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5. RESUMEN

TITULO: “FRECUENCIA DE OBESIDAD EN PACIENTES CON LESIONES
CERVICALES DE ALTO GRADO Y CANCER CERVICOUTERINO EN EL HGZMF
NO 1 DE PACHUCA, HGO EN EL PERIODO 2015 A 2017”.

ANTECEDENTES: el cancer cervicouterino (CACU) es la segunda causa de muerte
ocasionada por tumores con un 9.2%, precedido Unicamente por el tumor maligno
de mama con 14.4% de acuerdo a la informacion del INEGI. Se ha observado

asociacion de pacientes con obesidad con el desarrollo de neoplasias.

OBJETIVOS: Determinar frecuencia de obesidad en pacientes con lesiones
cervicales de alto grado incluyendo cancer cervicouterino en pacientes del HGZMF
No 1 de Pachuca, Hgo., En el periodo 2015 a 2017.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo, transversal, observacional,
retrospectivo; seleccionando aquellas pacientes con reportes histologicos vy
citolégicos positivos para lesion cervical de alto grado incluyendo céancer
cervicouterino del Hospital General de Zona con Medicina Familiar nimero 1, del
IMSS, durante el periodo 2015 a 2017.

RESULTADOS: Se realizd el andlisis de 205 pacientes del sexo femenino con
diagnéstico de lesiones cervicales de alto grado, en el Hospital General de Zona
con Medicina Familiar Namero 1, en el 15.6% tenian de 33 a 37 afios, el 52.5% tuvo
obesidad grado I, el 16.2% tuvo obesidad grado I, en el 0.5% obesidad grado Il y
en el 1.5% obesidad grado IV, el 14.8% padecio displasia severa, en el 15.3% NIC
[, en el 40% displasia moderada, en el 22.2% carcinoma in situ, en el 2% carcinoma
epidermoide invasor, en el 3.9% NIC II, en el 3.4 carcinoma invasor, en el 2.5%

adenocarcinoma y en 0.5%displasia grave.

CONCLUSIONES: Se concluye que la frecuencia de obesidad fue de 145 pacientes
de 205, de las cuales todas tuvieron lesiones cervicales, que desencadenaron
cancer cervicouterino en pacientes del HGZMF No 1 de Pachuca, HGO en el
periodo 2015 a 2017.
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6. MARCO TEORICO

En nuestros dias, el aumento de la esperanza de vida de la poblacion ha traido
consigo el aumento de la prevalencia e enfermedades relacionadas a la vejez, como
lo son las enfermedades crénicas y neoplasicas. El cancer es una de las
enfermedades que mas preocupa a los paises del mundo, se prevé que en el 2030
mas de 1.6 millones de personas moriran por esta causa.*

En el caso de la poblacién femenina el cancer cervicouterino ocupa el segundo lugar
en frecuencia, estimando 530,232 casos nuevos por afos, de los cuales el 86% se
presenta en paises en desarrollo siendo las regiones Africa, sureste de Asia y las
Américas las zonas con mayor tasa de incidencia, 30.7, 244 y 153
respectivamente.?

En casi todos los paises del mundo se han establecido estrategias para disminuir
su incidencia y mortalidad, siendo las campafias de deteccion oportuna las que han
dado mejores resultados. Estas campafias de deteccién permiten el tratamiento
oportuno, al detectar desde lesiones precursoras y pre invasoras, hasta displasias
0 neoplasias intraepiteliales.3

Panorama de Salud de México

Segun los reportes de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos, OECD, en México la esperanza de vida es una de las mas bajas, y
aunque se ha aumentado en comparacion a 1970, este crecimiento se ha
desacelerado desde principios del 2000. Otro de los principales problemas de salud
de México es la obesidad con una prevalencia de 33% de adultos con obesidad y
73% para proporcion general de poblaciéon con sobrepeso u obesidad.*

Segun el reporte del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en 2011, los
registros de prostata, mama, cuello y cuerpo del ttero, ovario y testiculo, los tumores
del aparato genital ocupan el primer lugar en 2004 sumaron 38,718 registros, el
33.58% del total nacional para 2005 hubo 37,261 registros siendo el 33.08% del
nacional; y finalmente en 2006 se obtuvieron 35,664 registros, integrando el 33.57%

de los diagnésticos totales de ese periodo.®
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En México, el cancer cervicouterino es considerado un importante problema de
salud publica al ocupar el segundo lugar entre las causas de muerte por tumores
con un 9.2%, precedido Unicamente por el tumor maligno de mama con 14.4% de
acuerdo a la informacion del INEGI.®

Céancer
Cancer es el término general dado a las enfermedades neoplasicas caracterizadas

por el crecimiento inadecuado y descontrolado de células anormales como
consecuencia de una serie de alteraciones en su DNA.7 El término es utilizado para
hacer referencia a todos los tipos de neoplasias, independientemente de las
diferencias de origen, manifestacion clinica, evolucion o diagnéstico, ya que todas
las neoplasias comparten la capacidad de crecer, invadir, metatizar y danar tejido
sano, ademas de ser autbnomos.®

Las alteraciones que ocurren en el ADN no son excepcionales, ya que la replicacion
del ADN no es un proceso 100% fiable, sin embargo para el desarrollo de neoplasias
se requieren de multiples alteraciones y se ha demostrado que son mas frecuente
en personas expuestas a estimulaciones exdégenas.? Las principales alteraciones
del ADN son errores aleatorios de réplicas, diferencias en los procesos de

reparacion del ADN y exposicién a carcinégenos.”’

Obesidad

La obesidad es un estado en el que la persona tiene una cantidad o distribucion
inadecuada de grasa en el cuerpo.®

El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por la acumulacién anormal de tejido
adiposo excesivo. Estas enfermedades tienen un impacto tan alto que la OMS
calcula que en el afio 2015, se tienen aproximadamente 2 millones 300 mil adultos
con sobrepeso, mas 700 millones con obesidad y mas de 42 millones de menores
de cinco afos con sobrepeso, estimaciones reportadas por la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, por lo que se estima que mas de dos
terceras partes de la poblacion mundial tendran sobrepeso u obesidad en el afio
2020.10

Para medir el grado de obesidad se utiliza la escala conocida como indice de Masa

Corporal, IMC. EI IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos de una persona

12



por el cuadrado de la estatura en metros. El IMC proporciona una medida mas
exacta de obesidad que el peso solo y para la mayoria de la gente es un indicador
adecuado de la grasa corporal.®

Para los adultos las categorias de peso, de acuerdo al IMC son las que se reflejan

en la tabla a continuacion:

Tabla. Categorias de peso segun IMC.?

Categoria de peso IMC en Kg/m?
Debajo de 18.5 Peso bajo
18.5a24.9 Peso normal
25.0a29.9 Sobrepeso
30.0a 39.9 Obesidad

40.0 0 mas Obesidad grave

La morbilidad y mortalidad asociadas al sobrepeso y la obesidad son bien
conocidas; en la edad adulta la obesidad se relaciona a una disminucion de la
expectativa tanto en hombres como mujeres. En general un mayor indice de masa
corporal se relaciona con enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad
renal crénica y cancer.!!

Obesidad y Cancer

El exceso de masa corporal, IMC superior a 25, es un factor de riesgo conocido para
diversas enfermedades cronicas. Diversos estudios, en su mayoria del tipo de
cohorte, han relacionado la obesidad con el desarrollo de cancer, sin embargo no
permiten determinar definitivamente dicha relacion. A pesar de las limitaciones de
los estudios existen pruebas suficientes para afirmar que las mayores cantidades
de grasa corporal se asocian a mayores riesgos para ciertos tipos de cancer.®

La obesidad es una de las enfermedades cronicas caracterizadas por un proceso
inflamatorio crénico, el cual conduce a la presencia de estrés oxidativo crénico, que
se caracteriza por la produccién excesiva de citoquinas, reactantes de fase aguda
y prostaglandinas que van a estimular la activacion de sefales proliferativas,
angiogénicas y metastasicas. La produccion de las células tumorales, se dan por
multiples causas, pero la principal esta asociado a un proceso inflamatorio cronico
y produccién de radicales libres que val alterar el genoma celular y las paredes

generando la produccion de displasia.?
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El sobrepeso y la obesidad han sido sefalados como factores de riesgo para el
desarrollo de ciertos tipos de cancer incluyendo eséfago, estbmago, higado, rifion,
mama, colon, vesicula biliar, Gtero, ovario, pancreas, mieloma mdultiple, meningioma
y tiroides.. Un mayor IMC se ha asociado con peor supervivencia global y los afios
de vida ajustados a determinada enfermedad debido a comorbilidades tales como
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes. 13

De acuerdo a un estudio de 2012, realizado por Arnold y cols.'4, 3.6% de los casos
de cancer en el mundo se pueden atribuir a un IMC elevado. Su estudio se concentré
en los pacientes con adenocarcinoma esoféagico, cancer de colon, recto, rifién,
pancreas, vesicula biliar, mama en pacientes postmenopausicas, cuerpo uterino y
ovario, asi como cancer de tiroides y linfoma no Hodgkin.*

Se ha propuesto que la cifra de canceres relacionados a obesidad en Estados
Unidos podria alcanzar el 40%, ademas de contribuir de forma negativa en el
pronéstico debido a alteraciones en el metabolismo de ciertas hormonas como las
sexuales, la insulina, y niveles de factor de crecimiento semejante a la insulina y la
via de las adipocinas.*!

La fisiopatologia de esta relacion se explica por la frecuencia de inflacién crénica de
bajo grado en las personas con obesidad, esta inflamacion tiene la capacidad de
dafiar el ADN, y por lo contribuir al desarrollo de cancer. De la misma forma ciertas
patologias relacionados con la obesidad como el reflujo gastroesofagico, la litiasis
vesicular, y la hepatitis generar inflamacion, al mismo tiempo que son factores de
riesgo para el desarrollo de cancer en los sitios de patogenia.®

Otro factor de relacion es el tejido graso, el cual es capaz de producir estrégeno; las
altas concentraciones de esta hormona se han relacionado con mayor riesgo de
cancer de mama, ovario, endometrio y algunos otros tipos. Ademas tienen efectos
directo e indirectos sobre reguladores del crecimiento celular.® 1°

La insulina es también un factor importante en la relacion, ya que la obesidad se
relaciona con mayores concentraciones de esta y se ha encontrado que en niveles

elevados promueve la formacion de cancer de colon, rifién, préstata y endometrio.®
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La obesidad puede ademas afecta la supervivencia al cancer, principalmente la
obesidad afecta la calidad de vida, recurrencia de la enfermedad, evolucion y
pronéstico.®

El adelgazamiento de los pacientes ha demostrado diferentes resultados sin
embargo parece tener cierto efecto beneficioso para los pacientes, disminuyendo el
riesgo para el desarrollo de cancer de colon y riiidn, y en las mujeres
postmenopausicas para cancer de mama, endometrio y ovario.®

Las intervenciones dirigidas a mejorar el peso, dieta y actividad fisica de los
pacientes han mostrado ser efectivas en la mejora de la calidad de vida, minimizan
la sintomatologia de la enfermedad y los efectos secundarios de los medicamentos,

asi como el prondstico en algunos casos tempranos.*®
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Cancer Cervicouterino

El cancer cervicouterino es una alteracion que se origina en el epitelio del cuello del
Gtero, inicialmente se manifiesta como lesiones precursoras de lenta y progresiva
evolucion, que pueden suceder en etapas de displasia leve, moderada o severa, y
que pueden evolucionar a cancer in situ y céancer invasor al traspasar esta la
membrana basal.’

Epidemiologia

El cancer cervicouterino se presenta con mayor frecuencia en mujeres de 40 afos
0 mas, con un pico de incidencia a los 50 afios, su prevalencia es muy baja en las
mujeres menores de 25 afios.*®

Latinoamérica es considerada una zona con alto riesgo para el desarrollo de cancer
cervicouterino reportandose 68,000 casos nuevos por afio, las tasas mas altas se
encuentra en Chile y México, mientras que las bajas ocurren en Cuba, Puerto Rico
y Argentina.®

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para el cancer cervicouterino son la infeccién por
virus de papiloma humano, inicio de relaciones sexuales antes de los 18 afios,
multiples parejas sexuales, déficit de alfa 1 antitripsina, edad mayor de 30 afios sin
antecedente de control citolégico, mujeres inmunocomprometidas, obesidad,
tabaquismo, uso de anticonceptivos orales, antecedente de pareja sexual masculina
infectada con VPH, antecedentes de infeccion de transmision sexual, deficiencia de
acido félico y tabaquismo.1’: 20

En un estudio llevado a cabo por Torres Lobaton A y cols., realizado en el Hospital
General de México observaron los expedientes de 1217 pacientes con diagndstico
histopatoldgico de cancer cervicouterino. Los factores de riesgo analizados en este
estudio corresponden a los establecidos en la Norma Oficial Mexicana, los factores
mas relevantes que contribuyeron a la enfermedad son: el inicio temprano de la
actividad sexual, observado en 692 enfermas (57%), la multiparidad en 72 (63%) y
el no haberse realizado estudio de citologia cervical en 629 pacientes (55%). La
falta de escolaridad o la escolaridad deficiente son factores que pueden influir en

gue las pacientes no se integren a los programas de pesquisa o deteccidn oportuna.
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En este andlisis, 725 enfermas (59%) refirieron haber cursado la educacion primaria
y 181 (15%) carecian de escolaridad. La anticoncepcion hormonal como factor de
riesgo, sobre todo de adenocarcinomas, se observé en 95 enfermas (8%) vy el
tabaquismo en 204 (17%).%*

Virus de papiloma humano

El factor de riesgo mas comun del cancer cervicouterino es la exposicion a ciertas
variedades del Virus de Papiloma Humano (VPH). Dicho agente causal provoca una
infeccién de transmision sexual que, en muchos casos, es asintomatica.??

La infeccion genital con el virus del papiloma humano es muy comun, y la mayoria
de los individuos se curan de la infeccion con el tiempo, pero aproximadamente el
15% de las pacientes, no pueden eliminar el virus. La infeccion persistente con un
virus VPH es el principal factor de riesgo para desarrollar cancer del tracto genital
inferior.23

Aunque mas del 85% de las infecciones producidas por el virus del papiloma
humano se van a eliminar a lo largo del tiempo (la duracion media de la infeccion
para los virus de alto riesgo es de 8 a 12 meses), algunas de estas infecciones no
son eliminadas, lo que puede llevar a establecer una infeccién persistente, con un
mayor riesgo de desarrollar lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado y
cancer.?*

El VPH es una de las infecciones de trasmision sexual mas frecuentes en el mundo,
misma que puede ser asintomatica por largos periodos de tiempo. Los reportes
epidemioldgicos sefalan que el VPH se presenta en 99.7% de los casos positivos
de cancer cervicouterino, y en estudios nacionales se ha reportado que la presencia
de VPH de alto riesgo aumenta 78 veces la probabilidad de presentar cancer
cervicouterino. De mas de 100 tipos de virus que existen, 15 serotipos se consideran
de alto riesgo, y dos de éstos (16 y 18) originan 70% de los casos de cancer
cervicouterino.?32>

Aunqgue la incidencia de cancer cervicouterino ha disminuido en forma global se ha

visto un incremento en la incidencia en mujeres jovenes, lo cual se relaciona al
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aumento de la prevalencia de VPH debido los cambios en la conducta sexual en

sociedad sobre todo en paises desarrollados.?®

Inicio temprano de las relaciones sexuales

El inicio temprano de las relaciones, asi como multiples compafieros sexuales, lo
que conlleva a mayor riesgo de infeccion por VPH. Se ha demostrado que en la
adolescencia los tejidos cervicouterinos son mas susceptibles a la accion de los
carcindgenos, y de hecho, si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo de
exposicion a este serd mucho mayor. El riesgo de lesién intraepitelial cuando el
primer coito se tiene a los 17 afios 0 menos es 2,4 veces mayor que cuando este
se tiene a los 21 afios.?’

Estudios realizados en la poblaciébn mexicana, demuestran que iniciar las relaciones
sexuales a los 19 afios o0 menos incrementa 4 veces el riesgo de padecer cancer
cérvico-uterino. El inicio de la vida sexual es muy importante a nivel poblacional. Se
ha estimado, que si todas las mujeres comenzaran su vida sexual a los 20 afios 0
mas, se evitaria un 40% la aparicibn del céancer cérvico-uterino en nuestra
poblacién. Asi de simple y asi de impactante a nivel de salud publica. Sin embargo,
la edad de inicio de la actividad genital (vida sexual activa) es una decisién muy
personal, aunque como vemos, influye a nivel poblacional en muchos aspectos,
incluyendo la aparicién del cancer cérvico-uterino.?®

Numero de parejas sexuales

Existe una relacién directamente proporcional entre el riesgo de lesion intraepitelial
y el nUmero de parejas sexuales. Esta exposicion se ha relacionado basicamente
con la probabilidad de exposicion al VPH.?” Las mujeres solteras, viudas o
separadas tienen mas riesgo de infectarse por VPH dado que tienen mas
comparieros sexuales, sean permanentes u ocasionales.?® Torrejon en sus estudios
ha demostrado la presencia de VPH cervical o vulvar en un 17-21% de las mujeres
con una pareja sexual y en 69-83% de las mujeres con 5 0 mas parejas sexuales.3°

Uso de anticonceptivos
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Marks M et al reportaron en 2011 que las mujeres usuarias de anticonceptivos
orales no tuvieron significancia estadistica para tener elevado riesgo de presentar
infeccion por VPH. Sin embargo, el 85% de ellas fue incapaz de autolimitar la
infeccion. Esto puede deberse a que los estrogenos incrementan la susceptibilidad
de una infeccidn viral al favorecer una ectopia cervical. En este estudio se observo
que el uso de ACO, se encontraba asociado con el diagnéstico de ectopia cervical
en un seguimiento de 6 meses.3!

Castellsagué X et al comentan que el uso de dispositivo intrauterino ha mostrado
ser un factor protector contra el cancer endometrial, sin embargo, se sabe poco
acerca de sus efectos en el desarrollo de cancer cervical y la infeccion de VPH. Para
ello estudiaron a 20 000 mujeres, en donde se observé una asociacion inversa entre
el uso de DIU y el riesgo de presentar cancer cervical, ademas de que no modifica
la prevalencia de la infeccion por VPH. Por ello podria decirse que el DIU constituye
un cofactor protector contra el cancer cervical. Esto puede deberse a que las
lesiones cervicales pre invasivas pueden ser eliminadas al insertar o al remover el
dispositivo.3?

Inmunocompromiso

Reusser NM et al describen en 2015 que los pacientes inmunocomprometidos,
presentan mayor riesgo de infeccidén por VPH, asi como manifestaciones severas,
persistentes y extensas como el cancer cervical, el carcinoma de vulva, el carcinoma
del pene, del escroto y el carcinoma anal.33 Rodriguez BG et al, observaron que en
mujeres inmunocomprometidas VIH positivas eran cinco veces mas propensas a
desarrollar lesiones escamosas intraepiteliales cervicales que preceden al cancer
invasor, que suele ser tres veces mas frecuente ante el VIH.3*

Ademas de los factores relacionados al VPH, como los mencionados en los parrafos
anteriores, otras asociaciones se han hecho con el desarrollo de céancer
cervicouterino, como son mayor edad, el consumo de tabaco, el nivel
socioecondémico y la obesidad, son importantes para desencadenar esta
enfermedad oncoldgica. 3536

Tabaquismo
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Ward K et al, recolectaron datos de 4403 mujeres en quienes se observo la
exposicion pasiva al humo de cigarro se encontraba asociado a resultados
anormales de Papanicolaou, de manera predominante en aquellas de habla
hispana. Asi como las horas de exposicion incrementaban, la incidencia de lesion
intraepiteliales de bajo grado aumentaba. Se encontré ademas que el nimero de
comparferos sexuales en el ultimo afo, constituye un predictor mas fuerte de
resultados anormales de citologia cervical que la historia previa de ITS; edad de
inicio de vida sexual, la gravidez y la paridad.3’

Nivel socioecon6mico

Franceschi S et al, describen que el cancer cervical, esta asociado con un estrato
socioeconémico bajo, definido por la educaciéon y los ingresos, que durante el
estudio que realizaron, encontraron que el nivel educativo estaba inversamente
asociado al riesgo de cancer cervical, pero no a la prevalencia de VPH. Obviamente
el nivel educativo no puede ser considerado como un factor de exposicion bien
definido, sino como un marcador en combinacidén con otras caracteristicas de bajo
estrato socioeconémico, como el inicio temprano de la vida sexual o el primer
embarazo, alta paridad, el numero de parejas sexuales o las relaciones
extramaritales.3®

El estado socioecondmico bajo estuvo asociado con la posibilidad de padecer de
cancer de cuello uterino, posibilidad tener un diagnostico o manejo tardio y con un
riesgo de menor supervivencia, aunque este ultimo con resultados controversiales.
Asimismo, el estado socioecondmico bajo estuvo asociado con una menor
posibilidad de acceder a una prueba de tamizaje mediante Papanicolaou (PAP) y al
seguimiento después de un PAP anormal; solo el de Pruitt el at estudio no encuentra
dicha asociacién.®®

Obesidad

Navarro M et al comentan que entre los factores que se asocian con el cancer de
cuello uterino estan las concentraciones alteradas de glucosa en sangre y la
obesidad, aunque son escasos los estudios acerca de esta relacion. Por ello

evaluaron las concentraciones de glucosa en plasma y el indice de masa corporal
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en mujeres con infeccion por virus del papiloma humano y neoplasia intraepitelial
cervical tipo | (NIC-1).40

En los dltimos afios la incidencia de adenocarcinoma invasivo y sus variantes a
aumentado, principalmente en mujeres jovenes. Entre las variantes que se
mencionas se ha mencionado la exposicion a estrégenos enddgenos, producto de
la obesidad, y ex6genos, como el uso de anticonceptivos.*!

Manifestaciones clinicas

Aunque en la mayoria de los casos no existen manifestaciones, en etapas
avanzadas puede presentarse como sangrado intermenstrual, post coital o
postmenopausico, leucorrea puede ser desde flujo seroso, purulento 0 mucoso y en
enfermedad avanzada fétido. Otros sintomas son dolor pélvico, hematuria,
rectorragia, estrefiimiento, fistulas, hidronefrosis con insuficiencia renal y sintomas
generales. 1/

El 11% de los sangrados postcoitales se relaciona a la presencia de cancer
cervicouterino. La frecuencia de esta sintomatologia ha disminuido en las dltimas
décadas debido al aumento de los programas de deteccién oportuna.*?
Diagnoéstico

Tamizaje

La Alianza para la Prevencion del Cancer Cervicouterino (ACCP) recomienda
centrar el tamizaje en aquellas mujeres que tienen mayor riesgo de sufrir lesiones
precancerosas pero antes de que la incidencia de cancer invasor comience a
alcanzar un valor maximo.®

Actualmente, los esfuerzos de prevencion del cancer cervicouterino se han
enfocado en el tamizaje de mujeres sexualmente activas mediante la citologia y el
tratamiento de las lesiones precancerosas.*

La citologia cérvico- vaginal es el método mas efectivo en el cribado del cancer
cérvico uterino; debe realizarse sistematicamente a todas las mujeres desde el inicio
de las relaciones sexuales de manera anual durante dos o tres afios consecutivos
y a partir de entonces si los resultados son negativos, se repetira la citologia cada

3 a 5 afios , en caso no haber factores de riesgo como son: promiscuidad sexual,
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ETS o infeccion por virus de papiloma humano, o anualmente si existen dichos
factores de riesgo, hasta los 65 afios.*44°

En Espafa, la incidencia de céancer cervicouterino es de 7,8 casos nuevos por
100.000 habitantes, teniendo una de las prevalencias mas bajas de Europa. La
existencia de actividades oportunistas generalizadas de cribado mediante la
citologia de Papanicolaou posiblemente ha contribuido a la contencion de la
incidencia y la reduccién de mortalidad por este cancer.46

México y Chile son, quiza, los dos Unicos paises de América Latina que han logrado
reducir la mortalidad por cancer cervicouterino. Las evaluaciones del programa
mexicano orientaron su reorganizacion con el objetivo de aumentar la cobertura en
grupos de mujeres de alto riesgo, regular la practica de los colposcopistas y técnicos
de citologia, establecer sistemas de vigilancia epidemiolégica y crear mecanismos
de aseguramiento de la calidad del diagnéstico, el seguimiento y el tratamiento de
los casos.*’

La implicacion del VPH como agente carcindgeno en las lesiones de cérvix y en
otros tumores del area urogenital a finales de los afios ochenta ha contribuido al
desarrollo de nuevas técnicas diagnésticas de la infeccién por VPH.*®

Ademas de la citologia cervical por tinciéon de Papanicolaou, o marcador subrogado
de infeccion por el VPH, existen en el mercado innumerables pruebas directas para
la deteccion de la presencia del virus en muestras cervicales. La mayoria se basan
en la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) a tiempo real, amplificacion de
sefal o deteccion de la presencia del ARN mensajero de los oncogenes E6 y E7.
Estas proteinas juegan un papel central en la transformacion maligna. Ambas se
unen a factores celulares con diferente afinidad segun el genotipo virico, lo que
permite distinguir entre proteinas con alta capacidad oncogénica (VPH-AR) de otras
con escaso o nulo poder transformante (VPH-BR).4%:%0

El riesgo de realizar tamizaje para VPH involucra la posibilidad de sobre diagnéstico
de anormalidad que se auto limitarian sin intervencion, lo que lleva a procedimientos
diagndsticos y tratamiento no necesario.>!

Diagnostico y Clasificacion
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En toda paciente con sospecha de cancer cervicouterino deberé ser corroborado
por colposcopia y toma de estudio histopatoldgico el cual se realiza mediante la
biopsia dirigida, o por la obtencion de muestra durante el tratamiento de la lesiones
pre invasoras por medio de curetaje endocervical o cono diagnéstico.>?

La citologia es el estudio de células individuales que tiene el propdsito de detectar
anormalidades morfoldgicas de las células que provienen de la descamacion de
superficies epiteliales, liquidos corporales o biopsias pos aspiracion de aguja fina.
La citologia cérvico-vaginal estudia las células exfoliadas de la uniobn escamo
columnar del cuello uterino.>3

Las conclusiones de Bethesda asi como los consensos de la Sociedad Americana
de Colposcopia y Patologia Cervical, de los afios 2001 y 2006 y de expertos
nacionales, permiten distinguir diferentes situaciones que requieren una referencia
a especialista para su diagnéstico. Toda mujer que cumpla con alguna de estas dos
condiciones, ya sea presentar un PAP positivo o sospecha clinica (de cancer
invasor), debe ser derivada a la Unidad de Patologia Cervical, o al especialista
debidamente calificado, para su estudio diagnostico y considerada caso
sospechoso.>*

Lesiones de alto grado

De acuerdo con lo establecido por la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Deteccién Oportuna del Cancer Cervicouterino en el primer nivel de atencién debe
ser referida para valoracidon ginecologica toda paciente que presente citologia
cervical anormal, asi como aquellas en quienes se observen signos o sintomas
sugerentes de cancer cervicouterino. También se hace referencia a la citologia que
reporta células escamosas de significancia desconocida, lesién intraepitelial de bajo
y alto grado, células glandulares atipicas o reporte de carcinoma in situ o invasor,
deberan ser vistas en la clinica de displasia o0 modulo de colposcopia en un tiempo
no mayor de tres semanas y para lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
(LEIAG) y células glandulares atipicas (AGC) dentro de seis semanas.’

La lesion neoplasia intraepitelial se caracteriza por la lesion precursora del cancer

del cuello uterino, que se caracteriza por alteraciones en las células, anormalidad
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en la maduracién y en los ndcleos, que se han subdividido en tres grados como es
su extension y gravedad: I, Il 'y 11l

Con respecto a la displasia que se llega a presentar en el epitelio del tejido cervical,
las lesiones que se llegan a desarrollar, son categorizadas en NIC | que se define
como lesion intraepitelial de bajo grado, el NIC |l se tienen anomalias nucleares que
afectan a mas de dos tercios de todo el espesor del epitelio, mientras las pacientes
con NIC Il se denominan como lesiones intraepiteliales de alto grado.>8

La lesion de alto grado es una de las neoplasias que necesita mayor atencion debido
a la invasion del tejido sano por la infiltracion de células malignas que ocasionan el
esparcimiento de estas a los parametrios, seguido del incremento de la
morbimortalidad. >°

En la investigacion de May Gonzalez RY y cols., realizaron un estudio de casos y
controles, en el que se identificé que la presencia de lesiones cervicales malignas
esta asociado directamente con el antecedente de virus de papiloma humano, edad
entre 35 a 40 afos, tener familiares de primer o segundo grado con cancer
cervicouterino y aquellas con tabaquismo.®°

Las lesiones de alto grado son mas frecuentes en pacientes con inmunosupresion,
asociados en pacientes con CD4+ disminuidos, por lo que se sospecha esta
complicacion esta directamente relacionada con factores de riesgo como falta de
uso de preservativos, de factores sociodemogréaficos, baja escolaridad y con bajo
poder adquisitivo.5!

Los subtipos del virus de papiloma humano con mayor asociacién con lesiones de
alto grado son el 16, 18, 31 y 58, sin embargo, debido a las medidas de tamizaje
como el Papanicolaou y la administracién de la vacuna tetravalente de VPH ha
demostrado disminuir la frecuencia de esta neoplasia o su progresion.®?

Los programas nacionales e internacionales recomiendan la realizacion de
colposcopia para la deteccion de lesiones sospechosas de cancer cervicouterino,
de hecho, la deteccion de lesiones de alto grado es del 70 a 80%. Se estima que la

evolucion de estas lesiones son hasta de 10 afios. 63
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Clasificacion Bethesda

El sistema Bethesda se desarrollo con el objetivo de informar la citologia cervical de
una manera clara.>3

Los antecedentes a la clasificacion Bethesda incluyeron lo de 1930 donde las
displasias se clasificaban en leves, moderadas y severas. En 1968, la clasificacion
Richart, adopto el concepto de neoplasia cervical intraepitelial (NIC). Con diferentes
grados correspondiendo al grado de displasia, siendo NIC | leve, NIC Il moderada
y NIC Il severa. El sistema Bethesda originé el concepto de lesiones escamosas
intraepiteliales, subdividiéndolas en lesiones escamosas intraepiteliales de bajo
grado (LEIBG) y lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (LIEGA).>®

En la LEIBG quedan incluidas las infecciones por VPH y la displasia leve o NIC I.
Las displasias moderadas y severas quedan agrupadas en las LEIAG. Ademas se
agrega la categoria de células escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASCUS), las cuales no satisfacen los criterios de la LEIBG, pero presentas
anomalias menores.>®

Tabla. Sistemas de clasificacion de las lesiones precursoras de Cacu.>

Bethesda Richart OMS
LEIBG VPH
NIC | Displasia leve
LEIAG NIC I Displasia moderada
NIC 1l Displasia severa o

carcinoma insitu
ASCUS

Estadificacion clinica

La estadificacion clinica del cancer cervical se hace usando los criterios de la
Federacion Internacional de Gineco-obstetricia y es referida en la guia de préactica

clinica mexicana como se observa en la Clasificacion FIGO.%2

Estadio | El carcinoma de estadio | se limita estrictamente al cuello uterino. No

se debe tomar en cuenta la extension al cuerpo uterino. El diagnostico de los
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estadios IA1 y IA2 debe hacerse a partir de los exdmenes microscopicos de
un tejido extirpado, preferentemente un cono, que rodee la lesion entera.
Estadio IA: Cancer invasor identificado a través de un examen microscopico
Unicamente. La invasion se limita a la invasion del estroma medida con un
méaximo de 5 mm de profundidad y 7 mm de extension horizontal.

Estadio IA1: La invasion medida en el estroma no supera 3 mm de profundidad
y 7 mm de didmetro.

Estadio 1A2: La invasion medida en el estroma est4 entre 3 y 5 mm de
profundidad y no supera 7 mm de diametro.

Estadio IB: Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones preclinicas
son mayores que en el estadio IA. Toda lesién macroscépicamente visible
incluso con una invasién superficial es un cancer de estadio IB.

Estadio IB1: Lesiones clinicas de tamafio maximo de 4 cm.

Estadio IB2: Lesiones clinicas de tamafio superior a 4 cm.

Estadio Il EI carcinoma de Estadio Il se extiende mas alla del cérvix, pero sin
alcanzar las paredes pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus dos
tercios superiores.
Estadio IIA: Ninguna afeccion parametrial evidente. La invasion afecta los dos
tercios superiores de la vagina.

Estadio IAB: Afeccion parametrial evidente, pero la pared pelviana no esta
afectada.

Estadio Ill EI carcinoma de estadio Ill se extiende hacia la pared pelviana. En
el examen rectal, todas la zonas estan invadidas por el cancer entre el tumor
y la pared pelviana. El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Todos los
canceres con una hidronefrosis o una disfuncion renal son canceres de estadio
[l

Estadio IlIA: Ninguna extensién en la pared pelviana, pero afeccion del tercio
inferior de la vagina.

Estadio 11IB: Extension a la pared pelviana, hidronefrosis o disfuncion renal.
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Estadio IV El carcinoma de estadio IV se extiende mas alla de la pelvis
verdadera o invade la mucosa de la vejiga y/o del recto.
Estadio IVA: Extension del tumor a los 6rganos pelvianos cercanos.

Estadio IVB: Extensién a los érganos distantes

La tomografia axial computarizada se recomienda como el estudio minimo para la
estadificacion y planeacion del tratamiento. El cono cervical es fundamental para
estadificar el cancer microinvasor y determinar invasion; el reporte debe incluir el
tamafio del espécimen, estado de los margenes de reseccion, profundidad y
extension de la invasion.>?

El reporte histopatolégico de las muestras debe incluir el tipo histolégico, tamafio
tumoral, grado, extension, profundidad, patron de invasién, estado del margen,
estado ganglionar y presencia de enfermedad preinvasiva.®?

Tratamiento

En la actualidad hay normas universal y perfectamente establecidas para el
tratamiento de esta forma de cancer, basadas en larga experiencia estadistica; en
estadios precoces es de eleccion el tratamiento quirdrgico, aunque la radioterapia
es una alternativa valida ya que se ha mostrado igualmente efectiva.>®

Desde 1915 se inicio el tratamiento del carcinoma uterino por medio de radioterapia
y sus resultados han sido eficaces y es el tratamiento mas comunmente utilizado,
sin embargo existe un grupo considerable de estadios avanzados que recibe poco
0 ningun alivio con la radioterapia y es en estos casos que cirugia tiene su
aplicacion. 56

Las mujeres con cancer cervicouterino limitado a uterino son consideradas en etapa
temprano, las opciones de tratamiento para este grupo incluyen la histerectomia
radical modificada, cirugia conservadora, o radioterapia primaria con 0 sin
quimioterapia.®’

Las pacientes con carcinoma in situ del cérvix pueden ser tratadas mediante método
conservador mediante conizacion con asa diatérmica, laser o bisturi frio, o bien

realizarse histerectomia total en pacientes con paridad satisfecha, en cuyo caso la
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decision de realizar ooforectomia depende de la edad de la paciente y el estado
funcional de los ovarios. La cirugia es la primera opcion en pacientes jovenes sin
contraindicacién quirdrgica.>?

Las mujeres que son candidatas a cirugia no radical son aquellas con enfermedad
microscopica, etapa IA1, sin evidencia de caracteristicas de mediano o alto riesgo.
Estas pacientes pueden ser tratadas mediante conizacion o histerectomia
extrafascial.>’

Las mujeres que desean conservar la fertilidad pueden ser tratadas mediante cirugia
conservadora, sin embargo, los casos deben ser seleccionados de acuerdo a los
factores de riesgo.>!

La radioterapia es utilizada en pacientes con contraindicacién quirdrgica o cuando
la lesién incluye la vagina; se indica en pacientes con etapa clinica IB2 y etapas mas

avanzadas.52 57
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7. JUSTIFICACION

La presencia de obesidad en México es cada vez mayor, de hecho, se tiene el
segundo lugar de prevalencia mundial en la poblacién adulta, y se ha identificado
que esto es un factor para el desarrollo de diversas neoplasias, de acuerdo a la
literatura, la obesidad se asocia hasta en un 40% como factor predisponente para

cancer.

Tanto la obesidad como el cancer cervicouterino son problemas de salud prioritarios
en salud publica, ya que implican altos costos, ademas de ser de las principales
causas de muerte a nivel mundial y como médicos familiares jugamos un papel
importante tanto en la deteccibn como en intervenir para modificar la evolucion de

dichas patologias.

La obesidad provoca en el ser humano un proceso inflamatorio crénico, lo que
conlleva al desarrollo de diversas patologias, aumenta el riesgo de mortalidad e
implica altos costos en salud, y como se ha evidenciado esté altamente relacionado
con el desarrollo de neoplasias, por lo que el conocer la asociacion de obesidad con
la progresion de lesiones cervicales y mal prondéstico en pacientes con cancer
cervicouterino; tendra un gran impacto, puesto que la obesidad es un factor de

riesgo modificable.

Se ha observado que en las pacientes que tienen lesiones cervicales de alto grado
y ademas obesidad; es mas frecuente el que dichas lesiones progresen mas
rapidamente a cancer, o bien que la evolucién de dichas patologias, sea insidiosa o0

el tratamiento térpido.

Esta unidad al ser un centro hospitalario de concentracion, tiene a pacientes con
diagnéstico de lesion cervical de alto grado y obesidad, por lo que al evidenciar la
asociacion entre estos, el equipo multidisciplinario en salud, incluidos Ginecélogos,
Oncologos, Meédicos Familiares, Médicos residentes, entre otros, podremos
intervenir en modificar ese factor de riesgo y por lo tanto se disminuiria la incidencia
de cancer cervicouterino, y con ello disminuimos los costos en salud, secundario a

dichas patologias.
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La investigacion es adecuada de realizarse, debido a que se cuenta con los recursos
econdémicos, humanos y materiales para realizarse, posterior al cumplimiento de los

requerimientos del CLIS, para su autorizacion.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cervicouterino es de las principales neoplasias en el sexo femenino que
ocasionan mayor numero de defunciones. Su evolucion permite la identificacién de
lesiones pre invasoras, de entre ellas son las de alto grado las que de manera mas
frecuente muestran progresion de la enfermedad y pueden llegar a convertirse en
cancer cervicouterino, por ello es tan importante el realizar métodos de tamizaje
orientados a la poblacion en riesgo, asi como intervenir en aquellos factores de
riesgo que son modificables, permitiendo asi la prevencién del cancer o su

tratamiento oportuno.

El cancer se ha observado esta relacionado con obesidad, entre los principales tipos
esta el cancer de mama, el cancer cervicouterino, el de endometrio, el de colon,
esOfago y pancreas. EI mecanismo no esta claro en todos los tipos, pero se ha
identificado que la produccién exagerada de adipocinas, esteroides sexuales, la
leptina, la inflamacién crénica y la liberacion elevada de factor crecimiento similar a

la insulina estan asociadas.

La obesidad induce un estado inflamatorio crénico, estrés oxidativo cronico, con la
respectiva sintesis elevada de reactantes de fase aguda, y activacionn de sefiales
proinflamatorias, esta asociada a la activacionn de sefales proliferativas,
angiogénicas y metastasicas. Ademas, en la investigaciénn de Sanchez C y cols.,
reportaron que el incremento de 2 kg/m2 en pacientes con cancer tienen mayor

riesgo de presentar recaidas y muerte.

En nuestro pais la obesidad ocupa el segundo lugar en el mundo y el cancer
cervicouterino el segundo lugar de cancer ginecoldgico, y siendo ambas patologias,
problemas importantes de salud publica, asi como de como de elevados costos en

salud, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe asociacion del cancer cervicouterino y lesiones cervicales de alto grado con
la obesidad en pacientes HGZMF No 1 de Pachuca, Hgo en el periodo 2015 a 2017?
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9. OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia de obesidad en pacientes con diagndstico de lesiones
cervicales de alto grado, incluyendo el cancer cervicouterino en pacientes del
HGZMF No 1 de Pachuca, HGO en el periodo 2015 a 2017.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el tipo de lesion cervical de alto grado, més frecuente, en pacientes con

obesidad.

Determinar el grupo etario méas frecuente en las pacientes al momento de hacer el

diagnéstico de lesiones cervicales de alto grado o CACU.

Identificar el grado de escolaridad de las pacientes con lesiones cervicales de alto
grado o CACU.

Identificar la edad de inicio de vida sexual mas frecuente de en las pacientes con

lesion cervical de alto grado o CACU.
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10.HIPOTESIS

a. HIPOTESIS DE TRABAJO

La frecuencia de la obesidad en pacientes con lesiones cervicales de alto grado
incluido el cancer cervicouterino del HGZMF No. 1 de Pachuca Hidalgo, en el

periodo 2015 — 2017; se encuentra dentro del 40% como lo reporta la literatura.

b. HIPOTESIS NULA

No es frecuente encontrar obesidad en pacientes con lesiones cervicales de alto
grado incluido el cancer cervicouterino del HGZMF No. 1 de Pachuca Hidalgo, en el
periodo 2015 — 2017.

c. HIPOTESIS ALTERNA

La frecuencia de la obesidad en pacientes con lesiones cervicales de alto grado
incluido el cancer cervicouterino del HGZMF No. 1 de Pachuca Hidalgo, en el

periodo 2015 — 2017; se encuentra por arriba del 40% reportado en la literatura.
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11.MATERIAL Y METODO

a) UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes derechohabientes del IMSS; del sexo femenino; de edad mayor a 18
afos; que cuenten con reportes histopatoldgicos o citoldgicos con diagnostico de
lesiones cervicales de alto grado y cancer cervicouterino durante el periodo enero
del 2015 a diciembre del 2017.

b) TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio de tipo:

» Descriptivo: Ya que los datos seran utilizados con finalidad descriptiva, no

se busca relacién causa- efecto.

» Transversal: Los datos de cada sujeto representan un momento en el
tiempo.
» Observacional: El factor de estudio no es controlado por el investigador; el

gue se limita a observar y medir.

» Retrospectivo: El inicio del estudio es posterior a los hechos estudiados.
Ya que los datos se recogen de expedientes clinicos sobre hechos
sucedidos

c) CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes derechohabientes del IMSS.
Del sexo femenino.

Edad mayor de 18 afios.

YV V VvV ®

Con diagndstico citolégico o histopatoldgico de lesiones cervicales de alto grado
incluido cancer cervicouterino.

> Durante un periodo comprendido de enero del 2015 a diciembre de 2017.

. CRITERIOS DE EXCLUSION

O
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> Pacientes cuyo registro de datos sea incompleto en el expediente clinico.

> Expedientes de pacientes que hayan fallecido.

c. CRITERIOS DE ELIMINACION

> Expedientes cuyos reportes sean confusos.

> Expediente clinico incompleto o no ilegible.

d) OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
a. VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE.

Céancer
cervicouterino

Lesién cervical de
alto grado

DEFINICION
CONCEPTUAL

Enfermedad en la que se
presentan cambios en las
células que cubren las paredes
del cuello uterino. Estas células
inicialmente  normales  se
convierten en precancerosas.

Alteracion celular  que se
origina en el epitelio del cérvix
que se manifiesta con lesiones
de lenta 'y progresiva
evolucion. Se  consideran
lesiones precancerosas.

b. VARIABLE DEPENDIENTE.

DEFINICION
OPERACIONAL.

Tumor con células de
transformacion maligna
que pueden estar
confinadas a la
superficie epitelial que
traspasa la membrana
basal.
Durante el presente
trabajo abarcaremos los
siguientes tipos:
Carcinoma in situ
Adenocarcinoma
Carcinoma invasor

Alteracion
precancerosas del
epitelio  cervical, de
acuerdo a la
clasificacion de
Bethesda, incluye:

NIC 1l

NIC 1l

Displasia moderada
Displasia grave
CARCINOMA IN SITU

ESCALA
DE
MEDICIO
N

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Polifénica

INDICADOR

e Adenocarcinoma
e Carcinoma invasor

NIC Il

NIC 111

Displasia moderada
Displasia Grave
Carcinoma IN SITU
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ESCALA DE
MEDICION

DEFINICION
CONCEPTUAL

VARIABLE.

DEFINICION OPERACIONAL.

INDICADOR

Obesidad

Se determinara utilizando el indice de masa

Cualitativa

Enfermedad cronica que 1. si
se caracteriza por una  corporal en el momento en que se confirma Nominal 2. no
acumulacion excesiva de | el diagnostico de lesion cervical de alto Dicotomica

reservas energéticas y
que conlleva a un
aumento de peso
corporal con respecto al
esperado segln sexo,
talla y edad

grado incluido cancer cervicouterino.

Se utilizara el IMC, el cual se estima a partir
de la relacién de las variables peso vy talla,
mediante la siguiente formula:

IMC= Peso (kg)/talla? (m)

De acuerdo al indice obtenido se clasifica
el estado nutricional del individuo.

para el presente estudio solo nos
abocaremos a la obesidad;

Dicho en otras palabra a aquellas pacientes
con un IMC igual o mayor a 30 kg/m?

c. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

VARIABLE. DEFINICION ESCALA DE
DEFINICION CONCEPTUAL INDICADOR
OPERACIONAL. MEDICION
Periodo medido en afio en el | Afos de vida referidos por = Cuantitativa 18-22
que transcurre la vida de un el paciente y en base ala ' Discretas 23-27
ser vivo desde su nacimiento. fecha de nacimiento del De intervalo 28-32
mismo, se obtendra del 33-37
expediente clinico. 38-42
Edad 43-47
48-52
53-57
58-62
63-67
68-72
72 Y MAS
Periodo de tiempo, medido Afios de estudio = Cualitativa Sabe leery
en afios, durante el cual realizados por el individuo ) escribir
alguien ha asistido a la hasta el momento del Ordinal Primaria
escuela. registro. S Secundaria
Escolaridad Politomica Bachillerato
Licenciatura
Otros

36




Edad de inicio
de vida sexual

activa

Estado civil

Peso

Talla

indice de masa
corporal

Edad a la que se tiene la
primera relacién sexual,
con o sin método de
planificacién familiar.

Es la situacién personal en
que se encuentra 0 No una
persona fisica en relaciéon a
otra con quien se crean lazos
juridicos.

Fuerza con la que la tierra
atrae un cuerpo por accién de
la gravedad.

Medida de la estatura del
cuerpo humano desde los
pies hasta la bdveda
craneana.

Célculo del peso sobre talla al
cuadrado, para estimar el
estadio de obesidad.

Afios a la que se tuvo la
primera relaciéon sexual,
Se obtendra del
expediente clinico.

Se refiere al estado
marital. Como el estado
que cada individuo guarda
con relacion a las leyes de
matrimonio del pais.

Peso en kg el cual obtuvo
el paciente, al momento
del diagndstico de lesion
cervical de alto grado y/o
cancer cervicouterino.

Estatura del paciente,
expresada en metros, al
momento del diagnostico
de lesion cervical de alto
grado ylo cancer
cervicouterino.

Medicion en kg/m2 para
estadificar el IMC, en bajo
peso, peso normal,
sobrepeso, obesidad
grado |, grado Il, grado Il
y grado IV.

Cuantitativa
Discreta
De Intervalo

Cualitativa
Nominal
Politdmica

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Ordinal

Menor a 15afios,
15 a 19 afios,
mas de 20 afios.

Soltera
Casada
Union libre
Divorciada
Separada
Viuda

Kilogramos.

Medicioén en
metros.

Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado I
Obesidad grado IV
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e) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

PROCEDIMIENTOS.

1.- Previa autorizacion del protocolo de estudio por los comités de ética y de

investigacion.

2.- Se identificaron las pacientes de 18 y mas afios de edad con diagndstico de
lesion cervical de alto grado y cancer cervicouterino; en los registros y censos de

la unidad, asi como de los reportes de Patologia.

3.- Se revisaron los expedientes clinicos, y se verificaron los criterios de inclusion,

para analizar la informacion.
4.- Se procedio al llenado de la cedula de recoleccion de datos.

5.- La informacion fue recopilada en una base de datos en Excel para ser analizada
en el programa de estadistica SPSS version 23, se hizo el analisis descriptivo
aplicando las medidas de tendencia central y de dispersion, asi como el analisis

correlacional.

6.- Se elaboraron gréficos, tablas y tablas de contingencia, para verificar las

diferencias estadisticamente significativas.

7.- Posteriormente se hizo la presentacion e impresion.

11.1 ANALISIS ESTADISTICO
Se hizo el andlisis estadistico mediante el programa SPSS version 23, en el que se
aplicaron medidas de tendencia central, como es el promedio, asi como las medidas
de dispersion y la desviacion estandar.
Se hicieron tablas de contingencia entre las variables demograficas y la

dependiente, para conocer si hay diferencia estadisticamente significativa.
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El andlisis inferencial fue en base al grado de IMC mayor de 30; el cual es
diagnéstico de obesidad con lesiones cervicales de alto grado y céancer
cervicouterino, mediante la correlacion de Pearson, de esta manera se conocio la

asociacion.

11.2 TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calcul6 el tamafio de la muestra se utilizé la formula para una media en una

poblacion finita 0 conocida, como se muestra a continuaciénn:

N*z **g?
n= , I-a 5 s
d**(N-1)+Z,_*S
B 546 * (1.96)?% = (16)?
T3 (546 — 1) + (1.96)2 * (16)2

_ 546%3.8416 % 256
"= 3, (545) + 3.8416 * 256

53696348
" = 1635 + 983.44

_ 536963.48
2618.44
n =205

Tamafo de la poblacién N 546
Error Alfa A 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Z de (1-a) Z (1-a) 1.96
Desviacion estandar S 16
Varianza 256.00
Precision D 3.00
Tamarfo de la muestra N 205
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12. ASPECTOS ETICOS
Por la direccionalidad de la investigacion, fue de tipo retrospectiva, en el presente

estudio de investigacion no se necesita el empleo de consentimiento informado,
debido a que se hara la revision de expedientes clinicos, que cumplan estrictamente

con los criterios de seleccion, el resto no seran anexados a esta investigacion.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.
ARTICULO 17.- Se consider6 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, la investigacion a realizar se
clasifica en la siguiente categoria: “investigacion sin riesgo”. Se trata de una
investigacion en la que se emplearan técnicas y métodos de investigacion
documental e histérica, en la que no se tendra ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos
gue se encuentran registrados, entre los que se consideran: utilizacion de la base
de datos en computadora y revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le molestara ni se le identificara ante ningun tipo de comunidad, ni tampoco se
tratardn aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto, la investigacion se

clasifica “sin riesgo” para las pacientes.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en
personas. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con
los principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
de la literatura cientifica. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a
personas debe basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios
previsibles tanto para las personas como para terceros. Deben adoptarse todas las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al
minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental. Los médicos
deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los riesgos

superan a los posibles beneficios.
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13.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

a) RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

a.

d.

RECURSOS HUMANOS

Asesor metodolégico: Especialista en medicina de urgencias, con
experiencia en el tema y que ha participado en otros proyectos de
investigacion

Asesor clinico: Especialista en ginecologia y obstetricia, con experiencia en
el tema y que ha participado en otros proyectos de investigacion

Tesista: Médico residente de medicina familiar, con experiencia en el tema

. RECURSOS FisICOS

Hospital General de Zona con Medicina Familiar NUumero 1, del Instituto Mexicano

del Seguro Social

RECURSOS MATERIALES

Hojas impresas del cuestionario para recopilacion de los datos.
Articulos de oficina.

Equipo de computo

Impresora

Cartuchos de tinta

Libros, revistas médicas de investigacion e internet.

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos generados por el presente trabajo de investigacion, estuvo a cargo de

los médicos que participan en la misma.

41



b) FACTIBILIDAD

Este estudio fue factible debido a que se cuenta con la infraestructura del Hospital;
asi como por la disponibilidad de las fuentes de informacién; al revisar los registros
de pacientes con reporte citolégico e histopatologico de lesidn cervical de alto grado

para realizar la asociacion con obesidad.
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14 RESULTADOS
a) DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Se realizo el analisis de 205 pacientes del sexo femenino con diagnéstico de
lesiones cervicales de alto grado, en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar Namero 1, de la Ciudad de Pachuca, Hidalgo en el periodo 2015 a 2017.
En el 1.5%(3) tuvieron de 18 a 22 afos de edad, en el 11.7%(24) de 23 a 27 afos,
en el 12.2%(25) de 28 a 32 afios, en el 15.6%(32) de 33 a 37 afios, en el 8.8%(18)
de 38 a 42 afos, en el 8.3%(17) de 43 a 47 afos, en el 14.1%(29) de 48 a 52 afos,
en el 8.3%(17) de 53 a 57 afos, en el 12.2%(25) de 58 a 62 afios, en el 3.9%(8) de
63 a 67 afnos, en el 1.5% de 68 a 72 afios (3) y en el 2%(4) superior a 73 afios.
(Tabla 1)

Con respecto al estadio del indice de masa corporal, el 12.03% (25) tuvo peso
normal, en el 17.2%(35) sobrepeso, en el 52.5%(108) obesidad grado I, el
16.2%(33) obesidad grado Il, en el 0.5%(1) obesidad grado Il y en el 1.5%(3) se
presentod obesidad grado IV u obesidad morbida. (Gréfica 1)

El estado civil de las pacientes con lesiones cervicales, fue en el 21.6% (44) soltera,
en el 42.2%(86) casada, en el 14.2%(29) estaban en union libre, en el 15.7%(33)
estaban separadas y en el 6.4%(13) estaban viudas. (Gréfica 2)

En torno al grado de escolaridad, de las pacientes con lesiones cervicales, el
8.3%(17) no sabia leer ni escribir, en el 14.7%(30) solo tuvieron hasta la primaria,
en el 38.2%(78) secundaria, en el 20.1%(42) bachillerato y en el 18.6%(38)
licenciatura. (Grafico 3)

El inicio de vida sexual activa fue del 0.5% a los 10 y 12 afios, el 2% a los 13 afios,
el 4.4% a los 14 afios, el 5.9% a los 15 afios, el 15.1% a los 16 afos, el 25.4% a los
17 afnos, el 18% a los 18 afios, el 7.8% a los 19 y 20 afios, el 5.4% a los 21 afos, el
2.4% a los 22 afios, el 1% a los 23 y 25 afios, el 0.5 a los 26 afos, el 2% a los 27

afos y en el 0.5% a los 30 afos. (Tabla 2)

El diagnéstico de las pacientes al realizar estudio citolégico, fue en el 14.63%(30)
displasia severa, en el 15.12%(31) NIC Ill, en el 35.61%(73) displasia moderada, en
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el 22.44%(46) carcinoma in situ, en el 5.37%(11) carcinoma epidermoide invasor,
en el 3.9%(8) NIC Il, en el 2.44%(5) adenocarcinomay en 0.49%(1) displasia grave.
(Gréfica 4)

En el estudio por citologia segun el grado de IMC, se identificO que las pacientes
con obesidad fueron 145, presentando en mayor proporcion lesiones malignas, la
displasia moderada se tuvo en 73 pacientes, seguido de carcinoma in situ con 46
mujeres y displasia severa en 30 pacientes, el resto de displasias fueron en menor
proporcion, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada para determinar si hubo
diferencias estadisticamente significativas, entre aquellos con y sin obesidad, se
tuvo un valor de p=0.043, determinando que las pacientes con obesidad tuvieron

mayor frecuencia de lesiones. (Tabla 3)

En la evaluacién del estado civil, se identific6 que las pacientes con mayor
frecuencia de displasias son las que estaban casadas, aquellas con displasia
moderada fueron 31 pacientes, con displasia severa fueron 15 pacientes, con NIC
Il fueron 15 y con carcinoma in situ fueron 16, el resto de pacientes tuvieron
displasias en menor proporcion, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada para
determinar si hubo diferencias estadisticamente significativas segun su estado civil,
se tuvo un valor de p=0.464, determinando que las pacientes casadas fueron las
mas afectadas, pero no hubo gran diferencia con el resto de pacientes. (Tabla 4)

El grado de escolaridad en las pacientes del estudio, con mayor frecuencia de
displasias fueron aquellas con grado de estudios maximos de secundaria, seguida
de las bachillerato, licenciatura y primaria, al aplicar la prueba estadistica chi-
cuadrada para determinar si hubo diferencias estadisticamente significativas segun
el grado de escolaridad, se tuvo un valor de p=0.318, determinando que es
indiferente el grado de estudios para presentar lesiones displasicas cervicales.
(Tabla 5)

El ndmero de parejas sexuales de las pacientes del estudio, tuvieron mayor
frecuencia de displasias en aquellas con dos y tres parejas, no se tuvo incremento

de las displasias ha mayor numero de parejas, por ello al aplicar la prueba
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estadistica chi-cuadrada, se tuvo un valor de p=0.105, que se refiere a no tener

diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 6)
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b) TABLAS Y GRAFICAS

n %
18-22 3 1.5
23-27 24 11.7
28-32 25 12.2
33-37 32 15.6
38-42 18 8.8
43-47 17 8.3
48-52 29 14.1
53-57 17 8.3
58-62 25 12.2
63-67 8 3.9
68-72 3 1.5
>73 aios 4 2
Total 205 100

Tabla 1. Grupos de edad
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Grafica 1. Estadio del IMC en las pacientes del estudio.
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Grafica 2. Estado civil de las pacientes del estudio.
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Gréfica 3. Grado de escolaridad de las pacientes del estudio.
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Tabla 2. Edad de inicio de vida sexual activa.
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DIAGNOSTICO ESTADIO DE ACUERDO A IMC

cIToLoGICO
PESO SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD TOTAL

NORMAL GRADO | GRADO II GRADO Il GRADO IV
DISPLASIA SEVERA 4 4 17 4 1 0 30
NIC Il 7 8 11 5 0 0 31
DISPLASIA MODERADA 7 17 36 11 0 2 73
CAINSITU 4 4 29 8 0 1 46
CA EPIDERMOIDE 2 0 7 2 0 0 11
INVASOR
NIC I 0 2 4 2 0 0 8
ADENOCARCINOMA 1 0 3 1 0 0 5
DISPLASIA GRAVE 0 0 1 0 0 0 1
TOTAL 25 35 108 33 1 3 205

Tabla 3. Tabla de contingencia entre el estadio de IMC y la displasia

DIAGNOSTICO ESTADO CIVIL

CITOLOGICO TOTAL
SOLTERA CASADA ULII\IBlRO['E\‘ SEPARADA VIUDA

DISPLASIA SEVERA 5 15 4 5 1 30

NIC 1l 9 15 4 2 1 31

DISPLASIA

MODERADA 15 31 13 11 3 73

CAINSITU 11 16 4 11 4 46

CA EPIDERMOIDE

INVASOR 2 4 0 2 3 11

NICII 2 4 1 1 0 8

ADENOCARCINOMA 0 1 2 1 1 5

DISPLASIA GRAVE 0 0 1 0 0 1

TOTAL 44 86 29 33 13 205

Tabla 4. Tabla de contingencia entre el estado civil y la displasia
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ESCOLARIDAD Total
DIAGNOSTICO NOSABE PRIMARIA  SECUNDARIA BACHILLERATO  LICENCIATURA
CITOLOGICO LEER NI
ESCRIBIR

DISPLASIA SEVERA 1 4 17 5 3 30

NIC Il 1 7 13 8 31

DISPLASIA MODERADA 8 6 23 15 21 73

CAIN SITU 5 8 15 11 7 46

CA EPIDERMOIDE

INVASOR 1 3 4 0 3 11

NIC Il 0 1

ADENOCARCINOMA 1

DISPLASIA GRAVE 0 0 0 0

Total 17 30 78 42 38 205
Tabla 5. Tabla de contingencia entre el grado de escolaridad y la displasia

DIAGNOSTICO CITOLOGICO PAREJAS SEXUALES TOTAL

1 2 3 4 5 6

DISPLASIA SEVERA 7 9 5 2 3 4 30

NIC Il 5 12 7 3 1 3 31

DISPLASIA MODERADA 12 25 15 12 4 5 73

CAIN SITU 10 8 13 6 8 1 46

CA EPIDERMOIDE INVASOR 1 2 3 3 2 0 11

NIC Il 2 3 1 2 0 0 8

ADENOCARCINOMA 0 5 0 0 0 0 5

DISPLASIA GRAVE 0 0 0 0 1 0 1

TOTAL 37 64 44 28 19 13 205

Tabla 6. Tabla de contingencia entre el nimero de parejas sexuales y la presencia

de displasias.
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15.DISCUSION

El cancer cervicouterino es una las neoplasias mas frecuentes en el mundo, en el
afo 2013, ocurrieron en México 269,332 defunciones en mujeres mexicanas, de las
cuales el 13.8% de las muertes fue por mujeres con cancer de mama y el cuello

uterino.

En la investigacion de May Gonzalez RY y cols., estudiaron que la poblacion
femenina que padeci6 cancer cervicouterino tuvieron de 15 a 24 afos en el 10%, en
el 26% de 25 a 34 afios, en el 46% de 35 a 44 afnos, del 12% de 45 a 54 afilos y mas
de 65 afios con en el 6%, resultados similares a los de este estudio del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar Namero 1, de la Ciudad de Pachuca,
Hidalgo en el periodo 2015 a 2017, teniendo en el 1.5% de 18 a 22 afos de edad,
en el 11.7% de 23 a 27 afios, en el 12.2% de 28 a 32 afios, en el 15.6% de 33 a 37
anos, en el 8.8% de 38 a 42 afios, en el 8.3% de 43 a 47 afos, en el 14.1% de 48 a
52 afios, en el 8.3% de 53 a 57 afos, en el 12.2% de 58 a 62 afios, en el 3.9% de
63 a 67 afios, en el 1.5% de 68 a 72 afios y en el 2% superior a 73 afios.5°

En la investigacion Solis MT y cols., estudiaron a 616 mujeres con diagnéstico de
virus del papiloma humano, identificando que las pacientes casadas son las que
presentaron en mayor frecuencia lesiones malignas en cuello uterino, seguida de
las viudas, por lo que etapas jovenes es mayor la afectacion por displasias, como
en esta investigacion, al tener en el 21.6% lesiones malignas por estar soltera, en
el 42.2% estaban casadas, en el 14.2% estaban en unién libre, en el 15.7% estaban
separadas y en el 6.4% estaban viudas.?®

Castro Vasquez MC y cols., analizaron la presencia de lesiones malignas por virus
de papiloma humano, se determind que la mayor frecuencia de pacientes fueron
aguellas que estudiaron hasta la secundaria en el 64.6%, de la secretaria de salud,
con displasia leve y fueron sometidas a conizacién, estos resultados son similares
a los reportados en esta investigacion, de hecho, en el 8.3% no sabian leer ni
escribir, en el 14.7% solo tuvieron hasta la primaria, en el 38.2% secundaria , en el

20.1% bachillerato y en el 18.6% licenciatura.?®

51



Fernandez Raigada R, realizé un estudio de revision de 73 articulos, con pacientes
de diagnostico de VPH; reportando que la edad promedio fue de las pacientes con
lesiones malignas fue de 47.7 afos, todas tenian una pareja sexual estable,
casadas o en union libre, 72 % se dedicaban a las labores propias del hogar, el resto
eran empleadas pero que en promedio iniciaron su vida sexual a los 17 afios de
edad, resultados similares a los obtenidos en esta investigacion, mientras en esta
investigacion se tuvo con mayor frecuencia a los 16 afios en el 15.1%, a los 17 afios
en el 25.4%, a los 18 afos en el 18%, a los 19 y 20 con 7.8% cada uno
respectivamente, el resto de pacientes inicio desde los 10 afios hasta los 30 afios.%*

Se ha observado que existe mayor frecuencia de infecciones por virus del papiloma
humano, en pacientes presencia de obesidad, padecimiento que tiene un proceso

inflamatorio subyacente.

Herndndez Hernandez DM vy cols., analizaron un panorama epidemiologico del
cancer cervicouterino, en el que se identific6 que la displasia severa es de los
padecimientos mas frecuentes y mortales en las mujeres, por ello, se realiz6 esta
investigacion, teniendo en esta investigacion en el 14.8% displasia severa, en el
15.3% NIC Ill, en el 40% displasia moderada, en el 22.2% carcinoma in situ, en el
2% carcinoma epidermoide invasor, en el 3.9% NIC II, en el 3.4% carcinoma invasor,

en el 2.5% adenocarcinoma y en 0.5% displasia grave.®®

Hernandez Marquez Cl y cols., analizaron 690 pacientes sobre su transmisién del
virus del papiloma humano, presentandose esta enfermedad en pacientes de 36 a
55 afios de edad, con nivel de escolaridad basica, con pareja estable y de nivel
socioeconémico medio, ademas de presentarse en pacientes que se les habia
realizado Papanicolaou anualmente, en pacientes presuntamente sanas y con

adecuados habitos higiénico dietéticos.

En el estudio de Arnold My cols., estudiaron la relacion de padecer cancer aunado
obesidad, en 481,000 pacientes se tuvo el 3.6% de los casos, esta relacion se elevo
en pacientes postmenopausicas, resultado que se fundamenta con esta

investigacién al tener 145 con obesidad y presentar lesiones malignas en el cuello
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uterino y cancer cervicouterino que al compararse con pacientes sin obesidad hubo

diferencia estadisticamente significativa (p=0.043)%.
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16.CONCLUSIONES

Se concluye que la frecuencia de obesidad fue de 145 pacientes de 205, de las
cuales todas tuvieron lesiones cervicales de alto grado, en pacientes del HGZMF
No 1 de Pachuca, HGO en el periodo 2015 a 2017.

El grupo etario mas frecuente en las pacientes al momento de hacer el diagndstico
de lesiones cervicales de alto grado fue del 15.6% de 33 aa 37 afios, en el 14% fue
del 48 a 52 afios.

El grado de escolaridad de las pacientes con lesiones cervicales de alto grado

fueron aquellas que cursaron la secundaria.

La edad de inicio de vida sexual mas frecuente fue de 17 afios en las pacientes con

lesion cervical de alto grado.

Se rechaza la hipétesis nula al determinar que hubo mayor frecuencia de lesiones
malignas cervicouterinas y cancer cérvico uterino en pacientes con obesidad del
HGZMF No. 1 de Pachuca Hidalgo.

El diagndstico de las pacientes con displasia severa fue del 14.8%, en el 15.3% NIC
lll, en el 40% displasia moderada, en el 22.2% carcinoma in situ, en el 5.4%
carcinoma epidermoide invasor, en el 3.9% NIC I, en el 2.5% adenocarcinomay en

el 0.5% displasia grave.
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17.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

En fe m a m ju jul a se o n di
er br ar br ay ni io g pt ct ov ci

Actividades o er zo il o o o ie u ie e
2 o st m br m m
01 o br e br br
8 e e e

Eleccion del tema

Revisién de la bibliografia

Elaboracion del protocolo
Correccion del protocolo

Presentacion al comité local de

investigacion

Correccion con base en observaciones del

comité

Aplicacion de instrumento
Captura en base de datos
Andlisis de resultados
Discusion de resultados
Conclusiones

Presentacion de tesis

*Sujeto a modificaciones.
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19.ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de identificacién del paciente

Nombre del paciente:

N° Seguridad social: Edad: 18-22
23-27
28-32
33-37
38-42
43-47
48-52
53-57
58-62
63-67
68-72
72 Y MAS

Peso: Talla: IMC: Obesidad:
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado I
Obesidad grado Il
Obesidad grado IV

Estado civil: Soltera
Casada
Union libre
Divorciada
Separada
Viuda

Escolaridad: Sabe leer y escribir
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Otros

Edad IVSA: Menor a 15afios
15 a 19 afios
Mas de 20 afios.

Lesion cervical de alto NIC I () DISPLASIA MODERADA ()
grado NIC 1l () DISPLASIASEVERA ()
CAINSITU ( )

Cancer cervicouterino ADENOCARCINOMA ()
CA INVASOR ()

Elaboracion propia.
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