nominal.
alimentos de origen | arriba de la ingestade | 41, 42, | va. la norma oficial mexica. Ordinal.
animal y grasas. frutas, verduras, ce- 43, 44,
reales y leguminosas 45
de alimentos de ori-
gen animal y deriva-
dos.
Tabaquismo. Presencia del habito 46, 47, | Cualitati- Si/no. Nominal.
del tabaco. 48 va. NUmero de cigarros y afios | Escala de
fumando. intervalo.
Uso de talco. Exposicion al talcoen | 49 Cualitati- Nunca/ ocasionalmente/ Nominal.
la higiene intima. va. siempre Ordinal.
Exposicion. Uso cronico de herbi- | 50 Cualitati- Si/no Nominal.
Pesticidas. cidas e insecticidas. va.
Antecedentes cirug- | Presencia de intervenciones | 11,12, | Cualitati- | Si/no Nominal.
fas ginecoldgicas. | duirdrgicas de ovarios, 13 va.

Gtero y ligadura de ovarios.




ANEXO C. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2011-2013

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN MUJERES CON CANCER OVARICO BAJO TERAPIA ONCOLOGICAEN LA
UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA (UMAA) AGUASCALIENTES, 2010-2012

ACTIVIDADES

Pregunta Inicial.

Recopilacion y
Revision Bi-
bliogréfica.

Elaboracion de
Planteamiento del
Problema.

Elaboracion de
Marco Tebrico y
Antecedentes.

Planteamiento de
Objetivos.

Planteamiento de
la Justificacion.

Planteamiento de
la Hipétesis

Seminario de
Tesis.

Planteamiento y
Disefio del Mate-
rial y Métodos.

Disefio del Ins-
trumento.

Envié de Protoco-
lo a Revision.

Correccion de
Protocolo Final

Planeacion de la
Recoleccion de la
Informacion.

Planeacion del
Andlisis de Infor-
macion.

Redaccion Proto-
colo final

Presentacion del
Protocolo Final




ANEXO D. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio: “FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN MUJERES CON CANCER OVARICO BAJO TERAPIA ONCOLOGICA EN
LA UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA (UMAA) AGUASCALIENTES, 2010-2012".

Lugar y Fecha: Aguascalientes, Ags. __ de 2012.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con el nimero: R-101-15

-Justificacion y objetivo del estudio: El objetivo del estudio es identificar la frecuencia de factores de riesgo que presentan las mujeres con cancer
de ovario en la poblacion del IMSS delegacion Aguascalientes. El presente estudio se realiza con la finalidad de conocer en las mujeres de Aguas-
calientes, cual es la frecuencia de los factores de riesgo para el cancer de ovario, ya que esta enfermedad esta prevaleciendo por el estilo de vida
de la poblacion.

-Procedimiento: Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder a preguntas sobre las condiciones que presento relacionadas con
mi enfermedad del cancer de ovario llamados factores de riesgo.

-Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales de la aplicacion del cuestionario, la molestia en éste caso seria Unicamente proveer
unos minutos para contestar las preguntas del cuestionario que se me aplicara.

-Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Obtener mediante las respuestas proporcionadas la caracterizacion de la poblacién
sobre los factores de riesgo presentes para el cancer de ovario.

-Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregun-
ta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en su caso).

-Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo deseé conveniente, sin que ello
afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

-Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publica-
ciones que deriven de este estudio y que de los datos relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha com-
prometido a proporcionarme informacion actualizada que se tenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

-Beneficios al término del estudio conocer los factores de riesgo.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador responsable: Dr José Francisco Martinez Velazquez, Departamento de Educacion Clinica e Investigacion. Hospital General de Zona 1.
Delegacién Aguascalientes. Teléfono: 449-9139050. Correo electrénico: francisco.martinezve @imss.gob.mx

Tesista: Dr Daniel Alejandro Hernandez Avifia. Matricula 99013146. Residente Especialidad Medicina Familiar, Hospital General de Zona con
Medicina Familiar 01, Delegacion Aguascalientes Celular 4499116790, correo electronico: havdal_tepatiani@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccioén, relacién y firma. Nombre, direccion, relacién, familia.

Clave: 2810-009-013
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