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“Caracterización clínica y epidemiológica de pacientes con cáncer de ovario 

del HGR C/MF N. 1 del IMSS, Cuernavaca Morelos durante el periodo de 

Enero de 2012 a Diciembre de 2014. “ 

 
 

 

Robles Gallegos Claudia Elena, Médico Residente de Tercer Año de la 
Especialidad en Medicina Familiar HGR C/MF 1 Cuernavaca, Mor.; Martínez 
Martínez Mónica Viviana, Médico Especialista en Medicina Familiar y encargada 
de la Coordinación clínica de Educación e Investigación en Salud,  HGR c/MF 1 
Cuernavaca,  Mor.;     Albavera  Hernández  Cidronio,  Médico  Especialista  en 
Medicina Familiar. 

 
 
 

 

3. Resumen: 
 

Introducción: El cáncer de ovario es la segunda neoplasia maligna ginecológica a 

nivel mundial. En México,  el  cáncer de ovario constituye el 4% de todas las 

neoplasias, lo que representa el tercer lugar en frecuencia en la mujer, siendo la 

segunda causa de mortalidad. Se han documentado factores de riesgo asociados 

a cáncer de ovario; el riesgo de padecerlo se incrementa con la edad, localización 

y tipo de tumor, los antecedentes familiares de cáncer anexial, los antecedentes 

obstétricos, menopausia tardía, menarca temprana, nuliparidad etc. 

 
 

Objetivo: Caracterizar clínica y epidemiológicamente a las pacientes con cáncer 

de ovario  del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos, diagnosticadas entre 2012 y 

2014. 
 

Material y Métodos: Se realizó diseño transversal descriptivo, a partir de  datos 

obtenidos de expedientes del HGR C/MF N.1 de pacientes con diagnostico 

confirmado de cáncer de ovario, del año 2012 al 2014. Los criterios de inclusión 

fueron; expedientes de mujeres afiliadas al régimen ordinario que acudieron a 

consulta  a  medicina  familiar  o  segundo  nivel  de  atención  con  diagnóstico  de 

cáncer de ovario. Fueron excluidos del estudio los expedientes que no contenían 

la información completa. Se acudió a SIMO del HGR C/MF N.1 para obtener el 
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marco muestral de todas las mujeres con dicho diagnóstico, y posteriormente la 

obtención de los expedientes. 

 

 
Población de estudio: Mujeres afiliadas al HGR C/MF No. 1 con diagnóstico 

confirmado  de cáncer de ovario. 

 

 
Recursos e Infraestructura: Recursos humanos: 3 investigadores, recursos 

materiales: computadoras, expedientes clínicos,  hojas, papel, lapiceros, borrador. 

Infraestructura: Se realizó el proyecto dentro de las instalaciones del  HGR C/MF 

No. 1, en el área del archivo clínico. 

 
 
Resultados: La muestra final de estudio  fue de 91 pacientes con  cáncer  de 

ovario. La media de edad fue de 53 años (DS 17.96 años). El 37.21% concluyó 

secundaria, encontramos 58.24% amas de casa, el 67.03% están casadas. El 

índice de masa corporal (IMC) muestra sobrepeso con 42.86%. El 29.67% de las 

pacientes presentó la menarca a los antes de los 12 años de edad. El 16.48% 

inició vida sexual a los 18 años. De los métodos de planificación familiar 39.56% 

con oclusión tubárica bilateral. La edad más frecuente de la presentación de la 

menopausia fue a los 47.35 años con desviación estándar de 4.76 años, 

representando el 14.04%. De su salud sexual y reproductiva, el 54.43%   son 

multigestas, 12.99% tiene adicción al tabaquismo y alcoholismo. El 2.60% con uso 

de terapia hormonal, el 7.69% con endometriosis. El 14.29% había padecido algún 

otro tipo de cáncer  y el 19.48% de las pacientes tuvo antecedentes de cáncer en 

algún familiar. Los tumores de la superficie epitelial fueron los más frecuentes con 

85.71%. Con estos datos obtuvimos una idea de la frecuencia con la que se 

presentan los factores de riesgo en aquellas pacientes que son más susceptibles 

de presentar cáncer de ovario. 

 

 
Conclusiones: Después de realizar este estudio, podemos concluir sobre la 

importancia que ha adquirido el cáncer de ovario en nuestra población, en los 
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últimos años se ha incrementado su prevalencia e incidencia a nivel mundial y 

nacional,  al diagnosticar a las pacientes ya se encuentran en estadios avanzados, 

lo que reduce de forma importante las alternativas de tratamiento que se les puede 

ofrecer reduciendo la supervivencia. 

Encontramos en nuestra muestra de estudio, que   la edad promedio fue de 53 

años, el tipo histológico más frecuente fue de la superficie epitelial, mujeres 

casadas,  con  sobrepeso,  multigestas,  con  método  de  planificación  familiar, 

oclusión tubárica bilateral. 

Los aspectos clínicos y epidemiológicos del cáncer de ovario son de gran 

importancia debido a la relevancia que tienen para orientar su diagnóstico, iniciar 

tratamiento, determinar la conducta así como para precisar su evolución y 

pronóstico. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Palabras clave: Cáncer, ovario, factores de riesgo, tumores epiteliales de ovario, 

tumores germinales de ovario. 
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4. Marco teórico 
 
 
 

El cáncer de ovario es un problema de salud pública a nivel mundial. 

Aproximadamente 80 al 90% de las neoplasias son por cáncer de ovario. La tasa 

de incidencia más elevada se encuentra en países industrializados  como Estados 

Unidos, países de Europa, Australia y Nueva Zelanda. (1) 

 

El GLOBOCAN 2012  (página creada por la Agencia Internacional de Investigación 

del Cáncer, IARC, por sus siglas en inglés, para informar sobre cifras estadísticas 

del cáncer a nivel mundial), reportó a nivel mundial para el año 2012, un total de 

238,719, casos de cáncer de ovario, de ellos 151,917 casos nuevos, siendo la 

incidencia de  3.6% y mortalidad de  4.3%. En  países de América del Norte  total 

de casos de 23,529,  con incidencia de  2.7% y mortalidad de  5.2%. 

 

En países de América Latina, dentro de los cuales también se encuentra incluido 

México,    reporte  de  GLOBOCAN  2012  que  menciona      17,921  casos    con 

incidencia  de  3.2%,  mortalidad  de  4.0%.  En  México  las  siguientes  cifras 

reportadas  3,277 como número total de casos, incidencia de  4.0%, mortalidad de 

5.3%. (2) 
 

 

El cáncer epitelial de ovario  ocupa el 8º lugar en incidencia y el 7º  en mortalidad 

a nivel mundial. En Estados Unidos  la tasa de incidencia  es de 12.7/100 000, con 

una edad media de aparición de 63 años. Sin embargo, el 61% de las pacientes 

tiene enfermedad metastásica al momento del diagnóstico. 

 

En México, el Registro Histopatológico de las Neoplasias Malignas  (RHNM) 2003 

reportó  incidencia  de 2907 casos (2.6%) y  morbilidad de 1403 casos (4.6%), con 

un Índice de Fatalidad de 0.48. (3) 

 

A nivel mundial, este padecimiento es responsable de un número importante de 

muertes. La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que en 2008, 

fallecieron  7.6  millones  de  personas,  aproximadamente  13%  del  total  de 
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fallecimientos, y estima que para 2030, aumentará a 13.1 millones (OMS, 2013). 

En la región de las Américas fallecieron 1.2 millones de personas en 2008 por 

cáncer. 

 

En México, según la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC), el cáncer de 

ovario es la tercera causa de muerte y estima que cada año se detectan 128 mil 

casos nuevos (Secretaría de Salud [SSA], Subsecretaría de Prevención y 

Promoción de la Salud [SPPS], 2013). 

 

En el reporte del INEGI 2014 en Morelos, se registró 10.4% de morbilidad 

hospitalaria por cáncer de ovario. (4) 

 

En México como a nivel global, la variedad en incidencia del subtipo histológico del 

cáncer epitelial de ovario se da en las siguientes proporciones: seroso (60-80%), 

mucinoso (10-25%), endometroide (8-20%), de células claras (5%), tumor de 

Brenner (< 1%) e indiferenciado. El cáncer de ovario epitelial seroso es el más 

frecuente en el mundo. (5) 

 
 

Los ovarios están compuestos por tres tipos principales de células, cada tipo de 

célula se puede desarrollar en un tipo diferente de tumor: Los tumores epiteliales 

se originan de las células que cubren la superficie externa del ovario. La mayoría 

de los tumores ováricos son tumores de células epiteliales. 

 
 

Cuando se observan con el microscopio, algunos tumores ováricos epiteliales no 

se ven claramente como cancerosos. Éstos se denominan tumores de bajo 

potencial maligno (low malignant potential, LMP). También se les conoce como 

cáncer ovárico epitelial limítrofe. 

 

Los tumores epiteliales cancerosos reciben el nombre de carcinomas. 

Aproximadamente  de  85  a  90%  de  los  cánceres  de  ovario  son  carcinomas 

ováricos epiteliales. El tipo seroso es el más común, pero existen otros tipos como 

mucinosos, endometroides y de células claras. (6) 
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Mojgan y cols., publican en el 2015 estudio acerca de las características 

epidemiológicas a 5 años de supervivencia del cáncer epitelial de ovario en Yazd, 

Irán. El propósito de este estudio fue estimar la supervivencia a 5 años de 

pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario epitelial basados en la edad, en el 

tipo del tumor, en el estadio de la enfermedad y en el tipo de tratamiento. Se 

incluyeron 120 pacientes con el diagnóstico ya mencionado de los hospitales 

Shahid Sadougui hospital y Shah Vali oncology clinic de Yazd de 2006 al 2012. 

Los  datos  demográficos  y  registros  de  los  pacientes  fueron  estudiados  para 

evaluar el resultado del tratamiento, la patología del tumor y la etapa de la 

enfermedad. Por último se evaluó la tasa de supervivencia global   y la 

supervivencia de las pacientes libres de tumor. La media de edad de las pacientes 

fue de 53.87 +- 14.11 años. La mayoría de las participantes se encontraban en 

etapa I (36.7%) o etapa II (35%). El adenocarcinoma seroso fue el tipo de cáncer 

más común (57.6%). La supervivencia global de los pacientes de este estudio se 

asoció significativamente con el tipo histológico del tumor y el estadio de la 

enfermedad. (7) 

 
 
 
 

Etiología 
 

 

El mecanismo patogénico que explica la relación entre muchos de los factores de 

riesgo y el desarrollo de cáncer de ovario no ha sido determinado. Existen algunas 

hipótesis propuestas: 

 

● Las  repetidas  ovulaciones  producen  pequeños  traumas  en  la  corteza 

ovárica, lo cual conduciría a la producción de clones anormales y a la 

transformación maligna. 

● La exposición persistente a gonadotrofinas y concentraciones elevadas de 

estradiol podrían ser carcinogénicas. 

● Hallazgos de pacientes sometidas a salpingooforectomía profiláctica por 

mutaciones   en   el   gen   BRCA   1   y   2,   demostraron   una   incidencia 



- 16 -  

 

sorpresivamente alta de estadios iniciales de carcinoma de tipo seroso en 

las fimbrias de la trompa de Falopio. Por lo tanto, se cree que podría existir 

una analogía entre el carcinoma de ovario esporádico (90% de los casos) y 

lesiones que comenzarían en  las trompas. 

 

 
Basados en una extensa revisión de estudios clínico-patológicos y biomoleculares, 

se ha propuesto un nuevo modelo para el desarrollo de estos tumores. Se han 

establecido dos categorías; los tumores de tipo I que tienden a ser de bajo grado, 

que se desarrollan paulatinamente a partir de tumores de bajo potencial de 

malignidad incluyen a los carcinomas serosos de bajo grado, los carcinomas 

mucinosos, los endometroides, los tumores de Brenner malignos y los carcinomas 

de células claras.   Los tumores de tipo II, son neoplasias de alto grado que se 

desarrollan de novo sin precursores identificables incluyen a los tumores serosos 

de alto grado, endometroides de alto grado, los carcinosarcomas y los carcinomas 

indiferenciados. (8) 

 
 
 
 

Histopatología 
 

 

El tipo más común es epitelial, procedente de la superficie epitelio germinal del 

ovario. Desde el epitelio celómico puede diferenciarse en células columnares 

ciliadas serosas, o células no ciliadas mucosas, los tumores epiteliales pueden 

tener varias formas, la más común es seroso, mucinoso, endometroide, de células 

claras y adenocarcinoma no específica. Lesiones borderline tienen bajo potencial 

maligno y puede ser análoga a tumores in situ de otros órganos, lesiones en 

estadio I que tienen tasas de supervivencia a 5 años de aproximadamente 90%. 

Por el contrario, los cánceres en estadio III tienen un muy mal pronóstico. Más del 

75% de los casos son diagnosticados con la enfermedad avanzada. (9) 
 

 

Clavijo Rodríguez y cols, en 2012, publican un estudio sobre aspectos clínicos y 

epidemiológicos de los tumores anexiales, este estudio descriptivo longitudinal se 
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realizó en el período de tiempo del 01  de enero de 2008 al 01 de enero de 2010, 

en un grupo de mujeres con diagnóstico de masa anexial (estructura aumentada 

de tamaño en los anexos uterinos, que puede ser palpada en el examen bimanual 

o visualizada en imágenes), para valorar algunos aspectos clínicos y 

epidemiológicos: edad, localización, los antecedentes familiares de cáncer anexial 

y los antecedentes obstétricos. El tamaño de la muestra fue de 91 pacientes. Se 

encontró que el dolor abdominal y la masa palpable fueron los hallazgos clínicos 

más frecuentes, el mayor número de casos con masas anexiales correspondió al 

grupo de  edades entre  35  a  59  años,  con  46  pacientes  para  un  49,9  %,  el 

antecedente de cáncer familiar en los anexos se observó en 13 pacientes (14,1 

%), predominó en las edades de 35 a 59 años (9,7 %), la mayoría de las masas 

anexiales ocurrieron en multíparas con 43 (46,7 %). Las masas anexiales fueron 

más frecuentes en el ovario izquierdo, que representó el 59,7 % de los casos. 

(10,11) 

 
 
 
 

Factores de riesgo 
 

 
 
 
 

● Edad: El riesgo de padecer cáncer de ovario incrementa con la edad. Es 

poco común en las mujeres menores de 40 años, y la mayoría de los 

cánceres ováricos se originan después de la menopausia. La mitad de este 

tipo de cáncer se encuentran en mujeres de 63 años o más. (12) 

 
 

En este año 2015, Fourcadier E. y cols., publican un estudio observacional 

en el cual se incluyeron todas las mujeres del departamento de Hérault, en 

el sureste de Francia, que fueron diagnosticadas con cáncer de ovario entre 

enero de 1997 y diciembre de 2011, excluyendo pacientes con tumores 

limítrofes, encontrando que en 1151 mujeres se diagnosticaron con un 

carcinoma  de ovario invasivo, de éstas 38.9% eran mujeres de más de 70 
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años de edad, el resto de las mujeres se encontraban en una media de 66 

años de edad. El estadio III fue aquél en el que más número de mujeres se 

encontraron, siendo 328 (46.7%) <70 años de edad y, 227 mujeres (50.7%) 

> de 70 años de edad. (13) 
 

 
 

● Menarca  temprana  y/o  menopausia  tardía:  La  exposición  prolongada  a 

estrógenos ha demostrado ser un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de cáncer de ovario. La asociación entre edad de la menarca 

temprana y el riesgo de cáncer de ovario podría ser en parte explicado por 

la hipótesis de “la ovulación incesante” y algunos cambios hormonales en la 

infancia y periodo de la adolescencia. La menarca temprana se asocia con 

inicio  más rápido de ciclos ovulatorios y  tendencia a mantener los niveles 

más altos de una fase lútea, estradiol y progesterona. En México se 

considera una menarca temprana cuando esta inicia antes de los 12 años 

de edad, aproximadamente. (14,15,16) 
 

 

● Nuligesta: La posibilidad de  que  la estimulación  folicular  ovárica pueda 

asociarse como complicación a largo plazo a   incremento del   riesgo de 

cáncer ginecológico, esencialmente a la neoplasia de ovario. La hipótesis 

es que con cada ovulación se produce un mínimo trauma en la superficie 

ovárica que de forma repetitiva y acumulativa podría contribuir al  desarrollo 

del  cáncer de ovario.(17) 
 

 

● Medicamentos  para  la  fertilidad:  en  estos  últimos  años  los  fármacos 

estimulantes de la ovulación están siendo profusamente utilizados no ya en 

pacientes anovuladoras, sino en mujeres normo-ovuladoras para conseguir 

el reclutamiento de múltiples folículos/ovocitos en cada ciclo de tratamiento, 

práctica denominada hiperestimulación ovárica controlada. Y es importante 

destacar  que  hay  varios  factores  que  diferencian  la  hiperestimulación 

ovárica controlada de la práctica tradicional de inducción de la ovulación 
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con citrato de clomifeno o gonadotrofinas. Aun cuando no hay evidencia de 

que los fármacos inductores de la ovulación puedan actuar directamente 

como carcinógenos o como inductores/promotores de tumores a través de 

la interferencia con el equilibrio hormonal endógeno de la mujer, el marcado 

incremento de niveles de esteroides ováricos y gonadotrofinas circulantes a 

los que se asocia su empleo podría teóricamente estar implicado en casos 

de neoplasias hormono-dependientes.  (17) 

 
 
 

● Endometriosis:  La  endometriosis  ha  sido  asociada  al  cáncer  de  ovario 

debido a una diseminación o invasión de este tejido a otros órganos 

cercanos, como lo es el ovario, ha sido estudiado ampliamente, los tipos de 

cáncer que mayormente se asocian a la endometriosis son el cáncer de 

células claras y el endometroide. (18) 
 

 

Mojgan Akbarzadeh y cols., mencionan la relación que existe entre la 

endometriosis y el cáncer de ovario, realizaron un estudio transversal, en el 

cual incluyeron a 110 pacientes diagnosticadas con tumor ovárico epitelial 

maligno y que fueron sometidas a cirugía entre el 2008 y el 2013, afiliadas a 

Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran. En este estudio se 

encontró una tasa de prevalencia de endometriosis en el cáncer de ovario 

de 25.4% (28/110). (19) 
 

 

● Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP): Se ha propuesto la existencia de 

asociación entre el SOP y el cáncer de ovario, quizás por un mecanismo 

que incluye el impacto de la ovulación incesante sobre el epitelio del ovario 

y el riesgo de transformación neoplásica por la exposición de las células 

epiteliales a   ambiente rico en andrógenos. En las mujeres jóvenes, el 

riesgo de desarrollar cáncer de ovario es  significativamente mayor en las 

mujeres con síndrome de ovario poliquístico. (20,21). 
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● Terapia de estrógeno y terapia de hormonas: Existen estudios que sugieren 

que después del uso de terapias de hormonas y de estrógenos tienen 

riesgo aumentado de padecer cáncer de ovario. El riesgo parece ser mayor 

en mujeres que sólo reciben estrógeno por muchos años (al menos   5 o 

10). Una teoría postula que los altos niveles de gonadotropinas durante la 

menopausia como resultado de la falta de supresión de estradiol podrían 

aumentar el riesgo de cáncer de ovario, lo que implica que el uso de terapia 

hormonal de reemplazo podría disminuir el riesgo de cáncer de ovario en la 

reducción de estos niveles, pero como los descensos asociados con el uso 

de la terapia hormonal de reemplazo son pequeñas, los beneficios podrían 

ser superados por la proliferación inducida por los estrógenos de las células 

de ovario. En un trabajo reciente, Zhou B.15     encontró que el epitelio 

superficial del ovario de ambos tumores ováricos malignos y normales se 

ha demostrado que expresan receptores de estrógenos. (22) 
 

 

Baber R., realiza estudio prospectivo, en el cual se incluyen 12,110 mujeres 

posmenopáusicas, el 55% (6,601) que recibieron terapia hormonal de 

reemplazo, desarrollaron cáncer de ovario. Se encontró también que el 

riesgo absoluto estimado de cáncer de ovario asociado con 5 años de uso 

de terapia hormonal de reemplazo   a partir de los 50 años de edad, se 

calculó como 1/1000 mujeres después de 5 años de uso de terapia 

hormonal. (23) 

 

 

● Obesidad: Existe  asociación significativa entre la obesidad y el cáncer de 

ovario. Parece que las mujeres obesas (IMC mayor a 30) tienen mayor 

riesgo de cáncer de ovario. La asociación entre el cáncer de ovario y el 

índice de masa corporal se ve en todos los subgrupos de mujeres 

estudiadas. Las tendencias a medida que aumenta la altura y el índice de 

masa corporal fueron muy similares en todos los subtipos histológicos 

comunes de cáncer de ovario, a excepción de los tumores serosos de 
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malignidad limítrofe, que comprenden el 5% del total, en el que el aumento 

en el riesgo con el aumento de índice de masa corporal era 

considerablemente mayor que para los otros subtipos de tumores. (24) 

 

 

 Cáncer de mama y ovario: Es causado por mutaciones hereditarias en los 

genes BRCA1 o BRCA2, en el caso de mutaciones en el  BCRA 1 aumenta 

la probabilidad del 35% al 46% de desarrollar cáncer de ovario, y en el caso 

del BCRA 2, incrementa  las  posibilidades  entre  el 13%  y  el 15%.  Las 

mutaciones en el BRCA1 y el BRCA2 son aproximadamente 10 veces más 

comunes en las mujeres judías askenazi que en la población general de los 

Estados Unidos. Las mutaciones en el cáncer de mama y en el cáncer de 

ovario de estos genes se encuentra en una alta proporción de multiplicarse 

en familias con antecedente de cáncer de mama y de ovario. La detección 

de las mutaciones en estos genes se ha visto en una proteína que no se 

sintetiza adecuadamente, algunas mujeres deciden realizarse la 

mastectomía u ooforectomia de manera profiláctica, ya que el riesgo de 

presentar cáncer es extremadamente alta. (25) 

 

En el 2015 Encinas y cols., evalúan   si las mutaciones somáticas en 5 

genes se asociaron a una edad temprana en el desarrollo de cáncer de 

mama o cáncer de ovario seroso. De una base de datos se realizó una 

revisión sistemática, se incluyeron pacientes para cáncer de mama y para 

cáncer de ovario seroso en ≤35 y ≤40 años, respectivamente. Se tomaron 

26 estudios para cáncer de mama y 16 estudios para cáncer seroso de 

ovario. Se encontró que las mutaciones somáticas no se desarrollan en 

etapas tempranas del cáncer de mama, sin embargo, existe un gen en el 

cáncer seroso de ovario que se ha diagnosticado en todas las edades, el 

gen TP53, que se detectó con mayor frecuencia en las mujeres mayores. 

(26) 
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 Antecedentes  personales  de  cáncer  de  mama:  El  cáncer  de  mama  se 

asocia a mayor riesgo de cáncer de ovario. Aproximadamente el 5% a 10% 

de todos   los   cánceres   de   mama   son   monogénicos   en   origen. 

Si está mutado BRCA1 o BRCA2, existe el riesgo de cáncer de mama de 

hasta 85%   y   un   riesgo   de   cáncer   de   ovario   de   hasta   50%. 

una proyección ajustada al riesgo intensivo indica si hay evidencia de una 

mutación o un alto riesgo (heterocigoto riesgo> 20% o riesgo de vida> 

30%). El riesgo puede ser reducido por la cirugía profiláctica. (27) 
 

 

 Antecedentes familiares de cáncer de ovario, cáncer de mama   o cáncer 

colorrectal: el riesgo de cáncer aumenta si algún familiar en primer grado 

presentó cáncer de ovario, así mismo, aumenta si hay más de un familiar 

con cáncer de ovario. Existen distintos tipos de cáncer como el cáncer 

colorrectal y de mama que están asociados al cáncer de ovario. Esto se 

debe a que estos cánceres pueden ser causados por una mutación 

hereditaria  en  ciertos  genes  que  ocasiona  un  síndrome  hereditario  de 

cáncer que aumenta el riesgo de cáncer de ovario. El riesgo de desarrollar 

cáncer de ovario es mayor en portadoras de mutaciones en BRCA1, 

variando entre 40-60%. Para portadoras de mutaciones en BRCA2 el riesgo 

varía entre 10-20%. Las estimaciones más altas provienen de familias con 

más de cuatro casos de cáncer de mama. Es clínicamente útil separar el 

riesgo  genético  en  cáncer  epitelial  de  ovario  familiar  y    hereditario.  El 

familiar: Tiene un solo familiar con cáncer epitelial de ovario y un 5% de 

riesgo. El hereditario tiene 2 o más familiares con cáncer epitelial de ovario 

y una probabilidad del 25% a 50% de desarrollarlo a lo largo de su vida. 

(6,8,28) 

 

 

 Síndrome  de  hamartoma  tumoral    PTEN:  En  este  síndrome,  conocido 

también como enfermedad de Cowden, las personas son principalmente 

afectadas por problemas de tiroides, cáncer de tiroides, y cáncer de seno. 
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Las mujeres también tienen un riesgo aumentado de cáncer de ovario. Esta 

enfermedad es causada por mutaciones hereditarias en el gen PTEN.(29) 

 

 

 Cáncer colorrectal hereditario sin poliposis: Las principales características 

del síndrome de Lynch son el desarrollo de cáncer colorrectal a edad 

temprana (alrededor de los 45 años), la predilección por el colon derecho 

en más del 70% de los casos, aumento de la incidencia de tumores 

sincrónicos y metacrónicos, carcinogenia elevada, y un riesgo aumentado 

de desarrollar neoplasias extracolónicas (endometrio, ovario, gástricas, 

tracto urinario, intestino delgado, cerebral, hepatobiliar...). Se trata de una 

enfermedad autosómica dominante debido a la presencia de mutaciones en 

los genes reparadores de bases desapareadas de ADN, principalmente 

MSH2 y MLH1, que representan un 90% del total, y con menor frecuencia, 

MSH6 y PMS2.Una copia anormal de cualquiera de estos genes reduce la 

capacidad del organismo para reparar el daño a su ADN. El riesgo de 

cáncer de ovario en el transcurso de la vida de una mujer con cáncer de 

colon hereditario no poliposo (HNPCC) es de aproximadamente 10%. Hasta 

un 1% de todos los cánceres ováricos epiteliales ocurre en mujeres con 

este síndrome. El nombre que se usaba en el pasado para el HNPCC es 

síndrome Lynch. (30) 

 
 

 Síndrome  Peutz-Jeghers  (SPJ):  Las  mujeres  con  este  síndrome  tienen 

riesgo aumentado de cáncer de ovario, incluyendo cáncer epitelial de los 

cvarios y un tipo de tumor estromal llamado tumor de los cordones sexuales 

con túbulos anulares (SCTAT). Este síndrome es causado por mutaciones 

en el gen STK11.   En cuanto a la relación del SPJ con los tumores del 

aparato genital, en las mujeres a cáncer de mama (bilateral y ductal), 

neoplasias  benignas  y  malignas  de  ovario,  especialmente  del  tipo  de 

células granulosas y de los cordones sexuales, a tumores mucinosos de 

ovario y de cuello uterino con metaplasia mucinosa de la trompa de Falopio, 



- 24 -  

 

a cáncer endometrial y a adenocarcinomas bien diferenciados del cérvix 

(adenoma maligno). Las neoplasias del ovario aparecen, sobre todo, en 

mujeres jóvenes. Excepcionalmente son la causa de menstruaciones 

irregulares, cambios hormonales o pubertad temprana crecimiento rápido y 

edad ósea adelantada. Los tumores de los cordones sexuales del ovario 

suelen ser asintomáticos, multifocales, pequeños, bilaterales y se 

caracterizan por presentar túbulos que rodean núcleos centrales hialinos. 

Cuando inciden en pacientes sin SPJ suelen ser grandes, unilaterales y no 

tienen tan frecuentemente focos de calcificación. Los tumores ováricos en 

el SPJ tienen un comportamiento benigno, mientras que el 10-20% de los 

esporádicos son malignos. Sólo hay un caso publicado de tumor de los 

cordones sexuales de ambos ovarios en una mujer de 47 años con SPJ que 

resultó ser maligno. La mayor parte de los pacientes diagnosticados con 

Síndrome de Peutz-Jeghers desarrollarán alguna forma de neoplasias para 

la edad de 60 años. Aunque los pólipos hamartomatosos por si mismos no 

tengan potencial maligno, existe  riesgo creciente de desarrollar carcinoma 

de  páncreas,  hígado,  pulmones,  de  mama,  de  los  ovarios,  útero  y 

testículos. Las neoplasias más comunes los siguientes: esófago, 0.5%; 

estomago, 29%; intestino delgado, 13%; colon, 39%; páncreas, 36%; 

pulmones, 15%; testicular   9%; mama, 54%; útero, 9%; ovario, 21%; y 

cérvix, 10%.(31, 32) 

 
 

 Poliposis asociado con mutaciones en el gen MUTYH: Las personas con 

este síndrome desarrollan pólipos en el colon y el intestino delgado, y 

tienen un alto riesgo de padecer cáncer de colon. Además, estas personas 

son  más propensas  a padecer  otros  cánceres,  incluyendo  cánceres  de 

ovario y vejiga. Este síndrome es causado por mutaciones en el gen 

MUTYH. Watson y Lynch describieron el espectro tumoral en el HNPCC, 

definiendo que existía mayor riesgo de aparición de los cánceres de 

endometrio y tracto urogenital superior y en menor medida del de ovario. En 
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estudios más recientes se ha puesto de manifiesto que la incidencia 

acumulada de cáncer a los 70 años en portadores de mutaciones HNPCC 

es: 82% colorrectal, 60% endometrial, 13% gástrico y 12% ovárico. (33) 

 

 

 Talco: Se ha sugerido que el polvo de talco aplicado directamente al área 

genital  o  en  servilletas  sanitarias  pudiera  ser  carcinogénico    para  los 

ovarios. En el pasado, a veces el polvo de talco estaba contaminado con 

asbesto, un mineral reconocido como carcinogénico. Esto podría explicar su 

asociación  con  el  cáncer  de  ovario  en  algunos  estudios.  Sin  embargo, 

desde la década de los '70, los productos basados en polvo de talco para el 

cuerpo y la cara no pueden por ley contener asbesto. se encontró que el 

uso de talco perineal se asoció con una pequeña pero significativamente 

mayor riesgo de cáncer de ovario en general y específicamente entre los 

tumores serosos invasivos. (34) 

 
 

 Alimentación: No está clara la asociación entre la alimentación y el cáncer 

de ovario, sin embargo se ha visto que la disminución en el consumo de 

grasa  ha  disminuido  su  riesgo,  así  mismo  el  consumo  de  vegetales, 

además de la prevención para otras enfermedades. En algunos estudios, se 

ha detectado aumento en el riesgo de padecer cáncer de ovario en aquellas 

mujeres   posmenopáusicas   que   ingieren   alimentos   con   alto   índice 

glucémico. (35) 

 

Hou R. y cols., 2015 evaluaron la asociación entre la ingesta de grasa 

dietética y ácidos grasos y el cáncer de ovario epitelial, realizaron 

metaanálisis de estudio epidemiológicos  para evaluar estas asociaciones. 

Se utilizaron modelos de efectos aleatorios para estimar los riesgos de 

resumen relativos. En general, la búsqueda arrojó 20 estudios: 1 análisis 

combinado de 12 estudios de cohortes, 5 cohortes y 14 estudios de casos y 

controles.  Los  resultados  de  este  metaanálisis  sugieren  una  falta  de 
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evidencia para las asociaciones entre la ingesta de grasas y el desarrollo de 

cáncer de ovario. (36) 

 
 
 
 

 Hábito de fumar y consumo de alcohol: En general, el fumar no aumenta el 

riesgo del cáncer de ovario, aunque está asociado con un mayor riesgo 

para el tipo mucinoso.  El consumir bebidas alcohólicas no está asociado 

con el riesgo de cáncer de ovario. Estudios epidemiológicos de cáncer de 

ovario, han asociado el tabaquismo con  mayor riesgo de tumores de ovario 

invasivos  y  limítrofes  mucinosos  de  49%  y  12.5%,  respectivamente. 

Además se han encontrado asociaciones entre la duración del tabaquismo 

y el número de cigarrillos fumados por día y el riesgo de tumores ováricos 

mucinosos. No se han encontrado pruebas de que el consumo moderado 

de alcohol reciente se asocia con mayor riesgo de cáncer de ovario en 

general, o que la variación en el riesgo se asocia fuertemente con tipos 

histológicos específicos. La comprensión de las causas modificables de 

estos cánceres esquivos y mortales sigue siendo una prioridad para la 

comunidad investigadora.(37,38) 

 
 
 
 
 
 
 

Factores Protectores: 
 

 
 
 

 Uso de anticonceptivos orales durante 5 años o más: Las mujeres que han 

usado anticonceptivos orales tienen  menor riesgo de cáncer de ovario. El 

menor riesgo se observa después de solo 3 a 6 meses de usar los 

anticonceptivos orales, y el riesgo es menor mientras más tiempo se use  la 

píldora.  Este  riesgo  efecto  continúa  por  muchos  años  después  de 

suspender las píldoras. El uso de anticonceptivos orales se ha asociado 
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con  mayor  disminución  del  riesgo  de  muerte  rápidamente  frente  a  la 

enfermedad menos agresiva.(39) 

 
 

 Multiparidad: Se ha visto que cada embarazo a término, confiere protección 

para el ovario puesto que no existe proceso de ovulación.El aumento de la 

paridad sólo se ha asociado como protección en enfermedad menos 

agresiva.(39) 

 

 

 Lactancia prolongada: Se ha creído tal vez por la supresión de la ovulación 

durante  la  lactancia  materna,  un  riesgo  menor  de  presentar  cáncer  de 

ovario, así mismo el riesgo disminuirá más, entre más tiempo dure la 

lactancia. Hay reportes en la literatura que mujeres que han amamantado 

tienen reducción de 24% en el riesgo de padecer cáncer de ovario, que 

aquellas mujeres que nunca dieron lactancia.(40) 

 

 

 Ligadura tubárica: La ligadura tubárica puede reducir la probabilidad de 

cáncer de ovario en hasta dos tercios. Una histerectomía también parece 

reducir el riesgo de cáncer de ovario alrededor de un tercio. En la última 

década han aparecido trabajos en los que se señala que el origen del 

carcinoma  seroso  de  ovario  está  en  las  fimbrias  y  parte  distal  de  las 

trompas. Se han descrito, primero en portadoras de mutaciones en el BRCA 

y después en mujeres sin riesgo, carcinomas in situ seroso en el epitelio de 

las fimbrias tubáricas, posteriormente se han publicado también casos de 

carcinoma in situ en su luz, cuando se han examinado de forma sistemática 

las trompa extirpadas en procesos benigno. A la luz de estos hechos ha 

surgido la hipótesis de que el origen del cáncer de ovario está en el epitelio 

tubárico cuyas células se exfolian e implantan en la superficie ovárica y 

peritoneal.  Se ha pensado que la salpingectomía bilateral (SB) podría ser 

una forma de hacer profilaxis del cáncer de ovario. A favor de esta hipótesis 

está el estudio prospectivo de “Nurses´ health study” realizado sobre 16.380 
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mujeres con histerectomía con doble anexectomía (DA)   y 13.035 con 

histerectomía conservando los  ovarios y seguidas durante 24 años. Se 

observó un descenso del riesgo de cáncer de ovario en las mujeres a las 

que se realizó histerectomía  con  doble    anexectomía  y  aumento  de  la 

mortalidad   en las menores de 50 años e incremento del riesgo de 

accidentes cardiovasculares. (41,42) 

 
 

 Antecedentes  relacionados  con  la  reproducción:  Una  mujer  que  haya 

estado embarazada y que haya continuado con el embarazo a término 

antes de los 26 años presenta un menor riesgo de cáncer de ovario en 

comparación con la mujer que no haya completado el embarazo. El riesgo 

baja con cada embarazo completo. Las mujeres que tienen su primer 

embarazo a término después de los 35 años o que nunca tuvieron  un 

embarazo a término tienen mayor riesgo de cáncer de ovario. La lactancia 

puede reducir el riesgo aún más. La multiparidad se ha relacionado con 

efecto protector, registrándose  disminución del riesgo de cáncer de ovario 

de aproximadamente 8 % por cada embarazo a término. (43) 

 

 
 
 
 

Signos y síntomas del cáncer de ovario 
 
 
 

 
Entre los datos clínicos de sospecha figuran: crecimiento lento del abdomen, 

síntomas compresivos, dolor abdominal agudo o subagudo, sobre todo cuando se 

complican por torsión (frecuente en los benignos), rotura, hemorragia o infección, 

rara vez datos indirectos de actividad especial endocrina o metabólica, tales como: 

pubertad precoz, hemorragia uterina disfuncional, amenorrea, hirsutismo, 

tirotoxicosis, síndrome de Cushing, galactorrea, policitemia, hipoglucemia e 

hipercalcemia. 
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Por  lo  general,  los  síntomas  que  más  refieren  las  pacientes  incluyen  cierto 

malestar abdominal, seguido de distensión abdominal, a causa de la presencia de 

ascitis o una masa tumoral que paulatinamente aumenta de tamaño, así como 

también síntomas gastrointestinales (como náuseas, dispepsias, saciedad precoz 

y constipación); los  urinarios son menos frecuentes, al igual que la metrorragia. 

Estos síntomas tardíos ocurren con más frecuencia en mujeres pre menopáusicas. 

 
 

Es difícil de diagnosticar en etapas tempranas, debido a las manifestaciones 

clínicas son escasas y fácilmente se confunden con las de otras afecciones, 

además, no es fácil crear un sistema de detección precoz. (44) 

 
 

Habitualmente  las  etapas  iniciales  del  cáncer  de  ovario  suelen  cursar  sin 

síntomas, o con síntomas muy leves que pasan desapercibidos y se confunden 

con procesos benignos. 

 
 

En la cavidad abdominal el tumor puede crecer y diseminarse de manera silente 

de manera que cuando causa síntomas ya suele estar diseminado. Incluso los 

primeros síntomas en las etapas avanzadas son habitualmente bastante vagos en 

forma de molestias inespecífica, abdominales, por lo que es frecuente que sean 

ignorados o confundidos con procesos benignos como dispepsia. 

 
 

El cáncer de ovario es por tanto difícil de diagnosticar precozmente, y esta es la 

principal causa de su elevada mortalidad. A medida que el tumor crece pueden 

comenzar a aparecer algunos síntomas como pérdida de apetito, sensación de 

plenitud abdominal tras la comida  o pérdida de peso. 

 
 

En  general,  suele  haber  ascitis,  que  puede  ser  muy  importante,  y  causar 

distensión de la cavidad abdominal. También se puede acumular líquido en la 

pleura en torno a los pulmones y producir dificultad para respirar o sensación de 

falta de aire. 
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Por otra parte, el crecimiento de una masa ovárica en la pelvis puede afectar a las 

estructuras vecinas, principalmente la vejiga y el recto causando síntomas como 

diuresis frecuentes, diarrea o estreñimiento, y dolor abdominal o pélvico. 

 
 

A continuación se enlistan los signos y síntomas más comunes que pueden 

presentarse: inflamación, dolor en la pelvis o en el abdomen, dificultad para ingerir 

alimentos o sensación rápida de llenura al comer, síntomas urinarios, tales como 

urgencia (sensación constante de tener que orinar) o frecuencia (tener que orinar 

a menudo).Cansancio, problemas estomacales, dolor de espalda, dolor durante 

las relaciones sexuales, estreñimiento, cambios en los periodos menstruales, 

inflamación abdominal con pérdida de peso.(45) 

 
 
 

Diagnóstico del cáncer de ovario 
 

 

Para el diagnóstico del cáncer de ovario se considera que los mejores estudios 

son el ultrasonido transvaginal y la determinación del CA-125, aunque este último 

tiene sus limitaciones ya que cuenta con baja especificidad. 

 

El ultrasonido transvaginal, es superior al abdominal para la visualización de la 

estructura  y tamaño ováricos  de una manera detallada. Además del tamaño, se 

toman en cuenta características morfológicas del mismo para diferenciar masas 

benignas de malignas. 

 

Existen además otros estudios que pueden utilizarse en la patología del cáncer de 

ovario como lo son la tomografía axial computarizada con contraste endovenoso, 

la cual se prefiere para enfermedad extraovárica maligna. 

 

La resonancia magnética nuclear la cual se  indica  por ejemplo, en pacientes 

embarazadas o aquellas con alergia al contraste endovenoso, además en lesiones 

persistentes indeterminadas. 
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El diagnóstico definitivo de cáncer de ovario se establece a través del resultado 

histopatológico. 

 
 

Más del 90% de los cánceres de ovario son de origen epitelial. Existen varios 

subtipos de cáncer epitelial de ovario que se denominan: 

•    Seroso 
 

•    Endometroide 
 

•    Células claras 
 

•    Mucinoso 
 

•    Indiferenciado 
 

 
 

A su vez según el grado de diferenciación se clasifican en: 
 

•    Bien diferenciados o grado 1, 
 

•    Moderadamente diferenciados o grado 2 y 
 

•    Pobremente diferenciados o grado 3. 
 

 
 

El grado de diferenciación se determina por la apariencia de las células, aquellas 

con apariencia más madura con formación de estructuras glandulares son los bien 

diferenciados, mientras que las células de aspecto más agresivo y menos 

diferenciado son las de alto grado 3. (45, 46) 

 

 
 

Etapificación del Cáncer de Ovario 
 

Estadificación anatomo-patológica final (Estadios FIGO 2009) 

Estadio I limitado a los ovarios 

I A Tumor limitado a un ovario; cápsula intacta, ausencia de tumor en la 
superficie ovárica; ausencia de células malignas en la ascitis o en los 
lavados peritoneales.* 

I B Tumor limitado a ambos ovarios; cápsulas intactas, ausencia de tumor en 
la superficie ovárica; ausencia de células malignas en la ascitis o en los 
lavados peritoneales.* 
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I C Tumor limitado a uno o ambos ovarios con una de las siguientes 
afectaciones: cápsula rota, tumor en superficie ovárica, presencia de 
células malignas en la ascitis o en los lavados peritoneales. 

Estadio II envuelve a uno o ambos ovarios con extensión pélvica 

II A Extensión y/o implantes en el útero y/o trompas de Falopio; ausencia de 
células malignas en la ascitis o en los lavados peritoneales. 

II B Extensión a otros tejidos pélvicos; ausencia de células malignas en la 
ascitis o en los lavados peritoneales. 

II C Extensión pélvica y/o implantes (estadio IIA o IIB) con células malignas en 
ascitis o lavados peritoneales. 

Estadio III envuelve a uno o ambos ovarios con metástasis peritoneales 
confirmadas microscópicamente fuera de la pelvis y/o metástasis 
ganglionares regionales. Las metástasis de la cápsula hepática se clasifican 
como estadio III 
III A Metástasis   microscópica   peritoneal   fuera   de   la   pelvis   (no   tumor 

 

macroscópico). 

III B Metástasis macroscópica peritoneal fuera de la pelvis de un tamaño de 
 

igual o menor a 2cm. 

III C Metástasis macroscópica peritoneal fuera de la pelvis de un tamaño 
mayor de 2 cm y/o metástasis en los ganglios regionales. 

Estadio IV afecta a uno o ambos ovarios con metástasis a distancia 
(excluidas las metástasis peritoneales). Si hay derrame pleural, se 
considerará estadio IV si hay citología positiva para células malignas. 
Metástasis en el parénquima hepático es igual a estadio IV 

* La presencia de ascitis no debe afectar a la estadificación, a menos de que las 
 

células malignas estén presentes. 
 

 

Se ha propuesto la nueva clasificación FIGO 2014. A pesar de ello, la fecha de 

inicio para su uso universal, aún no ha sido establecida. 

Hasta la publicación de esa fecha concreta de inicio y en aras a la homogeneidad 

internacional, sigue siendo válida la clasificación FIGO 2009. (47) 
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Tratamiento del cáncer de ovario 
 

 
 
 
 

Después de realizar las pruebas de diagnóstico, el equipo de atención médica 

recomendará uno o más opciones de tratamiento. Los tratamientos principales 

para el cáncer de ovario son: 

 

•    Cirugía 
 

•    Quimioterapia 
 

•    Terapia hormonal 
 

•    Terapia dirigida 
 

•    Radioterapia 
 

 
 
 

En México, la mayor parte de las ocasiones se realizan procedimientos quirúrgicos 

de forma abierta. Las instituciones realizan un esfuerzo permanente en la 

adquisición y capacitación del personal para desarrollar procedimientos de 

vanguardia, que si bien no han mostrado ser superiores a la cirugía tradicional, sí 

tienen algunas ventajas para las pacientes. Ello incluye menores tiempos de 

estancia hospitalaria, incisiones más pequeñas, así como no retrasar el inicio del 

tratamiento con quimioterapia en aquellas pacientes en las que no es posible 

realizar cirugía citorreductora. 

 
 

El tratamiento del cáncer de ovario representa un reto importante. Aunque más de 
 

60% de las pacientes son quimiosensibles, es todavía una neoplasia ginecológica 

de  difícil  manejo.  El  tratamiento  con  quimioterapia  estándar  y  el  esfuerzo 

quirúrgico para obtener una citorreducción óptima (anteriormente, la citorreducción 

óptima se definió como la presencia de enfermedad < 1 cm; en la actualidad es la 

resección completa de la enfermedad sin tumor residual macroscópico) ha 

alcanzado respuestas globales y un control inicial de la enfermedad en 

aproximadamente 80%. Sin embargo, la tasa de supervivencia a cinco años en 
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estas pacientes no supera 30%. A pesar de responder a la quimioterapia, la 

mayoría de las pacientes tendrá recurrencia y fallecerá por enfermedad, con tasas 

de recaída a dos años hasta de 50% de las pacientes. Con este panorama, el 

conocimiento de la evolución y biología tumoral de la enfermedad es de suma 

importancia para el manejo adecuado. (46,48) 

 
 

Hasta el momento, los factores pronósticos y los indicadores de respuesta al 

tratamiento con quimioterapia de inducción en el cáncer de ovario avanzado son 

limitados. En el tratamiento de inducción y quimioterapia posterior a la 

citorreducción  primaria  óptima  se  ofrecen  esquemas  basados  en  platinos  y 

taxanos: tres ciclos previos al tratamiento quirúrgico y tres ciclos después de la 

cirugía o seis ciclos de adyuvancia tras la citorreducción óptima.  Los estudios de 

factores predictivos de respuesta a quimioterapia de inducción han demostrado la 

utilidad de las concentraciones séricas del marcador tumoral CA-125 en la 

evolución de la respuesta bioquímica y en la recurrencia. Sin embargo, pese al 

control tumoral con cirugía inicial y quimioterapia, la mitad de las pacientes 

evolucionan hacia la progresión. 

 
 

En el Instituto Nacional de Cancerología se analizan alternativas para evaluar la 

respuesta al tratamiento en pacientes con cáncer de ovario avanzado. Entre ellas 

está el estudio del polimorfismo 1673 G-A del gen Mad1. Este gen codifica para 

una   proteína  esencial   para   la   respuesta   celular   ante   el   tratamiento   con 

compuestos que dañan el huso mitótico, como los taxanos que son ampliamente 

utilizados en la quimioterapia contra el cáncer de ovario avanzado. 

 
 

Ahora el diagnóstico y pronóstico del cáncer de ovario no sólo depende de su 

histología y etapa clínica, sino también de la expresión genética diferencial de las 

células malignas, la cual es un factor de importancia para su óptimo manejo y 

control. (48) 



- 35 -  

 

Se recomienda implementar un programa de tamizaje poblacional que incluya un 

estudio ultrasonográfico y ginecológico en las mujeres en edad reproductiva, para 

efectuar el diagnóstico oportuno de la enfermedad. (49) 
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5.  Justificación 
 
 
 

El cáncer de ovario, es un  problema de salud a nivel mundial, tanto en incidencia 

como en mortalidad. Según GLOBOCAN 2012, para ese año, hubo incidencia de 

3.6% y  mortalidad de 4.3%.  La enfermedad se logra diagnosticar en etapas ya 

muy  avanzadas,  en  donde  a  la  paciente  únicamente  se  le  puede  ofrecer 

tratamiento paliativo. 

 

En los últimos años ha aumentado significativamente la incidencia de esta 

enfermedad, misma que hasta el momento se ha presentado en mujeres que se 

encuentran cerca de la menopausia, sin embargo, se han encontrado casos en 

población en edad fértil. En México el cáncer de ovario es la tercera causa de 

muerte y estima que cada año se detectan 128 mil casos nuevos. 

 

Una de las recomendaciones en pacientes en etapa de climaterio es la realización 

de ultrasonido pélvico, como método de tamizaje para diagnosticar de forma 

oportuna el cáncer de ovario ya que los tumores ováricos se han diagnosticado en 

su mayoría como un hallazgo ultrasonografico, sin embargo cuando eso sucede la 

enfermedad se encuentra ya en estadio avanzado. 

 

Por lo anterior expuesto, es necesario identificar factores de riesgo en nuestra 

población asociados al cáncer de ovario y así, poder recomendar en estas 

pacientes un estudio de tamizaje para que en su caso, se pueda referir 

oportunamente al servicio de oncología  para otorgar atención médica integral y 

evitar la  progresión  de la enfermedad, de ésta manera, se podrá ofrecerle a la 

paciente un tratamiento que conlleve a una mejor calidad de vida. 

 

Siguiendo esta línea de atención, con la caracterización de las pacientes, se 

podría crear una estrategia que permitiera identificar los factores de riesgo para 

cáncer de ovario en cada paciente que acudiera a consulta, y de esta manera 

lograr una especie de tamizaje que ayudara a diagnosticar de forma precoz  esta 
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enfermedad,  que  nos  permita  brindarle  opciones  de  tratamiento  en  etapas 

tempranas de la enfermedad y ayude a mejorar el pronóstico. 
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6.  Planteamiento del problema 
 

 
 

Considerando la magnitud  del cáncer  de ovario, es un importante problema de 

salud a nivel mundial, con casos de mujeres con cáncer de ovario de  238,719, 

siendo la incidencia de  3.6% con una mortalidad de  4.3% y tenemos en México 

las siguientes cifras reportadas por GLOBOCAN 2012, 3,277 como número total 

de casos con una incidencia de  4.0% de la población femenina, y 2,105 casos, 

que nos representa una mortalidad de   5.3%,   esto se debe  básicamente al 

diagnóstico de la enfermedad en fases avanzadas, siendo este la tercera causa de 

mortalidad por cánceres ginecológicos, después del cáncer cérvico uterino y de 

mama, podemos ver las claras consecuencias biológicas, sociales y económicas 

que tienen lugar en las familias de pacientes afectadas con esta patología, ya que 

al diagnosticarse la mayoría de las veces en etapas avanzadas, hablamos de años 

de vida potencialmente perdidos, además de las implicaciones físicas como lo son 

los signos y síntomas que llevan al deterioro de la pacientes (trascendencia). 

 

Debemos hacer una evaluación y buscar la manera de prevenir o controlar la 

enfermedad utilizando servicios o recursos ya sean humanos, institucionales, de 

espacio, de infraestructura, materiales, económicos, etcétera, para llegar a este 

fin,   con acciones de detección o intervención en el caso de que el cáncer de 

ovario ya se encuentre presente (factibilidad). Con esta información se podrá 

tener un conjunto de alternativas de las cuales se seleccionará la más pertinente 

para poder tratar de obtener una solución (vulnerabilidad). Con lo anterior 

mencionado surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son los principales factores de riesgo clínicos y epidemiológicos 

relacionados con cáncer de ovario en mujeres del Hospital General Regional con 

Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Mor.,  durante el período enero 2012 a 

diciembre 2014? 
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7.  Objetivos 
 

 

a.   General 
 
 

 
    Caracterizar a las pacientes con cáncer de ovario del Hospital General 

 

Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Mor. 
 

 
 
 
 
 
 

b.  Objetivos específicos 
 
 

 
   Categorizar a cada grupo de acuerdo al subtipo de cáncer de ovario. 

 
 
 
 

   Categorizar a cada grupo de acuerdo al estado civil. 
 
 
 

 
   Categorizar a cada grupo de acuerdo al número de gestas 

 
 
 

 
   Categorizar a cada grupo de acuerdo al uso de hormonales. 

 
 
 

 
   Categorizar a cada grupo de acuerdo al índice de masa corporal. 
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8.  Hipótesis 
 
 
 
 
 
 
 

 
- La edad y los factores hormonales, son los principales factores de riesgo 

para el desarrollo de cáncer de ovario. 
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9.  Material y Métodos 
 
 

 
Diseño del estudio 

 

 

Se llevó acabo un diseño transversal descriptivo, retrospectivo,  a partir de  datos 

obtenidos de los expedientes de primer y segundo nivel de atención del HGR c/MF 

1 de pacientes con diagnostico confirmado de cáncer de ovario, del 01 de Enero 

del 2012 al 31 de Diciembre de 2014. 

 
 
 
 

Ubicación espacio-temporal 
 

 

El estudio se llevó a cabo a partir de Enero del 2012 a Diciembre del 2014, en las 

instalaciones del IMSS en el Hospital General No. 1, ubicado en la avenida Plan 

de Ayala, esquina con calle central, s/n colonia Chapultepec, Cuernavaca Morelos. 

 
 
 
 

Universo 
 

 

El universo de estudio fue; expedientes de mujeres afiliadas al HGR con MF # 1 

que acudieron a consulta de primer o segundo nivel de atención, a quienes se  les 

habían realizado estudios confirmatorios de cáncer de ovario. No realizamos 

cálculo de tamaño de muestra, se realizó muestreo por cuotas, fijando 2 años del 

01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2014,   en los cuales a todas las 

mujeres que hayan recibido atención médica y se les haya confirmado el 

diagnóstico de cáncer de ovario, los expedientes de las mujeres que cumplieron 

con el criterio de inclusión fueron revisados y se obtuvo toda la información. 

Quedando  al final  91 expedientes,  de  mujeres  con  diagnóstico  de  cáncer  de 

ovario, se realizó cálculo de potencia estadística que fue superior al 80%. 
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Variable dependiente: 
 

 

Definición Conceptual: Crecimiento descontrolado de las células del ovario 

provocando la formación de tumores malignos que ponen en peligro la vida de la 

mujer. 

 

Definición Operacional: Mujeres en las que se ha confirmado el diagnóstico de 

cáncer de ovario por estudio histopatológico, atendidas en el HGR/MF 1, en el 

periodo enero 2012 a diciembre 2014. 

 
 
 
 

Población de estudio 
 

 

La población de estudio estuvo  conformada por  mujeres de cualquier edad con 

diagnostico histopatológico de cáncer de ovario. 

 

Se realizó descripción del total de pacientes a quienes se les había diagnosticado 

cáncer de ovario en el periodo comprendido del 2012 al 2014 y con el número total 

de pacientes se realizara cálculo de potencia estadística. 

 

 
 
 

Criterios de estudio 
 
Criterios de inclusión: 

 

 

 Expedientes de mujeres afiliadas al régimen ordinario que acudieron a 

consulta a medicina familiar o segundo nivel de atención con diagnóstico 

de cáncer de ovario. 

 
 
 
 

Criterios de exclusión: 
 

 

 Expedientes que no contenían la información completa de cáncer de ovario 

y principales factores de riesgo. 
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Recolección de información 
 

 

Instrumento de recolección de la información 
 

 

La investigadora responsable del proyecto acudió a SIMO del HGR c/MF No. 1, a 

solicitar información de pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario que incluyó 

los años de 2012  a 2014, al obtener el marco muestral de todas las mujeres con 

dicho diagnóstico, se obtuvieron los expedientes de primer y segundo nivel de 

atención para recabar la información de los principales factores de riesgo para 

cáncer de ovario. 
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Análisis estadístico 
 
 

Después de recabar la información de los expedientes se realizó la base de datos 

en programa Excel y posteriormente se transformó al paquete estadístico STATA. 

La información obtenida, fue manejada con criterios de garantía de calidad. Las 

técnicas que se utilizaron en el análisis de la información, fueron descriptivas con 

la ayuda de gráficos. El análisis se enfocó en estudiar los factores de riesgo para 

cáncer de ovario, se realizaron los siguientes análisis: 

 
 
 
 

1. Análisis descriptivo de la población de estudio.- se realizó un análisis 

estadístico descriptivo calculando frecuencias simples y medidas de 

tendencia central y dispersión en las variables continuas y porcentajes en 

las variables categóricas. 

2.  Análisis bivariado, para determinar si existe relación entre las variables 

independientes con la variable independiente. 

 
 
 
 
 

Se consideraron significativos valores de p<0.05. Para el análisis estadístico se 

utilizó el paquete STATA versión 10.1   para Windows (StataCorp LP: College 

Station, TX). 
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Recursos, Financiamiento, Factibilidad 
 
 
 
 
 

Recursos humanos 
 

 

Responsable del proyecto R3MF Claudia Elena Robles Gallegos, investigadores 

asociados, Dra. Mónica Viviana Martínez Martínez, Dr. Cidronio Albavera 

Hernández. 

 
 
 
 

Recursos materiales 
 

 

El estudio se llevó a cabo con recursos de los investigadores.  El equipo utilizado 

es: 

 

    Computadoras, impresoras. 
 

    Papelería. 
 

    Expedientes del archivo clínico. 
 

    Papelería y material de oficina de  los investigadores 



- 46 -  

 

Aspectos éticos 
 

 
Este estudio fue sometido a la aprobación del Comité de Ética basado en la Ley 

General de Salud vigente para México, con la aplicación de lo propuesto por la 

declaración de Belmont y Código de Nüremberg. La presentación de resultados no 

se permitió la identificación de ningún sujeto participante y que el uso de los datos 

sería con fines de investigación. 

 

De acuerdo a la ley general de salud el presente trabajo es un estudio sin riesgo, 

son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no 

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Contribuirá a 

aumentar el conocimiento de la relación de los factores de riesgo y su asociación 

con el Cáncer de Ovario. 

 

El estudio garantizó el respeto a la privacidad, ya que la información recabada, fue 

utilizada  exclusivamente  con fines académicos relacionados con la investigación 

en salud pública. 

 

Debido a que en mi protocolo únicamente se investigó en expedientes clínicos, no 

se utilizó consentimiento informado. 



 

 

 
 

Operacionalización de variables. 
 

Variable dependiente 
 

Variables Definición Conceptual Tipo de variable/ 
Escala                de 
Medición 

Definición 
Operacional 

Unidad de Medida 

Cáncer de ovario Crecimiento descontrolado de 
las células del ovario 
provocando la formación de 
tumores  malignos que  ponen 
en peligro la vida de la mujer. 

Cualitativo Tumor maligno que 
nace en cualquiera de 
las partes del ovario o 
bien  a  partir  de  las 
células  germinales  o 
del tejido conectivo 
alrededor del ovario. 

Positivo 
Negativo 

 

Covariables 
 

Variables Definición Conceptual Tipo de variable/ 
Escala   de 
Medición 

Definición 
Operacional 

Unidad de Medida 

Edad (años) Tiempo  que  una  persona  ha 
vivido desde que nació. 

Cuantitativa Continua 
De razón 

Edad       desde       el 
nacimiento   hasta   el 
momento del estudio. 

De forma continua 

Método PF Es aquel que impide o reduce 
significativamente                  la 
posibilidad de una fecundación 
en mujeres fértiles que 
mantienen relaciones sexuales 
de  carácter heterosexual que 
incluyen coito vaginal. 

Cualitativa, nominal. 
Politómica 

Cualquier acto, 
dispositivo                o 
medicación          para 
impedir una 
concepción o un 
embarazo viable. 

1   H. Oral , 
2   H. Inyectable, 
3   DIU, 
4   Mirena, 
5   Implante 

Subdérmico, 
6   Parches, 
7   OTB, 
8   Ninguno 

Escolaridad Grado   de   estudios  de   una 
persona   dentro   del   sistema 

Cualitativa ordinal 
Politómica 

Años     cursados     y 
aprobados  en   algún 

1 Preescolar, 
2 Primaria, 
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 educativo.  tipo                          de 
establecimiento 
educacional. 

3 Secundaria, 
4 Bachillerato, 
5 Carrera técnica 
6 Licenciatura 
7 Posgrado 
8 Ninguno 

Menarca Aparición     de     la     primera 
menstruación. 

Cuantitativa Edad en años en que 
la  paciente  presenta 
su                   primera 
menstruación. 

Edad            de            la 
menstruación 

Índice   de   Masa 
corporal (kgm2) 

Es  la  medida  de  asociación 
que resulta de dividir el peso 
entre la talla al cuadrado. 

Cualitativa Politómica  >18 = desnutrición = 0 
18 – 24.9= normopeso = 1 
25-29.9 = sobrepeso = 2 
30-34.9= obesidad GI = 3 
35-39.9= obesidad GII = 4 
>40     =     obesidad     GIII 
(mórbida) = 5 

Menopausia Desaparición de la ovulación y 
por tanto de la menstruación y 
de       la       capacidad       de 
reproducción de la mujer. 

Cuantitativa Edad en años en que 
la  paciente  presenta 
su                      última 
menstruación. 

Edad  de  ocurrencia del 
evento. 

Residencia Lugar          donde          reside 
actualmente la paciente. 

Cualitativa 
Politómica 

Es el lugar geográfico 
donde    la     persona 
habita      en      forma 
permanente, y 
desarrolla sus 
actividades familiares, 
sociales. 

1.  Rural 
2.  Urbana 

IVSA Momento en que se inician las 
relaciones sexuales. 

Cuantitativa Edad  de  la  paciente 
en el momento en que 
tienen    su     primera 
relación sexual. 

Edad    del     inicio    de 
relaciones sexuales. 

Paridad Número de embarazos de una Cualitativa Cantidad                 de 1.  Nuligesta 
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 mujer   en   los   que   se   ha 
obtenido un producto mayor a 
20semanas   de   gestación   o 
con un peso mayor a 500 grs. 
vivo              o              muerto, 
independientemente    de     la 
salida de la placenta. 

 embarazos   que    ha 
tenido una paciente. 

2.  Primigesta 
3.  Secundigesta 
4.  Multigesta 

Edo Civil Condición de una persona 
según   el   registro   civil   en 
función de si tiene o no pareja 
y su situación legal respecto a 
esto. 

Cualitativa 
Politómica 

Persona                que 

establece vínculos de 
relación     con     otra 
persona. 

1.Soltera 
2.Casada 
3.Divorciada 
4.Unión Libre 
5.Viuda 
6. Separada 

Ocupación Actividad o trabajo. Cualitativa Tipo de trabajo que 
desempeña  la 
paciente y que le 
genera          recursos 
económicos. 

1. Ama de casa 
2. Empleada 
3. Independiente 

Antecedente 
familiar de cáncer 

Presencia    de    cáncer    en 
familiares de pacientes. 

Cualitativa, nominal. 
Dicotómica 

Características       de 
antecedentes          de 
familiares   de    tener 
alguna     enfermedad 
oncológica. 

1.  Si 
2.  No 

Antecedente    de 
cáncer     en     la 
paciente 

Presencia previa de cáncer en 
la paciente. 

Cualitativa, nominal 
Dicotómica 

Características de 
antecedentes   de   la 
paciente de tener 
alguna enfermedad 
oncológica. 

1.  Si 
2.  No 

Toxicomanías Hábito de consumir drogas, del 
que no se puede prescindir o 
resulta muy difícil hacerlo por 
razones de dependencia 
psicológica o incluso fisiológica 

Cualitativa nominal. 
Politómica 

Estado transitorio 
consecutivo a la 
ingesta de sustancias 
que produce 
alteraciones           del 
comportamiento. 

1.  Tabaquismo 
2.  Alcoholismo 
3.  Otras drogas 
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Tipo    histológico 
del tumor ovárico 

Resultado     histológico     del 
tumor  emitido  por  el  servicio 
de patología. 

Cualitativa 
Politómica 

Resultado  en  el  que 
se    informa   por   el 
servicio de patología, 
que tipo de tumor es 
el     que     se     está 
presentando. 

1.T.   de    la    superficie 
epitelial. 
2.T.    de    las    Células 
Germinales 
3. T. Cordones Sexuales 
4. Otros 

Uso   de   terapia 
hormonal 

Tratamiento       que       aporta 
estrógeno   a   la   mujer   para 
ayudar con los síntomas de la 
menopausia. 

Cualitativa nominal 
Dicotómica 

Tratamiento que 
reciben   las   mujeres 
posmenopáusicas 
que reciban 
estrógenos para 
mantener los niveles 
de esta hormona 
después del cese 
natural o artificial de 
las mismas. 

l. Si 
2. No 
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10. Resultados 
 

 
La muestra de la población fue de 91 pacientes diagnosticadas con cáncer de 

ovario, cuyos expedientes se encuentran en el HGR C/ MF N. 1, de Cuernavaca, 

Morelos. La media de edad fue de 53 años, con desviación estándar de 17.96 

años. Encontramos que la unidad de adscripción que más frecuentemente se 

encontró  fue  la  Clínica  1  de  Cuernavaca,  Morelos  con  42  pacientes,  lo  que 

equivale  un 45.06%, seguida de las Clínica 20, con 9 pacientes, que representa el 

9.89%. El 53.85% de las pacientes reside en Cuernavaca, Morelos, lo que 

representa más de la mitad de las pacientes de este estudio. 

 

Respecto  a  la  escolaridad,  tenemos  que  el  37.21%  concluyó  secundaria,  el 
 

30.23% primaria y el 15.12% bachillerato. De la ocupación de las pacientes 

encontramos a 58.24% amas de casa, 28.57% empleadas. El 67.03% de las 

pacientes se encuentran casadas y un 17.58% solteras. El promedio de peso fue 

de 63.6 Kg, con una desviación estándar de 14.33 kg,  talla promedio 1.54 mt, con 

una desviación estándar de 0.064 mt, con base al índice de masa corporal, la 

mayoría de las pacientes con sobrepeso 42.86% 

 

El 29.67% de las pacientes presentó la menarca a los antes de los 12 años de 

edad. El 16.48% iniciaron su vida sexual a los 18 años. Dentro de los métodos de 

planificación familiar el 39.56% se le realizó oclusión tubárica bilateral, el 30.77% 

no utiliza ningún método y el 14.29% eligió el dispositivo intrauterino. La edad más 

frecuente  de  la  presentación  de  la  menopausia  fue  a  los  47.35  años  con 

desviación estándar de 4.76 años, de acuerdo a su salud sexual y reproductiva, 

encontramos que el 54.43% de las pacientes son multigestas, de estas 19 mujeres 

tuvieron 3 gestas siendo el número más frecuente con un 24.05%. El 74.02% de 

las   pacientes   no   presentaron   toxicomanías,   el   12.99%   tiene   adicción   al 

tabaquismo y al alcoholismo. El 97.40% no tiene registrado el uso de terapia 

hormonal y el 97.40% no ha presentado endometriosis. 
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De los antecedentes personales de cáncer sólo el 14.29% ha padecido algún otro 

tipo de patología oncológica (cáncer de hígado (1), mama (3) y páncreas (1), 

cáncer cérvico uterino (3), intestinal, endometrio (2) gástrico (1),  y el 19.48% de 

las pacientes tiene antecedentes de cáncer en algún miembro de la familia (hígado 

(3),  hueso (1), colon (4),  linfoma  (1), cáncer  cérvico  uterino  (7),  próstata  (2), 

gástrico (3), mama (7), mieloma múltiple (1), bazo (1), endometrio (2), cáncer 

basocelular (1), pulmón (2)). Para conocer todas las características de la muestra 

en estudio ver la tabla 1. 

 

Tabla 1.- Características de la población en estudio, 91 mujeres con diagnóstico 
de cáncer de ovario. 

 

Variable                        Medida de          Medida de dispersión 
tendencia central            (Desviación 

(media)                     estándar) 

Edad 

53 Años                   17.96 años 

Peso (Kg)                       63.6 Kg                      14.33 Kg 

Talla (mt)                        1.54 mt                      0.064 mt 

Edad de 

Diagnóstico                 50.3 años                   17.09 años 

(años) 

Edad de 

menopausia                
47.35 años                   4.76 años

 

n                      Frecuencia (%) 

Unidad de 
adscripción 

HGR MF 1                           41                             45.01 

Clínica 20                            9                               9.89 

Clínica 23                            7                               7.69 

Clínica 3                              7                               7.69 

Clínica 4                              6                               6.59 

Clínica 7                              5                               5.49 

Clínica 18                            2                               2.20 

Clínica 13                            2                               2.20 

Clínica 14                2   2.20 



 

 

Clínica 16                            2                               2.20 

Otras (con un 

caso)                                   
8                               8.79

 

 

Escolaridad 

Analfabeta                          5                               5.81 

Primaria                             28                             30.23 

Secundaria                        35                             37.21 

Bachillerato                       17                             19.77 

Licenciatura                       6                               6.98 

 

Ocupación 

Ama de casa                      53                             58.24 

Empleada                           26                             28.57 

Independiente                   12                             13.19 

 

Estado civil 

Casada                               61                             61.03 

Soltera                                16                             17.58 

Divorciada                          6                               6.59 

Viuda                                   3                               3.30 

Separada                            3                               3.30 

Unión Libre                         2                               2.20 

 

Índice de masa 
corporal 

Desnutrición                       4                               4.40 

Peso normal                      31                             34.07 

Sobrepeso                         39                             42.86 

Obesidad Grado 

I                                           
12                             13.19

 

Obesidad Grado 

II                                           
3                               3.30

 

Obesidad Grado 

III                                          
2                               2.20
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Menarca (años) 

10                                         7                               7.69 

11                                        20                             21.98 

12                                        22                             24.18 

13                                        20                             21.98 

14                                        12                             13.19 

15                                         8                               8.79 

16                                         2                               2.20 

 

Método de 
planificación 
familiar 

Ninguno                             28                             30.77 

OTB                                    36                             39.56 

DIU                                      13                             14.29 

Preservativo                       9                               9.89 

Hormonal 

Inyectable                           
4                               4.40

 

Hormonal Oral                    1                               1.10 

 

Toxicomanías 

Ninguna                             57                             74.02 

Alcoholismo                      10                             12.99 

Tabaquismo                      10                             12.99 

 

Terapia 

Hormonal 

No                                       75                              97.4 

Si                                         2                               2.60 

 

Endometriosis 

No                                       84                             92.31 

Si                                         7                               7.69 

 

Uso de Talco 

No                                       91                               100 
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Paridad 

Nuligesta                            9                              11.39 

Primigesta                         11                             13.92 

Secundigesta                    16                             20.25 

Multigesta                          43                             54.43 

 

Gestas 

0                                          10                             12.66 

1                                          10                             12.66 

2                                          14                             17.72 

3                                          19                             24.05 

4                                           7                               8.86 

5                                          10                             12.66 

6                                           5                               6.33 

8                                           2                               2.53 

11                                         2                               2.53 

 

 

Inicio de Vida 

Sexual Activa 

18                                        15                             16.48 

22                                         8                               8.79 

20                                         8                               8.79 

21                                         7                               7.69 

24                                         7                               7.69 

 

Antecedentes 
Personales de 
Cáncer 

No                                       66                             85.71 

Si                                        11                             14.29 

 

Antecedentes 
Familiares de 
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Cáncer  

No 62 80.52 

Si 15 19.48 
 

 
 
 
 

Del tipo histológico más frecuente encontramos que los tumores de la superficie 

epitelial son los más frecuentes con un 85.71%, en mujeres mayores de 55.10 

años de edad con una desviación estándar de 1.92 años, seguidos en frecuencia 

de los tumores de las células germinales con un 6.59% y por último los tumores de 

los cordones sexuales con un 3.30%. 

 
 
 
 
 
 

Tabla 2.- Tipo histológico del tumor. 
 

Tipo Histológico del          Número                               Porcentaje (%) 
tumor 

Tumor de la superficie      78                                         85.71 
epitelial 

De las célula                       6                                           6.59 
germinales 

De los cordones                4                                           4.40 
sexuales 

Otros   3   3.30 
 

 

Resultados análisis bivariado: 
 

Se realizó análisis bivariado, comparando la variable tipo histológico de tumor con 

todas las demás variables y no encontramos diferencias significativas por lo que 

no mostramos resultados, no aportan resultados de importancia. 

 

Se realizó análisis multivariado mediante modelo de regresión logística de forma 

exploratoria y para ver el comportamiento de la variables independientes, y ver si 

explicaban la variabilidad del tipo histológico del tumor, se categorizo la variable 
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tipo histológico de tumor en dos categorías, categoría 0 como tumor de células 

germinales y 1 los otros tipos de tumor, los resultados se muestran en la siguiente 

tabla, no encontramos diferencias estadísticas, no hay resultados significativos. 

 
 
 
 

Tabla 3.- Modelo de regresión logística tomando como variable dependiente en dos 

categorías tipo histológico del tumor, ajustado por las demás variables. 
 

Variables                        O.R             Error 
Estándar 

p            Intervalo de confianza 
95% 

 

Antecedente familiar 
de Cáncer 
Menopausia 
Toxicomanías 
Antec. Personales de 
cáncer 
IMC Edad 
Estado civil 
Edad de diagnóstico 
Escolaridad 

0.49               0.66                 0.59                      0.03-6.71  

1.04               0.13                 0.71                      0.80-1.35  
6.74               9.01                 0.15                     0.49-92.51  
0.45               0.59                 0.54                      0.03-5.83  

0.84               0.52                 0.78                      0.24-2.86  
0.95               0.12                 0.74                      0.73-1.24  
1.54               0.66                 0.31                      0.66-3.57  
1.04               0.15                 0.52                      0.77-1.40  
0.70               0.33                 0.47                      0.27-1.79  
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11. Discusión 
 

 
En el presente trabajo, revisamos expedientes clínicos de 91 pacientes que fueron 

diagnosticadas con cáncer de ovario en el periodo de enero 2012 a diciembre 

2014. El objetivo de este proyecto fue,  analizar el perfil clínico y epidemiológico de 

mujeres diagnosticadas con cáncer de ovario, la edad es un factor que  juega un 

papel importante en el desarrollo de la enfermedad, es más frecuente encontrar 

esta patología en mayores de 40 años, como lo menciona el estudio publicado en 

el 2015  por  Fourcadier  E.  y  cols.12,  quienes  mencionan  la  alta  incidencia  en 

pacientes de 38.9% mayores de 70 años, con una media de 66 años de edad. En 

nuestro estudio encontramos que esta patología fue más frecuente en mujeres 

mayores de 55 años de edad, iguales resultados a los mencionados por Clavijo 

Rodríguez  y  cols.10,  quienes  en  el  2012  publican  un  estudio  sobre  aspectos 

clínicos y epidemiológicos de los tumores anexiales, estudio descriptivo, se realizó 

en el período de tiempo comprendido entre el 1º  de enero de 2008 al 1º  de enero 

de 2010, con un grupo de mujeres con diagnóstico de masa anexial, para valorar 

algunos aspectos clínicos y  epidemiológicos: edad, localización, los antecedentes 

familiares  de  cáncer  anexial  y  los  antecedentes  obstétricos.  El  tamaño  de  la 

muestra fue de 91 pacientes. Se encontró que el dolor abdominal y la masa 

palpable fueron los hallazgos clínicos más frecuentes, el mayor número de casos 

con masas anexiales correspondió al grupo de edades entre 35 a 59 años con 46 

pacientes para un 49,9 %, el antecedente de cáncer familiar en los anexos se 

observó en 13 pacientes (14,1 %), predominó en las edades de 35 a 59 años (9,7 

%), la mayoría de las masas anexiales ocurrieron en multíparas con 43 (46,7 %). 

Las masas anexiales fueron más frecuentes en el ovario izquierdo, que representó 

el 59,7 % de los casos. 

 
 

Mojgan K-Z. y cols.7, publican en el 2015 un estudio acerca de las características 

epidemiológicas a 5 años de supervivencia del cáncer epitelial de ovario en Yazd, 

Irán.  El  propósito  de  este  estudio  fue  estimar  la  supervivencia  a  5  años  de 
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pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario epitelial basados en la edad, en el 

tipo del tumor, en el estadio de la enfermedad y en el tipo de tratamiento. La media 

de edad de las pacientes fue de 53.87 + 14.11 años. La mayoría de las 

participantes se encontraban en etapa I (36.7%) o etapa II (35%). El 

adenocarcinoma   seroso   fue   el   tipo   de   cáncer   más   común   (57.6%).   La 

supervivencia global de los pacientes de este estudio se asoció significativamente 

con el tipo histológico del tumor y el estadio de la enfermedad. 

 
 

Mojgan Akbarzadeh- J y cols.16, mencionan la relación que existe entre la 

endometriosis y el cáncer de ovario, en dicho estudio se encontró una tasa de 

prevalencia de endometriosis en el cáncer de ovario de 25.4% (28/110), nosotros 

únicamente obtuvimos datos de  7 pacientes diagnosticadas con cáncer de ovario 

que eran portadoras también de endometriosis, lo que representa un 7.69%. 

 
 

Respecto a la terapia hormonal de reemplazo, sólo encontramos a 2 expedientes 

clínicos de pacientes con uso de terapia hormonal, lo que sólo es el 2.60% del 

total de nuestra población, sin embargo, Baber R.20, realiza un estudio en el cual 

se encontró también que el riesgo absoluto estimado de cáncer de ovario asociado 

con 5 años de uso de terapia hormonal de reemplazo  a partir de los 50 años de 

edad, se calculó como 1/1000 mujeres después de 5 años de uso de terapia 

hormonal. 

 
 

Hou R. y cols.22, publican en este año acerca de las asociaciones entre la ingesta 

de grasa dietética y ácidos grasos y el cáncer de ovario epitelial, realizaron un 

metaanálisis de estudio epidemiológicos   para evaluar estas asociaciones. En 

general, la búsqueda arrojó 20 estudios: 1 análisis combinado de 12 estudios de 

cohortes, 5 cohortes y 14 estudios de casos y controles. Los resultados de este 

metaanálisis sugieren una falta de evidencia para las asociaciones entre la ingesta 

de grasas y el desarrollo de cáncer de ovario. Nosotros en este trabajo no 

realizamos ninguna asociación entre la ingesta de alimentos y la asociación al 
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cáncer de ovario, sin embargo sí analizamos el índice de masa corporal 

encontrando de 91 pacientes en total, 39 de estas con sobrepeso, lo que 

representa un total de 42.86%. 

 
 

Existe un estudio de Encinas G. y cols.24, en el cual el objetivo fue evaluar  si las 

mutaciones somáticas en  5  genes  se  asociaban  a  una edad  temprana  en  el 

desarrollo de cáncer de mama o cáncer de ovario seroso. Se encontró que las 

mutaciones  somáticas  no  se  desarrollan  en  etapas  tempranas  del  cáncer  de 

mama, sin embargo, existe un gen en el cáncer seroso de ovario que se ha 

diagnosticado en todas las edades, el gen TP53, que se detectó con mayor 

frecuencia en las mujeres mayores. Cabe mencionar que no fue el objeto de este 

trabajo buscar asociaciones genéticas que asociaran al desarrollo de cáncer de 

ovario. 

 
 

El presente  es un estudio observacional, transversal,  descriptivo en el cual solo 

se  valora  información  obtenida  de  los  expedientes,  lo  que  representa  una 

limitación importante,   para poder verificar causalidad, supervivencia de las 

pacientes y valor pronóstico sería necesario llevar a cabo otro tipo de diseño con 

mayor fortaleza metodológica. 

 
 

Es importante mencionar que, este trabajo, es de los primeros que se realizan en 

su tipo en el Estado de Morelos, para investigar características de pacientes con 

diagnóstico de  cáncer de ovario, sin embargo, pensando en un proyecto a futuro, 

siguiendo esta línea de investigación, sería conveniente trabajar directamente con 

las pacientes que tengan diagnóstico confirmado de cáncer de ovario y realizar 

otro tipo de diseño como Casos y Controles para verificar asociaciones entre los 

factores de riesgo mencionados y el cáncer de ovario. 



- 61 -  

12. Conclusiones 
 

 
Después de realizar este estudio, podemos concluir sobre la  importancia que 

ha adquirido el cáncer de ovario en nuestra población, en los últimos años se ha 

incrementado su prevalencia e incidencia a nivel mundial y nacional,   al 

diagnosticar  a  las  pacientes,  la  mayoría  ya  se  encuentra  en  estadios 

avanzados, lo que reduce de forma importante las alternativas de tratamiento 

que se les puede ofrecer, reduciendo la supervivencia. 

 
 

Encontramos en nuestra muestra de estudio que  la edad promedio fue de 55 

años, el tipo histológico más frecuente fue de la superficie epitelial, mujeres 

casadas, con sobrepeso, multigestas, con método de planificación familiar, 

oclusión tubárica bilateral. 

 
 

Los  aspectos clínicos  y  epidemiológicos  del  cáncer  de  ovario  son  de  gran 

importancia debido a la relevancia que tienen para orientar su diagnóstico, 

iniciar tratamiento, determinar la conducta así como para precisar su evolución 

y pronóstico. 
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13. Recomendaciones 
 
 
 

Con la información obtenida, consideramos necesario que se tomen medidas 

pertinentes  para  la  detección  oportuna  del  cáncer  de  ovario,  con  esto  se 

lograría dar  tratamiento inicial en etapas tempranas de esta patología y sobre 

todo, calidad de vida a aquellas mujeres que fueron diagnosticadas con este 

padecimiento. Por ello,   se sugieren algunos puntos que pueden tomarse en 

consideración para un tamizaje en las pacientes que presenten factores de 

riesgo para el desarrollo del cáncer de ovario: 

 
 

1 Realizar campañas que nos permitan informar, fomentar, educar, orientar 

a las mujeres sobre los factores de riesgo para el desarrollo del cáncer 

de ovario. 

2 Favorecer el empoderamiento de la mujer,  que les permita tener más y 

mejor información sobre el cuidado de su salud,  contar con información 

suficiente y adecuada para tomar decisiones, acudir de forma temprana a 

recibir atención médica y poder diagnosticar de forma temprana esta 

patología. 

3 Promover la investigación  participativa en  primer y segundo nivel de 

atención para  la detección precoz del cáncer de ovario. 

4 Capacitación continua a los médicos de primer nivel de atención que les 

permita diagnosticar y referir a segundo nivel a pacientes con diagnóstico 

de cáncer de ovario. 

 
 

Debido a la importancia que este padecimiento está tomando, es conveniente, 

como ya se ha dicho anteriormente, la detección oportuna, con el objetivo de 

poder diagnosticarles en estadios tempranos y   brindarles opciones de 

tratamiento y seguimiento que nos ayuden a mejorar el pronóstico. 
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15. ANEXOS 
 

 
Cuestionario para la caracterización clínica y epidemiológica de pacientes con 

cáncer de ovario del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, 

Cuernavaca, Morelos, durante el período enero 2012 a diciembre 2014. 

 
 

 
NOMBRE:                                                                               FECHA: 

NO. AFILIACIÓN: 

CLINICA DE ADSCRIPCIÓN: 
 
 

 

1. EDAD: 
 

 
 

AÑOS 
 

 
 
 

2. AÑO MAXIMO DE ESTUDIO: 
 

 
 
 

3. OCUPACIÓN: 
 

 
 
 

4. ESTADO CIVIL: 
 

 
 
 

5. LUGAR DE RESIDENCIA: 
 

 
 
 

6. ÍNDICE MASA CORPORAL: 
 

Normal                                               Sobrepeso                                                   Obesidad 
 

 
 
 

7. EDAD DE LA MENARCA: 

AÑOS 
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8. INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA 

AÑOS 

9. PARIDAD 
 

Nuligesta                              Primigesta                           Secundigesta                    Multigesta 
 

 
 
 

10. GESTA                        PARTOS                            CESAREAS                        ABORTOS 
 
 
 
 
 
 

11. METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR: 
 

 
 
 

12. TOXICOMANIAS 
 

Tabaquismo                                      Alcoholismo                                                Otras Drogas 
 

 
 
 

13. MENOPAUSIA 

AÑOS 

 

 
 

14. USO DE TRAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO 
 

SI                                                           NO 
 

 
 
 

15. ANTECEDENTES DE CANCER EN LA PACIENTE: 
 

SI                                                           NO                      CUAL: 
 

16. ANTECEDENTES DE CANCER EN LA FAMILIA: 
 

SI                                                           NO                      CUAL 
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17. TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR OVARICO. 
 

 
 
 

18. USO DE MEDICAMENTOS PARA LA FERTILIDAD: 

Citrato de Clomifeno: 

Metformina 
 

Hormona folículoestimumulate 

Hormona luteinizante 

Gonadotropina coriónica humana 

Gonadotropina menopáusica humana 
 

Análogos de la Dopamina 
 

Hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) 

Agonistas de la GnRH 

Antagonistas de la GnRH 

Inhibidores de la aromatasa 

 

 
 

19. ALIMENTACIÓN A LA SEMANA, CUANTAS VECES INGIERE: 

Carne 

Lácteos 
 

Frutas y verduras 

Leguminosas 

Cereales 



- 73 -  

 

 
 
 

20. PRESENCIA DE OTRAS ENFERMEDADES: 
 

Síndrome de hamartoma tumoral PTEN                                          Síndrome de Peutz – Jeghers 
 

Poliposis asociada con MUTYH                                                           Cáncer colorrectal sin poliposi 
 

21. USO DE TALCO: 
 

 
 
 

SI                                                          NO 
 

22. PRESENCIA DE ENDOMETRIOSIS 
 

SI                                                          NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOMBRE DEL ENCUESTADOR: 

CLAUDIA ELENA ROBLES GALLEGOS 
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR 
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