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RESUMEN

Antecedentes: El cancer es la segunda causa principal de muerte en el mundo. El cancer
ginecologico se encuentra entre los mas comunes de las neoplasias que afectan a la
poblacion, se considera un problemade salud internacional y entre mas temprano y oportuno
sea el tamizaje y diagndstico del mismo, podremos conocer de acuerdo a los factores
prondstico y enfermedades concomitantes, el desenlace y calidad de vida que tendran las
pacientes.

Objetivo: Evaluar la asociacién del cancer ginecoldgico y la diabetes en las pacientes
derechohabientes del HGZ1 en Campeche, durante el periodo del 2021 al 2022.

Material y Métodos: Se realizara un estudio casos y controles en el HGZ1 del IMSS en
Campeche con diagnéstico de cancer ginecoldgico (cancer cérvix, cancer endometrio, cancer
de ovario), muestra de 45 unidades, en una relacion 1:1, da un total de 90 mujeres;

posteriormente aplicar estadistica inferencial de andlisis mediante odds ratio.

Resultados: El estudio contdé con una muestra de 90 pacientes, con edad media para el
control de 51 afios y para casos de 61 afios entre las variables clinicas y bioquimicas. En
relacion a la frecuencia del tipo de cancer ginecolégico predomino el grupo de controles y
casos el cancer cérvix de utero en un 70% y 63.2% respectivamente. Al momento del
diagnostico se describieron en estadio lll y IV para el grupo de controlesy casos enun 38%y
42.1% respectivamente; el tratamiento otorgado a las pacientes con cancer ginecoldgico que
predomino en el grupo control fue la cirugia en un 54.9% y en los casos adyuvanciay cirugia
en la misma frecuencia 36.8%, el desenlace al corte de reclutamiento del total de casos de
pacientes con cancer ginecoldgico para fallecimiento fue en el grupo control en un 25.4%, y
para los casos en un 31.6%; por tipo de cancer ginecoldgico el desenlace del total de

unidades de analisis que fallecieron predominaron los casos de cancer de cérvix de Utero en
un 66.6%.
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Conclusiones: La informacién obtenida en este estudio nos permite darnos cuenta de la
importancia de insistira toda mujer que acude a la consulta en el primer nivel de atencion y al
revisar su cartilla identificar gue no cuenta con reportes de deteccidn sobre estas patologias,
gue como ya mencionamos son indispensable, ya que de realizar una deteccion oportuna se
pueden tomar decisiones en pro de la salud de la mujer. De ahi la importancia de igual

manera tomar en cuenta los factores de riesgo que puedan ser modificables, evitando que
estos influyan de manera negativa en la paciente.

Palabras clave: Cancer ginecoldgico, factor prondstico, morbilidad.
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MARCO TEORICO
De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el estado epidemioldgico de
morbilidad y mortalidad del cancer ginecoldgico a nivel mundial, indican que de 2007 a 2030
la mortalidad aumentard un 45%, pasando de 8 a 11.5 millones. En paises en vias de
desarrollo, como es el caso de México, el cancer cérvico-uterino es la segunda causa de
muerte en mujeres. En México, entre enero y agosto de 2020 se registraron 683 823
defunciones, de las cuales 9% se deben a tumores malignos (60 421). Un afo antes, en
2019, se registraron 747 784 defunciones, de las cuales 12% se deben a tumores malignos
(88 683). La distribucion porcentual por sexo indica que hay mas fallecimientos en mujeres

(51%) que en los hombres (49%) por esta causa.t 2

En México, se registran cada afio mas de 12,500 casos de cancer cervicouterino y mas de
5,000 muertes. El cancer de ovario representa el 4.5% de las neoplasias ginecoldgicas, en
algunos de los estados del sur (Chiapas, Oaxaca, Campeche y Yucatan) las tasas mas altas
fueron para el cancer cervicouterino, de estbmago y de higado. En la peninsula durante
2015-2016 se registraron 2 623 casos nuevos, predominando la mayoria en mujeres (60.1%).
El 81.5% de los casos tuvo verificacion morfoldgica; entre los mas comunes en mujeres, fue
el de cérvix (12.0%) y cuerpo-uterino (7.6%). Las tasas de incidencia ajustadas por edad

(100 000 habitantes) para todos los sitios combinados son 114.9 hombres y 145.1 mujeres.3
4

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es en la actualidad, una de las enfermedades con mayor
prevalencia, sin embargo, existe controversia con la asociacién que muestra con algunos
tipos de cancer. No obstante, el peso de cada uno de los factores que parecen estar
implicados no es concluyente, y la informacion hasta el momento es contradictoria. El cancer
debe considerarse una de las complicaciones cronicas de la diabetes, por lo que siempre
sera prudente iniciar escrutinio en este aspecto en todos los diabéticos.®

Existe preocupacién cada vez mayor acerca de la posible relacién entre diabetes mellitus,
especialmente del tipo 2, y la aparicion de algunos tipos de cancer. Desde hace muchos
afios se noté que la diabetes mellitus y el cancer son enfermedades que coinciden con
mucha frecuencia; ademas, parece que esta coincidencia tiene relacién causal. Se estima

que, en 20 afios, el nimero de pacientes con diabetes mellitus en todo el mundo sera de 380
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millones, por lo tanto, si la diabetes se asocia con incremento en la incidencia de cancer, esto
tendra consecuencias sumamente importantes. Desde 1932 se sefialaba mayor frecuencia
de cancer en pacientes diabéticos; en 1959, Joslin advertia acerca de esta asociacion, y
pese a que cada vez existe mas evidencia a favor de esta relacién, los posibles mecanismos
fisiopatoldgicos y los factores de riesgo implicados alin no se definen del todo.>

Hasta el momento los estudios observacionales realizados demuestran que los pacientes con
diabetes mellitus, no sélo tienen mayor predisposicion a padecer algunos tipos de cancerque
la poblacién en general, si no, que la mortalidad por cancer es mayor. Incluso, algunos
autores proponen que es prudente considerar al cancer una nueva complicacion potencial de
la diabetes mellitus. La hiperinsulinemiay la resistencia a la insulina parecen tener un papel
mas claro en la relacién DM2 y cancer.*

Varios estudios hallaron relacién entre la DM2 y la aparicion de varios tipos de cancer. En los
pacientes con DM2 existe mayor secrecion de insulina, en un intento compensatorio de
mantener concentraciones normales de glucemia; sin embargo, la insulina también tiene
funciones como factor de crecimiento. Las células tumorales tienen gran cantidad de
receptores de insulina, porlo que la insulina puede favorecer el crecimiento y proliferacion de
este tipo de células. Los estudios que han intentado hallar una asociacion entre los
tratamientos basados en la administracion de insulina para el control glucémico han dado
resultados discordantes. Mientras algunos parecen demostrar una asociacién positiva
(incluso con evidencia de que la asociacion es dependiente de la dosis y que la glargina
implica mayor riesgo) entre la administracion de insulina y la incidencia de cancer, otros
estudios no han encontrado evidencia clara de esta asociacién.®

La resistencia insulinica e intolerancia a la glucosa puede aparecer hasta en un 60% de los
pacientes neoplasicos. La utilizacion de la glucosa en las células malignas es alta, pero la via
glicolitica anaerobia es preferencial, con fuerte produccion de lactato, que ha de convertirse
en glucosa de nuevo en el higado utilizando el ciclo de Cori. Esta via representa un alto
grado de pérdida energética, tanto por la inadecuada utilizacion de la glucosa como por la
conversion gluconeogénica, con aumento del gasto. La via bioquimica de lactato a glucosa
requiere la utilizacion de seis moléculas de adenosintrifosfato (ATP). La via de las pentosas
también esta fuertemente incrementada, de ella se obtiene la ribosa-5-fosfato, precursora del

5-fosfo-ribosil-1-pirofosfato (PRPP). Las isoenzimas de la célula neoplasica tienen una
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concentracion de sustrato (Km), muy baja y no responden a cambios nutricionales ni a
sistemas de retrocontrol normal. El intento de frenar el alto gasto energético por inhibicion de
la fosfo-enol-piruvato-carboxiquinasa y con ella, el primer eslabén bioquimico de la
gluconeogénesis, ha obtenido resultados controvertidos y beneficios muy poco significativos
para los pacientes.t

La insulina constituye un factor de crecimiento para muchos tumores del tipo epitelial, y el
hiperinsulinismo produce un incremento secundario en la disponibilidad del IGF-1, a través
de la disminucién de su proteina transportadora (IGFBP-1) y es conocido que la insulina
disminuye la produccion hepatica de IGFBP-1. El IGF-1 tiene efectos mitogenicos y
antiapoptoticos mas potentes que la propia insulina, lo cual hace suponer que los cambios en
el eje insulina-IGF-1 pudieran estar a favor de la supervivencia y progresién de focos
malignos en los estadios iniciales. El cancer de endometrio se asocia a la DM2,
independientemente de estar presente o no la obesidad. Pudiera ser provocada por la
presencia de cambios hormonales, inducidos por el hiperinsulinismo, que incluye lainhibicién
hepética de la sintesis de proteinas transportadas de estrogenos y el aumento en la
produccion de andrégenos ovaricos y suprarrenales. La obesidad, la hipertension arterial y el
sedentarismo son factores de riesgo comunes a ambas entidades.”’

Las células tumorales, deben vencer multiples bloqueos antes de convertirse en un
verdadero tejido maligno. Algunos procesos descritos son: autonomia en las vias de
crecimiento, insensibilidad a los factores inhibitorios del crecimiento, evasion a la muerte
celular programada (apoptosis), potencial de replicacion ilimitado, angiogénesis mantenida y
la pérdida de las barreras para la invasién tisular. Una vez establecido el tejido tumoral se
incrementa el transporte de glucosa al interior de las células, de manera independiente al
mediado por la unién de la insulina a su receptor la cual parece tener un rol mas importante

en la supervivencia de la neoplasia y la citogénesis que en el transporte de glucosa.’

Articulos relacionados
En el Cuadro 1 se muestran los factores prondsticos de pacientes con DM2 y cancer

cervicouterino con respecto al desenlace.®
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Factor pronostico

Cancer cervicouterino

Cirugia radical primaria
respecto al Sitio de

recurrencia. 8

Central (n=20) 11,2+ 3,6
Pélvico (n=4) 13,8 £ 4,5
Pélvico y distancia (n=7)

26,5 +11,7

Solo distancia (h=22) 20,6

+7.6

0.003

TNM inicial y avanzado. °

Inicial= 90% a 40 meses
Avanzado=<40% en
menos de 20 meses

0.001

Estadio histol6gico. °

I-ll= 82% mas de 5 afos

lll= 44% més de 5 afos

0,015

Hemoglobina al

diagnéstico. °

<12= 44 % mas de 16
> 12=87% mas de 8

0,007

Vazquez y cols. (2005) reporto en su investigacion como factor prondstico para el menor

desenlace de las pacientes con cancer cervicouterino el estadio al momento del diagndéstico

de la enfermedad, tal es el caso del Tumor, Nédulo, Malignidad (TNM) inicial y avanzado.

Reporto en su trabajo una supervivencia de mas de 90% a 40 meses para las pacientes con

estadio inicial, en tanto para las pacientes con estadio avanzado de menos del 40%

supervivencia a menos de 20 meses (p< 0.001). Ademas, se reporté que las cifras de

hemoglobina al momento del diagndéstico, menor de 12, tienen una menor sobrevida,

mientras que la hemoglobina arriba de 12, presentan un 87% de supervivencia. 8

En el Cuadro 2 se muestran los factores prondsticos de pacientes con DM2 y cancer ovario

con respecto al desenlace. ®

Factor pronostico

Cancer ovario
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Estadio FIGO: |

Il 0,0-1,7 en 140 meses 0.001
I 1,5-8,8 en 140 meses
v 1,9-20,3en 140 meses
Edad: <30
30-50 0,0-7,6 en 140 meses
50-60 0,0-12,2 en 140 meses 0.001
60— 70 0,0-4,1 en 140 meses
70— 80 0,0-3,2 en 140 meses
Histologia:
Mucinoso 2,2-43,4 en 140 meses
Endometroide: 1,3-10,7 en 140 meses
Carcinoma indiferenciado: | 0,5-13,9 en 140 meses 0,001
Carcinoma mixto: 0,6-7,2 en 140 meses
C. de células claras: 0,2-18,1 en 140 meses
Estado hormonal 14,8 en 140 meses 0,0001
Quimioterapia 20,8 en 140 meses 0,001
Tratamiento 90,5 en 140 meses 0,001

C. Fernandez y cols. (2006) reportaron en su investigacion, como factor prondéstico para el
menor desenlace de las pacientes con cancer de ovario, el estadio al momento del
diagnostico de la enfermedad, tal es el caso del TNM inicial y avanzado. Reporto en su
trabajo, una menor supervivencia a 140 meses para las pacientes con estadio avanzado (Illl y
IV), en tanto para las pacientes con estadio inicial, el prondéstico es mejor (p< 0.001).
Ademas, se report6é que la edad, al momento del diagndstico, tiene repercusion, siendo mas
letal en menores de 50 afios, mientras que las mayores de 50 afios el porcentaje de
sobrevida mejora. En la presentacion histolégica, mostro un aumento considerable en el tipo
mucinoso y en el carcinoma de células claras. Los factores como son las hormonas,

quimioterapia y el tratamiento, mostraron resultados favorables en cuanto a pronéstico.?
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En el Cuadro 3 se muestran los factores prondsticos de pacientes con DM2 y cancer

endometrio con respecto al desenlace.1©

DM 2 66,7% y controles de 33.3% 0.001
Sindrome de ovario 86% presento
. 0.001
poliquistico 15% no lo presento
Hemorragia uterina anormal 53% con patologia 0.001
46% sin patologia ’
Atipia Si: 15%
0,001
No: 0%
Tamoxifeno Si:4.3 veces mas
0,001
No: 0
Terapia hormonal Si:83%
0,001
No: 35%

En un estudio realizado en el Hospital de Huancayo en 2017-2018, reporto el uso de

tamoxifeno como factor de riesgo, en aquellas mujeres postmenopausicas que usan

tamoxifeno tiene 4.03 veces mas de presentar hiperplasia endometrial (100%), comparado

con aquellas que no lo usan (35%), de igual manera la terapia de reemplazo hormonal,

represent6é en el grupo casi el 83.3% frente a un 35.3% que no uso, comparadas al grupo

control 16.7%. Enfermedades crénicas como diabetes mellitus en los casos fue de 66,7% y

controles de 33.3% (p=0,001), el antecedente de sindrome de ovario poliquistico donde el

84,6% presento hiperplasia endometrial y un 15,4% no lo presenté (p<0,001). 10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es un problema de salud publica mundial, es una
enfermedad crénico-degenerativa con alta morbilidad y que incrementa el riesgo de padecer
los diferentes tipos de cancer ginecologico; aumentando la mortalidad prematura,
repercutiendo en laeconomia y disminuyendo la calidad de vida. Su evolucion es silenciosa,
progresiva e irreversible; requiere de un manejo dinamico, estructurado, integral y
multidisciplinario, enfocado en las pacientes, incluyendo los 3 niveles de prevencion.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), distribuida por el
portal del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el porcentaje de la poblacion de 20
afios y mas con diagnéstico médico previo de diabetes es de 10.3 %, lo que equivale a 8.6
millones de personas en México; en mujeres se encontro en el 11.4 % y el 9.1 % de los
hombres se conocian con diabetes mellitus. Campeche se encuentra con el mayor
porcentaje (14%) de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). El
estado de Campeche cuenta con una poblacion de 928,363 habitantes, lo que significa que
129,970 de la poblacion de 20 afios y mas padece de esa enfermedad.1t 12

La asociaciéon entre DM2 y el diagnéstico de cancer ginecoldgico, se ha referido en distintos
estudios de investigacion; no obstante existe un vacio del conocimiento en larelacion entre la
diabetes y el prondstico del cdncer o la mortalidad especifica por cancer, tal es el caso de
variables confesoras en la asociacion directa entre diabetes y cancer por la hiperglucemia, si
la diabetes es un marcador de factores bioldgicos subyacentes que alteran el riesgo de
cancer (resistencia a la insulina e hiperinsulinemia) o si la asociacién entre cancer y diabetes
es indirecta y debida a factores de riesgo comunes, como la obesidad. Se desconoce si el
riesgo de cancer se relaciona con la duracién de la diabetes y se puede complicar mas aln

por el tratamiento con los multiples farmacos a menudo necesarios para tratar la diabetes.
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JUSTIFICACION

Dentro de IMSS, el cancer ginecoldgico es un reto creciente, con un gran nimero de casos
prevalentes y el aumento exponencial de nuevos casos. Durante los Gltimos 50 afios la tasa
de incidencia y mortalidad del cancer ginecoldgico ha incrementado en la mayor parte de los
paises en vias de desarrollado.

El valor tedrico recae en los aspectos fisiopatologicos de la diabetes a través de los
receptores de la insulina y del factor de crecimiento tipo insulina (FCTI) forman una red
compleja de receptores de superficie celular, que son mediadores de las respuestas a la
insulina y al FCTI. La mayoria de las células cancerigenas expresan a los receptores de la
insulina y el FCTI-1; la isoforma A del receptor de la insulina se expresa frecuentemente y
puede estimular la mitogénesis inducida por la insulina, aun en células deficientes en

receptores FCTI-1. Ademas de sus funciones metabdlicas, el receptor de la insulina también
puede estimular la proliferacién de células cancerosas y las metastasis.

La obesidad y el sobrepeso en adultos son mas prevalentes en pacientes con DM2 y en

pacientes con diferentes tipos de cancer; y estan asociados a grandes disminuciones en la
expectativa de vida, lo cual da relevancia social a este tema.

La factibilidad del proyecto de investigacion es la alta tasa de incidencia en el Estado de
Campeche de pacientes con cancer ginecologico, no obstante, distintos estudios han
evaluado extensamente el impacto de las comorbilidades en distintos grupos poblacionales, y
encuentran que la presencia de comorbilidades se asocia a una mayor sobrevida en distintas

neoplasias, pero aun en el estado es desconocido.

La transcendencia deriva de conocer la asociacion de una de las enfermedades cronico
degenerativas mas prevalentes en la Peninsula de Yucatan como es la Diabetes y el
desenlace en las pacientes con cancer ginecolégico. Tal es la referencia de la edad
avanzada, el estadio avanzado y la presencia de una segunda comorbilidad como
hipertension arterial (HTA) se asocian a un pobre prondstico en la poblacién Latina. Por lo
tanto, se formulo la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es la asociacion de la

Diabetes Mellitus tipo 2 y el desenlace de pacientes con cancer ginecologico (cancer
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cervicouterino, cancer de ovario y cancer de endometrio) en el Hospital General de Zona
Nol, en Campeche del 2016 al 20217
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OBJETIVOS

General

Evaluar la asociacion DM2 con el desenlace en pacientes con cancer ginecolégico en el
Hospital general de Zona No.1 en Campeche.

Especificos
1. Determinar las diferencias de las variables sociodemograficas de las pacientes con
cancer ginecoldgico (cancer de cérvix de utero, de endometrio y ovario), del tumor
(morfologia, linaje celular y estadio), clinico (tratamiento, TNM, recurrencia y

progresion) en las pacientes vivas 0 muertas.

2. Establecer la asociacion de las variables sociodemograficas de las pacientes con
cancer ginecoldgico (cancer de cérvix de utero, de endometrio y ovario), del tumor

(morfologia, linaje celular y estadio), clinico (tratamiento, TNM, recurrencia vy
progresion) en las pacientes vivas o muertes.

3. Analizarlaasociaciéon de la enfermedad metabdlica (comorbilidades) con el desenlace

en pacientes con cancer ginecoloégico.
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MATERIAL Y METODOS
Se realiz0, el siguiente proyecto de investigacién, para lo cual se plante6 como hipotesis nula
“No existe asociacién de la DM2 con el desenlace (vivo/muerta) de las pacientes con cancer
ginecolégico”, y como hipétesis de investigacion “Existe asociacion de la enfermedad

metabdlico con el desenlace (vivo/muerta) de las pacientes con cancer ginecolégico”.

Se determin6 como universo a todas las mujeres con cancer ginecolégico y para lo cual, se
realizo el siguiente calculo con la prueba de McNemar, bajo la siguiente formula:

N={Za(rm+1)+ZBV(RM+1)2 — (RM-1)2 P2 disc }2 /(RM — 1)2 P disc

Determindndose una racion de momios > 2.45, en una proporcion de expuestos (controles
25% y 45% casos) IC 95% y poder 80, dando un total de 45 unidades de analisis en una
relacion 1:1, dando un total de 90 unidades. El tipo de muestreo fue de tipo probabilistico

aleatorio. La unidad de analisis se consider6 a la mujer con cancer ginecoldégico.

Se establecié como criterios de seleccion, a las pacientes con cancer ginecolégico (cancer
cervicouterino, endometrio o de ovario) confirmado del periodo de 2016 a 2021; de igual
forma a la paciente con estudio de laboratorio (glucemia venosa en ayuno) que confirme o
descarte el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, a quienes se incluyeron. En tanto, se
excluyeron a las pacientes con un cancer diferente al ginecoldgico o dos tumores primarios,
pacientes con expediente incompleto, pacientes con desenlace causado por accidente,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, infecciosas o no relacionadas a la patologia de
estudio. Sin embargo, se eliminaron alas pacientes que cambiaron de residencia y pacientes
con pérdida de la derechohabiencia.

Las variables de estudio se definieron en forma conceptual, operacional y se asignoé escala

de medicion.

El estadio se definié de acuerdo a la clasificacion internacional de enfermedades oncolégicas
en cuatro estadios segun el tamafio del tumor, numero de ganglios afectados y afectacion a
organos locales o distantes, considerado metastasis. Es decir, estadio |, Il, lll, IV. Se asigno

como escala de mediciéon ordinal.
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La edad es el tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento, se expresa en afios. Se asign6 como escala de medicion cuantitativa razon

continua.

El indice de masa corporal, se definié de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud,
normal, sobrepeso, obesidad grado I, Il y Ill. Se asign6 como escala de medicion cuantitativa
razén continua.

La diabetes tipo 2, se manejé como antecedente, como portador y no portador, de acuerdo a
las cifras de glucosa arriba de 126 y con tratamiento establecido. Se asigné como escala de

medicidén cuantitativa razén continua.

La glicemia se manejé de acuerdo a la tultima cifra de glucosaregistrada en el expediente. Se

asign6 como cuantitativa razén continua.

La hemoglobina glucosilada, medida promedio de glucosa en sangre. Se manejo de acuerdo
a la ultima cifra registrada en el expediente. Se asignd como cuantitativa razén continua.

La presion arterial se definié de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, optima,

normal, estadio 1, 2 y 3. Se asigné como escala de medicién cuantitativa razén continua.

El método diagnostico para el tipo de cancer, se manejé como histopatolégico o imagen. Se
asigno como escala de medicion cualitativa nominal politbmica.

La recaida es la reaparicion de una enfermedad de los signos y sintomas de una enfermedad

después de un periodo de mejoria. Se asignd como escala de medicion cualitativa nominal
dicotdmica.

La progresion es el cancer que continla creciendo o diseminandose. Se asignd como escala

de medicion cualitativa nominal dicotdmica.

Para el plan de analisis se considero la elaboracion de una base de datos en el paquete
estadistico SPSS, en primer lugar, se determiné la normalidad de las variables cuantitativas y

posteriormente el andlisis estadistico bivariado. En el caso de las variables cualitativas se
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realizé mediante frecuencias relativas y absolutas. La asociacion de las variables dicotdmicas
se realiz6 a través de razon de momios > 2.45 con IC 95%.

Posterior a la autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica, se asigné nimero de
registro, se inicié el proceso de recoleccion de datos en apego al cronograma de actividades.
Se solicitd autorizacion al director para el inicio de actividades y otorgar las facilidades para

la revision del expediente clinico. Se requisito la hoja de recoleccion de datos.

Los aspectos éticos fueron considerados para este proyecto de investigacion,
fundamentado en el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para
la Salud, capitulo 1 articulo 13, 16 y 17, el desarrollo de la ensefianza, investigacion

cientifica y tecnoldgica para la salud. Se resaltan los siguientes articulos:

e Articulo 13.- en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

e Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacién, identificAndolo so6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias; Investigacion con riesgo minimo debido a que solo se revisaran
expedientes clinicos electronicos y/o fisicos. Se garantizo la privacidad de la informacion
personal obtenida en las encuestas y la informacion obtenida al ser utilizada en forma
grupal y sin nombres. Los riesgos de la investigacion se determinaron como riesgo

minimo toda vez que solo se revisé expediente clinico, por ende, no se requirié carta de

consentimiento.
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Recursos
Se establecieron como recursos humanos, para la realizacién de este estudio, el total de

pacientes considerados en el calculo de tamafio de muestra, con consentimiento previo de
las autoridades institucionales. Un residente responsable en la elaboracién de protocolo de
investigacion. Un asesor experto en investigacion y la elaboracion de tesis.

Como recursos materiales se empled los expedientes clinicos de los pacientes, que se
encuentran disponibles para consulta del médico, en caso de que asi se solicite, siempre y

cuando se cumplan con las leyes que respaldan al derechohabiente y su identidad.
Computadora para capturar informacién, impresora, hojas blancas, lapiceros y carpetas.

Los recursos financieros, fueron solventados por el investigador principal.
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RESULTADOS

Del total de la muestra de 90 pacientes, se resalta la media de edad para el grupo control de
51 afios (DE + 15.6) y para los casos 61 afios (DE + 13.09), entre otras variables clinicas y

bioquimica. Tablal

Tabla 1.- Descripcion de variables clinicas y bioquimica de los casos y controles.

Sin DM 2 Con DM2

X (DE) X (DE) p
Edad 51 (DE + 15.6) 61 (DE + 13.09) 0.017
Peso 66 (DE + 14.6) 70 (DE + 16.10) 0.234
Talla 1.51 (DE + 0.05) 1.53 (DE + 0.08) 0.185
IMC 28 (DE + 6.2) 29 (DE + 6.98) 0.260
Hb aic 7.5 (7-11)* 7.5 (7-11)* -
TA 0.005

Diastélica 70 (60-100)* 80 (60-90)*
Sistélica 110 (85-161)* 120 (100-140)* 0.006

x=media DE= Desviacion estandar *mediana (Min-Max)

Fuente: Base de datos del SPSS v21

Con respecto a la frecuencia del tipo de cancer ginecolégico, predomino en el grupo de

controles y casos el cancer cérvix de utero en un 70.4% (50) y 63.2% (12), respectivamente.

Gréfical

Grafica 1.- Frecuencia del cancer ginecoldgico en controles y casos.
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Fuente: Base de datos del SPSS
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Las pacientes con cancer ginecolégico al momento del diagndéstico se describen en estadio
tardio (lll-1V) para el grupo de controles y casos en un 38% Yy 42.1%, respectivamente. Grafica2

Grafica 2.- Frecuencia del estadio en las pacientes con cancer ginecologico.
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Fuente: Base de datos del SPSS V21

El tratamiento que se otorgd a las pacientes con cancer ginecoldgico en el grupo control

predomino cirugia en un 54.9% (39 casos) y en los casos Adyuvancia y Cirugia en la misma
frecuencia 36.8% 7 casos cada uno). Tabla2

Tabla 2.- Frecuencia del tratamiento otorgado a las pacientes con cancer ginecoldgico.

Sin DM 2 Con DM2
Adyuvancia 18 (25.4%) 7 (36.8%)
Neoadyuvancia 14 (19.7%) 5 (26.3%)
Cirugia 39 (54.9%) 7 (36.8%)

Fuente: Base de datos del SPSS V21
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El desenlace al corte del reclutamiento del total de casos de pacientes con cancer
ginecoldégico para fallecimiento fue en el grupo control 25.4% (18 pacientes) y para los casos
en un 31.6% (6 pacientes). Tabla3

Tabla 3.- Frecuencia del desenlace de las pacientes con cancer ginecoldgico.

Sin DM 2 Con DM2
Muerte 18 (25.4%) 6 (31.6%)
Libre de enfermedad 47 (66.2%) 11 (57.9%)
Progresion 5 (7.0%) 2 (10.5%)
Recaida 1(1.4%)

Fuente: Base de datos del SPSS V21

En tanto, las pacientes por tipo de cancer ginecolégico mostraron el siguiente desenlace

(muerte o0 no), de total de unidades de analisis que fallecieron predominaron los casos con
cancer cérvix de (tero en un 66.6% (8). Tabla4

Tabla 4.- Desenlace de las pacientes por tipo de cancer ginecologico.

Tipo de cancer ginecoldgico

Cancer de Cancer de Cancer cérvix

Ovario endometrio de utero Total
Muerto 4 0 8 12
Viva 11 13 54 78
15 13 62 90

Fuente: Base de datos del SPSS V21

Al analizar si existe asociacion de las pacientes con cancer ginecologica con y sin DM2 con
respecto al desenlace (muerte) se aplica Odds Ratio con valor 1.219 (IC 0.417-3.564) se

rechaza la hipotesis alterna y acepta la hipotesis nula, al no existir asociacion.

Asimismo, la DM2 no se asocio significativamente con los estadios tumorales Ill/IV versus los
canceres estadios tempranos estadios I/ll IC del 95 %: 1.070; 0.70-1.63, (p <0.472).
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DISCUSION

Se realizé un estudio de casos y controles en el HGZ 1 el IMSS en Campeche con
diagnéstico de cancer ginecoldgico (cancer de cérvix, endometrio y ovario), con un tamafio
de muestra de 45 unidades en una relacién 1:1, de un total de 90 mujeres en el periodo del

2021 al 2022; posteriormente se aplico estadistica inferencial de analisis mediante Odds
ratio.

Se resalta que en este proyecto de investigacion las edades de las pacientes con cancer de
ovario predominaron entre los 61 a 80 afios, diferente a lo reportado por Aranda y cols.
(2012), quienes sefalaron, que los grupos de edad de este cancer, ocuparon el primer lugar
en menores de 19, 20 a 29 afios, para luego descender al tercer lugar entre los 30 y 69 afios
de edad. Asi mismo sefialaron que el cancer de ovario fue la segunda neoplasia maligna
ginecoldgica a nivel mundial, calcularon que del 1 al 2% de las mujeres desarrollaran cancer

de ovario a lo largo de su vida, lo cual coincide con nuestros resultados. 13

En relacién a la edad de la aparicion del cancer de endometrio, de acuerdo a nuestro estudio,
la edad que predomind fue entre los 41 a 60 afos, similar a lo que comenta Alvarado y cols.
(2012), en donde la mediana de edad de las pacientes en el momento del diagndstico fue de
63 afios, sin embargo, el 25% fueron posmenopausicas y el 5%, menores de 40 afios. Del
total de las pacientes con cancer de endometrio, aproximadamente 50% tuvieron factores de
riesgo especificos, tales como excesiva estimulacion estrogénicay obesidad, que es similar a
lo reportado en este estudio, en cuanto a la obesidad, siendo esta, un factor de riesgo muy
elevado. 14

La edad de aparicién que predomino en nuestro estudio fue entre los 41 a 60 afios, similar a
lo que reportd Arenas (2018), en un estudio retrospectivo, comentd que la incidencia de
cancer de cuello uterino fue de 24,6% en menores de 35 afios y 75,4% en pacientes de 35
afosy mas. 1°

En lo que respecta a la morfologia, predomino el adenocarcinoma, en el cAncer de ovario con
un 40%, en cancer endometrio con 33.33% Yy hasta en un 57% en cancer de cérvix, a

diferencia con Reyes y cols. (2007), quienes refirieron que el carcinoma de cérvix, es el mas
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frecuente, sobre todo en mujeres relativamente jévenes, con una edad media de 35 a 44
afios. 16

De las pacientes estudiadas (90), 70% fueron diagnosticadas con cancer cervicouterino, 16%
con cancer de ovario, mientras el 14% presento cancer de endometrio. Coincidiendo con Leal
y cols. (2015-2016), de 2623 casos de cancer que se presentaron en la peninsula de Merida,

el 12% fue de cervix y cuerpo uterino 7.6%. 4

Segun el Instituto Nacional del Cancer (2023), las pacientes que recibieron un diagnostico en
estadio temprano, presentaron una probabilidad del 91 % de seguir con vida a los 5 afios del
diagnostico, en comparacion con quienes no se diagnosticaron de manera temprana. Las
tasas relativas de supervivencia a 5 afios para el cancer de cuello uterino fueron del 91 %
cuando el cancer se diagnosticé en estadio temprano. La tasa relativa de supervivencia a5

afnos para todas las personas con cancer de cuello uterino fue del 67 %. 1/

La American Society of Clinical Oncology (2022), comento que las tasas de supervivencia del
cancer cervicouterino, dependieron del estadio al momento que se diagnosticaron. Cuando
se detecto en un estadio temprano, la tasa de supervivencia a 5 afios para las mujeres con
cancer invasivo fue de 92%. En nuestro estudio domino el estadio Ill al momento de
diagnosticar cancer ginecoldgico, en un 32% (27), sin embargo, existe un 27% (23) de casos
diagnosticados en estadio I. 18

Con respecto a las pacientes que recibieron quimioterapia, se encontr6 que un 36%,
presentaron un buen pronaostico, en similitud con Lamberty cols (2021), quienes identificaron
como unico factor de mal pronéstico la presencia de metastasis (OR=2,995) y como factores
de buen prondstico la quimioterapia (OR=0,151) y el intervalo libre de evento (OR=0,602).
Nuestro andlisis detect6 estos mismos factores, pero ademas agrego otros factores de mal

prondéstico como las complicaciones, el estadio avanzado y la recaida; todos con un 99 % de
intensidad aplicativa. 1°

De acuerdo a los resultados de este estudio, el 37% (7) de las pacientes con cancer
ginecoldgico se sometieron a cirugia, en su mayoria en estadios tempranos, de igual manera,

lo menciona Aguilary cols. (2021), la frecuencia de recurrencia fue 37,7% en los primeros 12
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meses después de la cirugia, 94,3% a los 3 afios y 98,1% a los 5 afios. El tiempo promedio
desde la operacion hasta la recurrencia fue 18,9 + 5,6 meses. Concluyendo que una cirugia

como primer tratamiento, mejora el prondéstico y supervivencia. 20

Morlan y cols. (2009), comentaron que, en México, la tasa de incidencia del cancer cérvix de
Utero, fue de 40,5 x 100.000 habitantes, en especial en los estados del sureste, donde la tasa
de mortalidad se encontré sobre el 25%. En concordancia con los resultados de nuestro

estudio, en donde el mayor porcentaje de fallecimientos lo presento el cancer cérvix de Utero,
con 8 casos (66.6%). %!

La DM2 no presento asociacion significativa en los estadios tumorales tardio y temprano de
los canceres ginecolégicos, diferente a lo reportado por Zhang y cols. (2021), quienes
sefalaron asociacion estadisticamente significativa, entre la DM2 con los estadios tumorales
lI/IV versus los canceres in situ y los estadios I/ll (OR combinados IC del 95 %: 1,19; (1,04-
1,36, p = 0,012). %2

En lo relacionado con las variables de comorbilidad, en este estudio se obtuvo que el 21.1%
presenta DM 2, el 15.6% obesidad y 14.4% padecen hipertension arterial. Similar a lo
referido por Duarte y cols. (2016), quienes también sefialaron la estrecha relacion entre la
DM2 y la presencia de cancer ginecolégico. De igual forma la presencia de obesidad, como

un factor de riesgo modificable.®

Shuai y cols. (2020), comentaron que la predisposicion genética a la DM2 se asocié con
mayores probabilidades de cancer de Utero y cuello uterino. Los odds ratios (OR) fueron (IC
del 95%: 1,04, 1,22) 1,08 (0.031). Diferente a los resultados de nuestro estudio, donde no se

encontré asociacion con el cancer ginecoldgico. 23

En nuestro estudio, no encontramos asociacién significativa entre la DM2 y el desenlace del
cancer ginecoldégico, a diferenciaalo que reporta Chen y cols. (2017), quienes indicaron que
la diabetes estaba relacionada con una peor supervivencia general (HR =1,59, IC del 95 %:
1,35-1,87, P < 0,001) y una peor supervivencia libre de recurrencia (HR = 1,98, IC del 95 %:
1,47-2,66, P < .001) en pacientes con cancer de cuello uterino. El metaandlisis de los HR

ajustados también indicé que la diabetes se asocié de forma independiente con una
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supervivencia general deficiente (HR = 1,69; IC del 95 %: 1,38-2,05; p < 0,001) y una
supervivencia pobre sin recurrencia (HR = 1,98; IC del 95 %): 1,47-2,66, P < 0,001) en
pacientes con cancer de cuello uterino. 24

CONCLUSIONES

Al analizar si existe asociacion de los casos y controles con respecto al desenlace (muerte)
se rechaza la hipotesis alterna y acepta la hipotesis nula, al no existir asociacion.

Con respecto a las diferencias de las variables sociodemogréaficas de las pacientes con
cancer ginecolégico (cancer de cérvix de utero, de endometrio y ovario) en pacientes sin o
con DM2, se encontré diferencias estadisticamente significativas en la edad, tensién arterial
sistélica y diastdlica.

Al analizar si existe asociacion de las pacientes con cancer ginecoldgica con y sin DM2 con
respecto al desenlace (muerte) no existir asociacion.

Asimismo, la DM2 no se asoci6 significativamente con los estadios tumorales lll/IV versus los
canceres estadios tempranos estadios I/II.

Pagina 29 de 35



BIBLIOGRAFIA

Reynoso N, Torres DJA. Epidemiologia del cancer en Meéxico: carga global y
proyecciones 2000-2020. Rev Latinoam Med Conduct [Internet]. 2017;8(1):9-15.

Available from: www.r-proyect.org

INEGI. Comunicado De Prensa Num. 105/21 Estadisticas a Propdsito Del Dia Mundial
Contra El Cancer (4 De Febrero). 2021;(2018):1-11.

Sociedad Mexicana de Oncologia A.C. Prevencion Y Diagnaostico Oportuno En Cancer.
México . 2016; p1-23.

Leal YA, Reynoso N, Aguilar CLF, Meneses GA, Mohar A, Pifieros M. Implementation of

the population-based cancer registry in the city of Merida, Mexico: Process and early
results. Salud Publica Mex. 2020;62(1):96—-104.

Duarte MJ, Romero FS, Espinosa LRF, Sanchez RG. Diabetes y cancer ¢ es real la
asociacion? Medicina Interna Méx. 2016 mayo0;32(3):318-329.

Sastre GA, Morejon BE y Entrala BA. Soporte Nutricional en el Paciente Oncoldgico;
Alteraciones metabdlicas. Unidad de Nutricion Clinica. Hospital Ramén y Cajal.
Universidad Alfonso X el Sabio. Madrid; 2000. p 72-74

Licea PM, Hernandez RJ. La metformina como una alternativa en la prevencion y
tratamiento del cancer. Centro de atencion al diabético del instituto nacional de

endocrinologia. La Habana, Cuba. Revista Cubana de Endocrinologia. 2016;27(3)

Vazquez J, Lamelas ML, Martinez A, de la Torre P, Sanchez J, Solares I, et al.
Prognostic factors and outcome of cervical cancer in a district hospital. Progresos
Obstet y Ginecol Rev Of la Soc Espafiola Ginecol y Obstet. 2005;48(10):473-9.

Ferndndez C, Gonzalez DE, Orille NV, Lamoca MA, Hidalgo LG, Herndndez RJL.

Pagina 30 de 35



10.

11.

12.

13.

14.

15

16

17.

Factores pronoéstico en la supervivencia del cancer epitelial de ovario invasivo en el
area sanitaria de Ledn. Progresos en Obstety Ginecol. 2006;49(1):12-9.

Caro REG, Factores de riesgo de hiperplasia endometrial en pacientes mujeres
posmenopausicas en el HNRPP de Huancayo en el periodo 2017-2018 Tesis de de
pregrado. Peru 2020 Universidad Continental. recuperado 29 marzo 2023 a partir de:
https://hdl.handle.net/20.500.12394/7286

Shamah LT, Cuevas NL, Romero MM, Gaona PEB, Gobmez ALM, Mendoza AL, et al.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19. Resultados Nacionales [Internet].
Instituto  Nacional de Salud Pduablica. 2020. 268 p. Available from:

https://fensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/informes.php

INEGI. Comunicado De Prensa Num. 28/21 Censo de poblacién y vivienda 2020. (26 de
enero) 2021; (2020):1-13.

Carlos AF, David MG, Ana Cristina AG, et al. Cancer de ovario: Diagndstico y

tratamiento. Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia. 2011:
(399) pag. 5

Isabel AC. Adenocarcinoma de endometrio: Conceptos actuales. Gaceta medica de
oncologia Vol. 11 Nium. 3, mayo — junio 2012. (196) pag. 1

. Rosmar AA, Danexys HR, Mireya GB. Cancer de cuello uterino en mujeres menores de

35 afios y mayores de 60 afos. Revista obstétrica de ginecologia; Venezuela. 2011
Dic. Sep 18; 71(4): 252-264

. Oneida RG, Ana LM, Angela BC, et al. Caracterizacion histopatologica y evolucion del

carcinoma epidermoide infiltrante del cuello uterino. Correo Cientifico Médico de
Holguin. Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. Cuba 15 (10)

Instituto Nacional de Cancer de los institutos Nacionales de Salud. 2023 (citado el 12

mayo de 2023). Disponible en: https:/;mww.cancer.gov/espanol/tipos/cuello-
uterino/supervivencia.

Pagina 31 de 35


https://www.cancer.gov/espanol/tipos/cuello-uterino/supervivencia
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/cuello-uterino/supervivencia

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

American Society of Clinical Oncology. Datos y cifras de cancer 2022. (citado enero
2022). Aprobado por laJunta Editorial de Cancer.Net, 01/2022. Disponible en:
https://mww.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%Alncer/c%C3%Alncer-de-cuello-
uterino/estadisticas#:~:text=Para%20las%20mujeres%20blancas%2C%20la,5%20a%C
3%B10s%20es%20de%2039%25

Yuber LM, Nelsa SC, Larisa ZM. Identificacién de factores prondsticos en cancer cérvico-

uterino mediante analisis estadistico implicativo. Archivo Medico Camaguey.
2021;25(4):e7956. Pag. 2

Pedro AR, Henry V. Caracteristicas clinico patolégicas del cancer de cérvix uterino
recurrente después de cirugia radical primaria. Revista Médica Heredia. 2012; 23:30-35.
Pag 4.

Rico MF, Barra MR, Martinez MR. Cancer cervicouterino; La importancia para el médico

general. Gaceta mexicana de oncologia. Vol. 8 Num. 3, mayo — junio 2009. Pag 127

Zhang HD, Sidorenkov G, Landman GWD at cols. Type 2 Diabetes Mellitus and
Clinicopathological Tumor Characteristics in Women Diagnosed with Breast Cancer: A

Systematic Review and Meta-Analysis. Cancers (Basel). 2021 Oct 5;13(19):4992.
doi: 10.3390/canceres13194992 PMID: 34638475; PMCID: PMC8508341

Yuan S, Kar S, Carter P at cols. Is Type 2 Diabetes Causally Associated With Cancer
Risk? Evidence From a Two-Sample Mendelian Randomization Study. Diabetes. 2020

Jul;69(7):1588-1596. doi: 10.2337/db20-0084. Epub 2020 Apr 29. PMID: 32349989;
PMCID: PMC7306131

Chen S, Tao M, Zhao L at cols. The association between diabetes/hyperglycemia and the
prognosis of cervical cancer patients: A systematic review and meta-analysis. Medicine
(Baltimore). 2017 Oct;96(40):e7981. doi: 10.1097/MD.0000000000007981. PMID:
28984757, PMCID: PMC5737993.

Pagina 32 de 35


https://www.cancer.net/es/acerca-de-nosotros/junta-editorial-de-cancernet
https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%A1ncer/c%C3%A1ncer-de-cuello-uterino/estadisticas#:~:text=Para%20las%20mujeres%20blancas%2C%20la,5%20a%C3%B1os%20es%20de%2039%25
https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%A1ncer/c%C3%A1ncer-de-cuello-uterino/estadisticas#:~:text=Para%20las%20mujeres%20blancas%2C%20la,5%20a%C3%B1os%20es%20de%2039%25
https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%A1ncer/c%C3%A1ncer-de-cuello-uterino/estadisticas#:~:text=Para%20las%20mujeres%20blancas%2C%20la,5%20a%C3%B1os%20es%20de%2039%25
https://doi.org/10.3390/cancers13194992

ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Asociacion de la Diabetes Mellitus 2 y el desenlace de pacientes con

[y cancer ginecoldgico (cancer cervicouterino, cancer de ovario y cancer
de endometrio) en el Hospital General de Zona Nol, en Campeche
durante el periodo de 2021 al 2022

Folio:

Nombre:
NSS. Fecha:
Edad Edo. Civil:
1. Diabetes Mellitus 2
Glicemia Hbalc:
2. Hipertension arterial:

Si () No ( )
3. Obesidad: (sobrepeso arriba de 25, obesidad 30)
IMC:
4. Cancer ginecologico
Cancer endometrio: () Cancer de Cérvix: () Carcel de ovario: ()

5. Método diagndstico:

Histopatolégico: Imagen: Clinica:

6. Morfologia:

Carcinoma ( ) Adenocarcinoma ( ) Otros: ()
7. Estadio:

T: N M:

8. Tratamiento:
Farmacos: Hormonoterapia: Quimioterapia:
Quirdrgicos: Radioterapia:
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9. Progresion:

Si: () No: ()
10. Recaida:
Si: () No: ( )

11. Desenlace:
Muerte ( ) Vivo ()
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Anexo 2. Cronograma de actividades

AVANCE

Elaboracion del protocolo

Revisién y autorizacion del

protocolo por el comité de
investigacion.

Recoleccion de datos

Elaboracion de base de datos

Anéalisis estadistico

Interpretacion de resultados y
conclusiones

2021 2022 2023
Primer | Segundo| Primer | Segundo| Primer | Segundo
semestre | semestre | semestre | semestre | semestre | semestre

Redaccion de la tesis

Pagina 35 de 35



	Sin título

