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RESUMEN

Factores reproductivos asociados al desarrollo de cancer ginecologico.

Estudio analitico transversal con evaluacién a posteriori de pacientes atendidas en el
departamento de Ginecologia de Hospital Roosevelt, Guatemala, enero 2006 a diciembre
2010.

Objetivo: Establecer la relacion entre factores reproductivos y el desarrollo de céancer
ginecoldgico. Metodologia: Estudio transversal analitico con evaluacion a posteriori,, que se
llevé a cabo en 128 pacientes con diagndéstico de céancer ginecoldgico, que acudieron al
departamento de ginecologia, en el periodo comprendido de enero 2006 a diciembre 2010,
utiizando como instrumentos las boleta de recoleccibn de datos realizada en base a
caracteristicas reproductivas. Se realizé la caracterizacion epidemioldgica del grupo a estudio
y posterior se establecio el riesgo relativo asociado con cada factor de riesgo estudiado.
Resultados: Se encontraron 101 casos de cancer de cérvix, lo que corresponde a un 79%,
ocupando el primer lugar de los canceres ginecologicos estudiados, encima del cancer de
ovario (7%), cancer de endometrio (9%) y de vagina (5%). Se encontrdé que la edad en la que
hay mayor incidencia o diagndstico de cancer ginecolégico es de 56 afios en adelante con un
39%. Llama la atencion que hasta un 88% es diagnosticado en estadio llb o sobre este.
Menarquia temprana en el cancer de ovario tiene un OR de 17.73 y en el cancer de
endometrio OR: 10.125, para el uso de anticonceptivos solo fue evidente la relaciéon con el
cancer vagina OR: 2.80, aumentando hasta dos veces su incidencia, para el cancer de ovario
y cancer de endometrio OR: 0.23 y OR: 0.72, respectivamente. Menopausia tardia, aumento
el riesgo cancer de ovario y cancer de endometrio con OR: 9.51 OR: 30.34, los antecedentes
familiares de cancer, para cancer de ovario y de endometrio (OR: 11.43 y 2.34)
Conclusiones: Aumentan el riesgo de padecer cancer de cérvix factores como inicio de vida
sexual temprana y nimero de parejas sexuales mayor de 2. Disminuye el cancer de
endometrio y ovario en las pacientes que hicieron uso de anticonceptivos y aumenta en las

gue tuvieron menopausia tardia y menarquia precoz

TERMINOS CLAVES: Menarquia, menopausia, cancer de cérvix, cancer de ovario, cancer de

endometrio, factores de riesgo.



INTRODUCCION

En nuestro pais no existen registros completos que nos permitan conocer el comportamiento
epidemiolégico del cancer en la poblacion en general, por lo cual la importancia del presente
estudio, asi  identificar los casos de cancer ginecoldgico y las correspondientes
caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes, lo cual servird para identificar cual es la
poblacién con mayor vulnerabilidad de presentar la enfermedad.

En el Hospital Roosevelt, departamento de Ginecologia no se lleva un informe individual del
Registro Hospitalario de Cancer Ginecoldgico, por lo que se desconoce el comportamiento
epidemiolégico de esta patologia. Por lo que este estudio pretende describir las principales
caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes diagnosticadas con cancer de origen

ginecoldgico.

Ya que a través de los datos epidemioldgicos del cancer ginecoldgico se puede concientizar a
la poblacién guatemalteca en general sobre la importancia de la prevenciéon del mismo, y
jugar parte en el establecimiento de medidas de prevencién, control y tratamiento del cancer,
lo cual contribuird a mejorar la salud de la mujer, y por supuesto, a disminuir los costos que la

enfermedad conlleva.



Il ANTECEDENTES
2.1 GENERALIDADES

El cancer, uno de los flagelos més temidos de la humanidad, sigue siendo un desafio para la

ciencia médica moderna y para los organismos de salud. (1)

El cancer ginecoldgico es la causa primordial de muerte en mujeres en el mundo (2), y
contindan siendo un problema de salud importante a nivel mundial. Un problema mayor es
gue en paises en desarrollo no se cuenta con estadisticas de salud y por lo mismo no es
posible calcular la incidencia de los distintos tipos de cancer. Mientras que en los paises
desarrollados en cancer de endometrio fue reportado en muchos estudios como el tipo mas

comun, con la mayoria de las pacientes en estados tardios de la enfermedad. (3)

La edad y la paridad son factores que afectan la incidencia del cancer ginecoldgico. El cancer
de endometrio ha sido reportado predominantemente como una enfermedad relacionada con
la edad, mujeres postmenopausicas, el pico de incidencia es a los 58 a 60 afios, este ocurre
después de los afos reproductivos de la mujer, lo contrario el cancer del cuello uterino es
comunmente visto en mujeres premenopdausicas. Mujeres con alta paridad tiene relativamente
menos riesgo de desarrollar cancer de endometrio, el embarazo ademas protege contra
cancer de ovario. En contraste con esto la multipariedad esta en relacion con el aumento del

riesgo de desarrollar cancer de cérvix. (3)

El rol de la exposicion a los estrégenos sin oposicion en la carcinogénesis endometrial esti
bien establecido. Cualquier factor que aumente la exposicién al endometrio a estrégenos sin
oposicion como el tratamiento de reemplazo hormonal en la menopausia, la obesidad o ciclos
menstruales irregulares tienden a aumentar el riesgo de la enfermedad, mientras que los
factores de baja exposicion a estrégenos o0 a niveles altos de progesterona como los

anticonceptivos orales o fumar, disminuyen el riesgo. (1)

Los esfuerzos para reducir la incidencia y mortalidad deben extenderse y concentrase en la
prevencion primaria o secundaria, para diagnosticar en sus estadios pre-invasivo, pre-clinico

0 pre-canceroso (3)



Si bien es cierto que la etiologia del cancer continla evadiéndose, hay una accion que
sobresale con claridad: la prevencion secundaria para combatir tan terrible mal que con

oportuno y correcto tratamiento llegan a curarse el 100%. (3)

El presente estudio se enfoca en conocer la incidencia del cancer ginecoldgico y avanzar en
el conocimiento de la epidemiologia de la enfermedad en las pacientes atendidas en el
Hospital Roosevelt, departamento de Ginecologia durante los afios 2005 a 2010,
estableciendo la frecuencia de la exposicidén a diversos factores y los riesgos asociados a los

mismos.

2.2 Cancer de cuello uterino:

El carcinoma del cuello uterino se produce en todo el mundo; es més frecuente en las mujeres
de los paises subdesarrollados, con amplias variaciones entre las naciones y dentro de ellas.
A nivel mundial el carcinoma del cuello uterino es la principal de causa de muerte de la mujer
por cancer; el 85 % se produce en las mujeres de las naciones subdesarrolladas que no
utilizan la prevencién secundaria. (1, 18)

Estas muertes pudieron haberse evitado si se hubiera realizado el diagnéstico y el tratamiento
de las lesiones precursoras en forma oportuna y adecuada.

La seleccién correcta de la poblacion en riesgo, la identificacién de las probables portadoras
de lesiones y el oportuno y adecuado tratamiento de las lesiones precursoras del cancer de
cuello constituyen los objetivos centrales de los Programas de Prevencion del Cancer de
Cuello Uterino.

El comportamiento biol6gico del cancer de cuello uterino es bien conocido y su aparicion se
produce a partir de lesiones precancerosas perfectamente conocidas.

Desde su descripcion inicial las displasias severas y el carcinoma in situ se consideraron
como los verdaderos precursores del cancer de cuello uterino (3,4).

En las dltimas tres décadas la mortalidad del cancer de cérvix ha ido en descenso. Sin
embargo en algunos paises la morbi mortalidad a aumentado en mujeres jovenes y esto ha

sido atribuido a los cambios en los hbitos sexuales de las generaciones mas jovenes (4).

2.2.1 Factores de Riesgo:
El cancer de cuello uterino y las lesiones premalignas se comportan como una enfermedad de

transmisién sexual, asociada especialmente a la infeccidon por el virus del papiloma humano.

()



El VPH es el principal factor de riesgo asociado con cancer de cuello uterino y sus
precursores. En la actualidad es considerado como virtualmente necesario pero no suficiente
como agente causal (5, 19)

Segun un estudio realizado en Uruguay en pacientes usuarias de los servicios del MSP de
Montevideo y del interior desde agosto de 1995 a diciembre de 2002 se observa una
asociacion que resultd estadisticamente significativa entre el antecedente de virus del
papiloma humano (HPV) y la presencia de citologia patologica ya sea paracancer o H-Sil
(p=0,001, OR=3,28, IC95%: 2,55). (6)

Se considera que en promedio deben de transcurri6 14 afios para que una neo infeccion
conduzca a las manifestaciones mas primarias.

El nimero de parejas sexuales también tiene una relacion directamente proporcionan entre el
riesgo de lesion intraepitelial y el nimero de parejas; esta relacion se ha relacionado
basicamente con la probabilidad de exposicién al Virus del papiloma humano (5, 19, 24,25).
Segun un estudio realizado en Extremadura, la promiscuidad sexual es otra variable que
presenta asociacion estadistica con el cancer de cuello de utero (p ¢ 0,001). El 1,15%
(49/4262) de la poblacion estudiada manifiesta tener dos o mas compafieros sexuales, siendo
esta frecuencia del 4,19 %( 7/167) en las pacientes con carcinoma. lgualmente en presencia
de promiscuidad se eleva la prevalencia de la enfermedad al 14,28% (7/49) (7)

El inicio temprano de las relaciones sexuales, implica la aparicibn de multiples compafieros
sexuales con el consiguiente riesgo dado por estas, se ha demostrado también que en las
jovenes los tejidos cervicouterinos son mas susceptibles a la accién de los carcindégenos. El
riesgo de lesion epitelial cuando el primer coito se tiene a los 17 afios 0 menos 2,4 veces

mayor que cuando se tiene a los 21 afios (5, 19, 24, 25).

Segun estudio epidemioldgico de casos y controles realizado en el municipio Cerro de Ciudad
de La Habana, durante los afios 1995 y 1996, El estudio muestra la asociacion altamente
significativa entre la edad de inicio de las relaciones sexuales y pertenecer al grupo de casos
o de controles, el 85,1 % de los casos comenzaron las relaciones sexuales de forma precoz,
siendo el riesgo 80 veces mayor en el grupo de 14 a 15 afios. (8)

En relacion con el niumero total de comparieros sexuales se aprecié una media de 4 en los
casos y de 2,4 en los controles, cuando es mayor el numero aumenta el riesgo, y llega a ser

34,5 mayor en las que han tenido 5 0 mas. (8)



Cada vez hay mas datos que sugieren que una mujer puede correr mayor riesgo debido a las
caracteristicas de su comparfiero sexual, aunque no satisfaga las condiciones de relaciones
sexuales precoces y multiples comparieros; de hecho, la historia sexual de su compafiero
podria ser tan importante como la propia. En un estudio realizado se encontré que los maridos
de las mujeres que integraban el grupo de casos con cancer habian tenido mayor numero de
comparieras sexuales que los maridos de las mujeres pertenecientes al grupo control; de la
misma forma se hall6 que habian tenido la primera relacion sexual a edad més precoz y
mostraban una historia mayor de enfermedades venéreas. Otras caracteristicas que
presentaban con mayor frecuencia eran mas cantidad de visitas a prostitutas y el habito de
fumar. Este estuvo casado con una mujer que presentd neoplasia cervical, visita
frecuentemente a prostitutas y nunca utiliza condon. Ademas de lo anterior, una mujer tiene
alto riesgo de lesion intraepitelial si sus compafieros sexuales tienen antecedentes de cancer
de pene (5, 19).

El cancer del cuello uterino es mas frecuente en mujeres cuyos esposos tienen cancer de
pene, préstata o primeras esposas tenian cancer de 8anuar uterino (1).

Se ha establecido que mujeres con dos 0 mas hijos tienen un riesgo 80% mayor respecto de
las nuliparas de presentar lesion intraepitelial; luego de cuatro hijos dicho riesgo se triplica,
después de siete se cuadruplica y con doce aumenta en cinco veces. A pesar de no existir
ninguna explicacién definitiva para este fendbmeno, se cree que la inmunosupresion del
embarazo o su influjo hormonal aumentan la susceptibilidad a la infeccion por VPH; sin
embargo, al revisar la extensa literatura al respecto podemos concluir que estos estudios en
sSu mayoria son bastante contradictorios (5, 21, 22).

La edad en el primer parto tiene una media de 20 y 22 afios para casos y controles,
respectivamente. A menor edad en el primer parto aumenta de forma significativa el riesgo de
padecer este cancer (13 veces mayor en menores de 20 afios). A mayor numero de partos el
riesgo aumenta 9,4 veces mas en las mujeres con 5 o méas partos. La media del total de
partos en los casos fue 2,9 y en el grupo control 2,2. (8)

Con relacion a la edad en que se presento la menarca, la media encontrada es semejante,
13.46 en los casos y 13.14 en los controles.

Se observé un aumento de riesgo de CACU con la menarca tardia, de tal manera que el
grupo de 17 a 24 afos presentd una razdn de momios estimada ajustada por edad y paridad
de 3.22, ic al 95% 1.06-9.77 (9,20, 21).



2.3 Cancer de Ovario

El cancer de ovario representa el tercer tumor ginecoldgico en frecuencia. Presenta una
elevada mortalidad debido al diagndstico en estadiajes avanzados, ya que carece de un
screening poblacional efectivo y en su presentacion habitual su inicio es silente. (10)

Mientras que el rol de algunos factores de riesgo tales como la paridad, esta bien definio, el
rol de otros como la administracion de gonadotropinas exégenas parece mas controversial.
Dentro de los factores de riesgo generales de cancer de ovario esta la edad, ya que su
incidencia aumenta a mayor edad. Ademas existe una predisposicion familiar al cancer de
ovario que ha sido reconocido por largo tiempo pero fue hasta la década pasada que los
factores genéticos para familias fueros definidos.

Dentro de los factores reproductivos asociado tenemos la paridad, el cual ha sido estudiado
mMAas que ningun otro factor, The Nurses Cohort study es un estudio importante de Estados
Unidos que incluye 121700 mujeres estadounidenses que fueron estudiadas
prospectivamente desde 1976, en este grupo el efecto de la paridad reducia el riesgo de
cancer de ovario; OR 84, IC 95% 0.77 -0.91 para cada embarazo. (11)

La nuliparidad y bajo numero de paridad han sido consistentemente relacionadas con alto
riesgo de cancer de ovario. Muchos estudios sugieren que el embarazo per se reduce el
riesgo de esta patologia. De hecho muchos investigadores mostraron una asociacion de la
disminucion del riesgo y los embarazos a término. Muchos investigadores han sugerido que la
disminucion en el riesgo de cancer de ovario derivado de embarazos que no llegan a término
no es diferente comparado con los embarazos que llegan a término. (4)

Otro factor importante es la proteccion ofrecida por los anticonceptivos orales combinados
sobre el riesgo de cancer de ovario, el cual es uno de los mejores establecidos y méas
importantes. La proteccion estimada es del 40% y la proteccion aumenta con la duracion del
uso de esto. Los efectos favorables de los ACOs sobre el cancer de ovario parecen persistir
hasta por 15 afios después de que se han dejado de utilizar (4).

Los datos combinados muestran una fuerte tendencia en la disminucion de riesgo de cancer
de ovario con el aumento en el numero de paridad, duracion de amamantamiento y duracién
del uso de ACOs.

Embarazos fallidos son también protectores pero menos que los embarazos a término. Hay
una débil relacion entre la edad de la menarca y cancer de ovario, una aun no clara relacién
con la edad de la menopausia y una mayor reduccion del riesgo con cada mes de embarazo

gque con cada mes de uso de ACOs. (12)



Factores de la dieta han sido implicados por muchos autores en el riesgo de cancer de ovario
(13) particularmente la galactosa y la grasa animal ha sido postulada como factor de riesgo
mientras que una dieta alta en vegetales se sugiere que disminuye el riesgo. (13)

cancer de ovario. (11)

2.4 Céancer de endometrio

El cancer de endometrio (CE) es una de las neoplasias méas frecuentes del aparato genital
femenino y la de prondstico més favorable (14)

El cancer de endometrio es uno de las enfermedades malignas cuyos datos epidemioldgicos
han ofrecido importante y definitivas pistas de su etiologia. El rol predominante de los
estrégenos particularmente junto a un nivel reducido de progesterona en la carcionogenesis
endometrial fue sugerida a finales de los 40s y aun no esta claramente establecida. (4)

La teoria estrogénica establece que los esteroides enddgenos tienen un rol en la patogénesis
del CE. Durante la posmenopausia, aumentan los receptores endometriales especificos para
el estradiol (E2), y en el ovario, cesa la produccion estrogénica secretando sélo pequefas
cantidades de androstenediona que se suman a la ya producida por la glandula suprarrenal
transformandose, a nivel de las células adiposas, por un proceso de aromatizacion, en
estrona (E1). El peso corporal (por un mayor contingente de tejido adiposo) influencia la cuota
de conversién de androstenediona E1. Por otra parte, a nivel hepatico cierta cantidad de
androstenediona se transforma en E2 y estriol (E3) y, de igual forma, una parte de E1, se
convierte en E2. (14,16)

La edad promedio registrada se ubico en 57,65 afios con extremos entre 39 y 83 afos. En
61,3 % las pacientes estaban entre la 52 y la 62 década de la vida (con 14/44 casos y 13/44
casos respectivamente). En 6,8 % (3/44) tenian menos de 40 afios, y ello concuerda con lo
reportado por otros autores quienes sefialan que las mujeres a riesgo para el CE se ubican en
una poblacion cuya edad es mayor de 40 afios. Para las menores de 40 afios, este riesgo

varia entre el 1 % y el 8 %. Se cita, ademas, la asociacion del CE con la poliquistosis ovarica.

No es posible registrar en los datos la existencia del antecedente de anovulacién. (14,15,16)
La frecuente relacion del CE con la obesidad se explica por la conversion a nivel del adipocito
de la androstenediona, de origen suprarrenal y ovarico, en E1, la cual, esta influenciada por la
cantidad de tejido adiposo, y, por ende, la hiperestimulacion estrogénica, en las obesas, ha de
atribuirse a la acentuada transformacion de esteroides que determina la instauracion de un

7



clima hormonal caracterizado por la presencia de elevados niveles de estrégenos, sobre todo
de E1, lo que se traduce en una mayor exposicion a los mismos, en la medida en que el tejido
adiposo sea mas abundante (3,6-8). En el 18,2 % (8/44) existia sobrepeso, y en 24,9 %
(11/44) se registra obesidad segun el IMC todo lo cual no coincide con los datos de Pérez y
col., quienes registran solo un 4 % de obesidad mérbida en los antecedentes personales del
grupo estudiado. (14, 15, 23)



1. OBJETIVOS
3.1 Obijetivo general
3.1.1 Determinar si existe asociacion del cancer ginecolégico con los factores de

riesgo reproductivos

3.2  Objetivos especificos

3.2.1 Identificar factores reproductivos asociados a cancer ginecolégico

3.2.2 Establecer el riesgo relativo de los factores reproductivos con el desarrollo de

cancer ginecoldgico



4.1

4.2

4.3
4.3.1

4.3.2

4.3.3

V. MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio de la investigacion

Transversal analitico con evaluacion a posteriori

Unidad de analisis

4.2.1 Unidad Primaria de Muestreo Departamento de Archivo y estadistica de
Hospital Roosevelt.

4.2.2 Unidad de Analisis: Pacientes atendidas en departamento de Ginecologia, con
cancer ginecoldgico.

4.2.3 Unidad de Informacién: Registro clinico

Poblacién y muestra

Poblacion o universo:

Expedientes de pacientes atendidas en el departamento de Ginecologia, Hospital
Roosevelt, con diagndstico de cancer ginecologico durante los afios 2006 a 2010
Marco muestral:

Libro de ingresos del servicio del Departamento de Ginecologia de los afios 2006 a
2010

Muestra:

k"‘l‘.*p*q*N

(e"*(N-1))+k"**p*q

n -128

Se tomaran 30 casos de cancer ginecoldgico de cada afio a partir del 2006 al 2010, tomando

de estos, 3 casos por mes, por medio de muestreo aleatorio simple, de enero a octubre de los

afos mencionados anteriormente.
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4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion
Todo expediente, completo, de pacientes atendidas en el departamento de
Ginecologia, Hospital Roosevelt, con diagndstico de cancer ginecologico durante los
afos 2006 a 2010

4.4.2 Criterios de exclusion

11
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4.6 Procedimiento para la recoleccién de datos

Se elabor6 una lista de registros clinicos extraidos del libro de ingresos del servicio de
Ginecologia de Hospital Roosevelt, afio 2006 a 2010. Dichos registros constituyeron la
poblacion. Posterior a esto a través de un muestreo probabilistico se obtuvo la muestra; luego
se buscaron los registro clinicos que constituyen la muestra en el archivo de Hospital
Roosevelt, se verifico que estuviesen completos, luego se realizd una revision sisteméatica de

los mismos y se trasladaron los datos a la boleta de recoleccién.
4.7 Procedimiento para garantizar aspectos éticos

4.7.1 Categoria | (sin riesgo): Por ser un estudio que utilizan técnicas descriptivas, y que no
se realiza ninguna intervencion o modificacion intervencional con las variables fisiologicas,
psicologicas o0 sociales de las personas que participaron de dicho estudio, boleta de

recoleccién de datos, que no invaden la intimidad de la persona.
4.8 Procedimiento de analisis

Los datos se ingresaron en una hoja de célculo de Microsoft Excel , en la que se construyo
una base de datos, posteriormente se analizo la informacion en el Programa Epidat™ Version
3.1

a. Se estructurd una tabla de 2x2 para cada relacion de variables.

b. Se calculd la asociacién a través de la prueba de probabilidad exacta de Fisher, se
tomd un valor de 3.84 con 1 grado de libertad, la cual permitié rechazar o admitir la
hipétesis nula.

C. Al encontrar la asociacion, se estimoé la fuerza de dicha asociacion calculando Odds
Ratio (OR), mediante la utilizacion de tablas de 2X2, para cada relacion de variables.

d. Se utilizé un intervalo de confianza del 95 por ciento y valor P= 0.05, para determinar
gue tan cercano se encontro el riesgo observado del riesgo verdadero, y ver los limites

probables dentro de los que se encontro el valor del OR.

2
Se utilizé6 la prueba de probabilidad exacta de Fisher y no el test 4 , ya que este permite
analizar si dos variables dicotomicas estan asociadas cuando la muestra a estudiar es
demasiado pequefia y no se cumplen las condiciones necesarias para que la aplicacion del

test
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2
¥ sea adecuada. Estas condiciones exigen que los valores esperados de al menos el 80%
de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5, condicién que no se cumple

en este studio.

TABLA DE CONTINGENCIA GENERAL PARA LA COMPARACION DE DOS VARIABLES DICOTOMICAS EN EL
CASO DE GRUPOS INDEPENDIENTES.

Caracteristica A

Caracteristica B Presente Ausente Total
Presente A b a+b
Ausente C d c+d

Total a+c b +d N
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GRAFICA 9. ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER
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MENARQUIA TEMPRANA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CA DE

CERVIX
CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 22 24
NO 79 3
EXPUESTOS

OR. 0.034810
P. 0.000

MENARQUIA TEMPRANA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CA DE

OVARIO
CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 8 37
NO 1 82
EXPUESTOS

OR. 17.729
P. 0.0010

MENARQUIA TEMPRANA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CA DE

ENDOMETRIO
CASOS CONTROLES OR. 10.125
EXPUESTOS 9 36 P. 0.0014
NO 2 81
EXPUESTOS

MENARQUIA TEMPRANA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CA DE

VAGINA
CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 3 42
NO 4 79
EXPUESTOS

OR. 1.41074
P. 0.4723

CICLOS MENSTRUALES IIREGULARES COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE CERVIX

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 20 19
NO 81 8
EXPUESTOS

OR. 0.103964
P. 0.0000
24



CICLOS MENSTRUALES IIREGULARES COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE OVARIO

CASOS CONTROLES OR. 22.709677
EXPUESTOS 8 31 P. 0.0003
NO 1 88
EXPUESTOS

CICLOS MENSTRUALES IIREGULARES COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE ENDOMETRIO

CASOS CONTROLES OR. 30.344828
EXPUESTOS 10 29 P. 0.0000
NO 1 88
EXPUESTOS

CICLOS MENSTRUALES IIREGULARES COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE VAGINA

CASOS CONTROLES OR. 0.364035
EXPUESTOS 1 38 P. 0.3126
NO 6 83
EXPUESTOS

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE CERVIX

CASOS CONTROLES OR. 0.103205
EXPUESTOS 23 20 P.  0.0000
NO 78 7
EXPUESTOS

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE OVARIO

CASOS CONTROLES OR. 14.6667
EXPUESTOS 8 42 P. 0.0023
NO 1 77
EXPUESTOS 25




USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE ENDOMETRIO

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 3 40
NO 8 77
EXPUESTOS

OR. 0.721875
P. 0.4609

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE VAGINA

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 4 39
NO 3 82
EXPUESTOS

OR. 2.803419
P. 0.1711

INICIO DE VIDA SEXUAL ANTES DE 20 ANOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE CERVIX

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS a7 11
NO 54 16
EXPUESTOS

OR. 1.2659
P. 0.3762

INICIO DE VIDA SEXUAL ANTES DE 20 ANOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE VAGINA

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 6 52
NO 1 69
EXPUESTOS

OR 7.9615
P. 0.0332

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES MAYOR A DOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE CERVIX

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 35 7
NO 66 20
EXPUESTOS

OR. 1.5152
P. 0.2688
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NUMERO DE PAREJAS SEXUALES MAYOR A DOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE CA DE VAGINA

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 6 36
NO 1 85
EXPUESTOS

OR. 14.1666
P. 0.0051

MENOPAUSIA TARDIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CA DE

OVARIO
CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 7 32
NO 2 87
EXPUESTOS

OR. 9.5156
P. 0.0035

MENOPAUSIA TARDIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CA DE

ENDOMETRIO
CASOS CONTROLES OR. 30.3448
EXPUESTOS 10 29 P. 0.000
NO 1 88
EXPUESTOS

ANTECEDENTE FAMILIAR DE CA. COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO
DE CA DE OVARIO

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 8 49
NO 1 70
EXPUESTOS

OR. 11.4285
P. 0.0066

ANTECEDENTE FAMILIAR DE CA. COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO
DE CA DE ENDOMETRIO

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS 7 50
NO 4 67
EXPUESTOS

OR. 2.345
P. 0.1549
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VI. DISCUSION

El cancer de cuello uterino es el segundo cancer mas frecuente en mujeres después del de
mama en el mundo, y el quinto de todos los canceres. Se encontraron 101 casos de cancer
de cérvix, lo que corresponde a un 79%, ocupando el primer lugar de los canceres
ginecoldgicos estudiados, encima del cancer de ovario (7%), cancer de endometrio (9%) y de

vagina (5%).

Se encontr6 que la edad en la que hay mayor incidencia o diagnéstico de cancer ginecoldgico
es de 56 afos en adelante con un 39%, y el rango de edad en el que menos se presentaron
casos fue de 25 a 30 afios, en dicho rango no se observo ningun caso. Podemos atribuir el
diagnostico a esta edad a diversos factores uno puede ser es después de la menopausia
inician algun tipo de control médico, porque es a esta edad que presentan sintomas, o tal
como lo indica la literatura, en algunas poblaciones se ha observado un segundo pico de
prevalencia en mujeres postmenopausicas, postuldndose que fuera el reflejo de una
reactivacion de una infeccion latente por VPH y que se asociaria a la reduccion fisiologica de
la inmunidad natural con la edad. Esto nos lleva a analizar otra de nuestras variables, que es

el estadio en que se diagnostica la enfermedad.

En cuanto al estadio, nos enfocamos en los casos de cancer de cérvix, que como vimos
anteriormente, corresponde a la mayoria de casos (79%).Llama la atencién que hasta un 88%
es diagnosticado en estadio Ilb o sobre este, lo que puede ir relacionado con el mayor
diagnostico por encima de los 50 afios, que corresponde a un 57%.

Es aqui donde radica la importancia del Papanicolaou y asi obtener un diagndstico temprano
y por consiguiente aumentar las expectativas de vida de la paciente al momento de su

diagnéstico.

El cancer de ovario y endometrio es un tumor hormonodependiente, por lo que cualquier
factor que aumente la exposicion a estrogenos, va aumentar el riesgo de padecer este tipo de
cancer. Entre estos factores encontramos: menarquia precoz, menopausia tardia, primer
embarazo tardio (si es después de los 30 afios aumenta el riesgo 2-5 veces con respecto a
las que tienen el primer embarazo antes de los 20 afios), no lactancia y nuliparidad (1.5

veces). No existen estudios definitivos con respecto al papel de los anticonceptivos orales.
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En cuanto a la menarquia temprana y su relacion con el cancer cérvix vemos que el OR es de
0.034810, (IC 95% 0.009583- 0.126442), lo que nos indica que no hay relacion con este
factor de riesgo, lo contrario sucede al asociarla con el cancer de ovario y cancer de
endometrio, con un OR de 17.729 y 10.125 respectivamente (IC 95% 2.139258 -146.940382 y
2.082011- 49.238757), es decir que su ocurrencia aumenta de 17 a 10 veces més al

presentarse menarquia temprana.

Ciclos menstruales irregulares también pueden ser factor de riesgo para cierto tipo de cancer
ginecoldgico, en este estudio vemos su asociacion al desarrollo de cancer de ovario con un
OR de 22.709677 (IC 95% 2.729218 -188.966035), es decir que aumenta hasta 22 veces el
riesgo de cancer de ovario en pacientes con ciclos menstruales irregulares. En cuanto al
cancer de endometrio presenta un OR 30.344828 (IC 95%2.729218 - 188.966035).

El uso de métodos anticonceptivos mostro asociacion con el cancer de ovario OR 14.6667 y
cancer de vagina OR 2.803419.

Se ha mostrado que el uso de anticonceptivos orales reduce de manera importante el riesgo
de padecer cancer de endometrio. Este efecto protector aumenta de acuerdo con lo que haya
durado el uso de los anticonceptivos orales y continGia por muchos afios después que la mujer
haya dejado de usarlos, en este estudio se presenté un OR de 0.72.

Hay datos que sugieren que el uso prolongado de la pildora (5 afios 0 mas) puede estar
relacionado con un riesgo mayor de padecer cancer de cuello uterino o cérvix. Aunque el uso
de los anticonceptivos orales puede aumentar el riesgo de cancer de cuello uterino, se ha
reconocido que los virus del papiloma humano (VPH) son la causa principal de esta

enfermedad.

El 67% de las pacientes refiere tuvo una pareja sexual, lo que nos indica que la mayoria de la
poblacién se encuentra dentro de este rango, esto es importante, ya que los riesgos de
cancer ginecoldégico, especialmente cancer de cérvix, vulva y vagina, aumentan al aumentar
el nimero de parejas sexuales, ya que en su mayoria se asocian a Virus de Papiloma

Humano, se asocia a historia de multiples parejas.
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En este estudio se observa que la pacientes que tuvieron el primer contacto sexual antes de
los 20 afios aumentan su riesgo de cancer de cérvix y de vagina con OR: 1.26 y OR: 8,

respectivamente.

Asi también este dato va de la mano con el nimero de parejas sexuales, ya que a menor
edad de inicio de vida sexual mayor niumero de parejas sexuales, lo que se correlaciona con
el dato anterior, OR: 1.51 para cancer de cérvix y OR: 14 para cancer de vagina, lo que indica

claramente su asociacion.

En cuanto a la menopausia tardia, sabemos que su presencia aumento el riesgo de los
canceres hormonodependientes, como se dijo anteriormente, cancer de ovario y cancer de
endometrio hasta 9 y 30 veces mas por encima de quienes no presentan este factor de
riesgo.

(OR: 9.51 OR: 30.34y IC 95% 1.877731 - 48.221549 y 3.723254 - 247.312862 ).

Es importante tomar en cuenta los antecedentes tanto personales como familiares de las
pacientes, con especial énfasis en los relacionados a algun tipo de cancer, ya que estos
aumentan el riesgo de padecer cancer de ovario y de endometrio (OR: 11.43 y OR:2.34)

hasta 11 y 2 veces por arriba de la poblacion sin el factor presente.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se determiné que existe asociacion del cancer ginecoldgico con los factores de riesgo
reproductivos como edad de menarquia menor a 11 afios para el cancer de ovario OR 17.33,
edad de menopausia, numero de parejas sexuales y edad de inicio de vida sexual temprana

con cancer de cérvix con OR 1.51 y 1.26 respectivamente.

6.1.2 Se observé que el cancer de cérvix tiene mayor incidencia en pacientes encima de los
50 afios (57%) y que aumenta a mayor niumero de parejas sexuales y a menor edad de inicio

de vida sexual.

6.1.3 Se establecié en base al OR y IC 95% que el cancer de endometrio y cancer de
ovario aumentan en incidencia en la pacientes con menarquia temprana ( OR 9.51 y OR:
30.34) y menopausia precoz asi como en las que tienen antecedentes familiares de cancer de

céervix OR 11.43 y 2.34 respectivamente.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Reconocer los factores de riesgo en pacientes ginecolégicas para asi disminuir su

incidencia o aumentar el diagndstico temprano

6.2.2. Plan educacional sobre factores de riesgo evitables tales como nimero de parejas

sexuales o el inicio de vida sexual a edad temprana, dada su asociacion al cancer de cérvix.

6.2.3 Control de pacientes con antecedentes de cancer familiar o menarquia temprana y
menopausia tardia, dada su asociacién a canceres hormonodependientes, como cancer de
ovario y de endometrio
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VIII.  ANEXOS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
INVESTIGACION POSTGRADO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ANO 2010
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