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Resumen

Factores de riesgo del cancer de ovario en pacientes del servicio de oncologia del
Hospital Bertha Calderén Roque, Nicaragua, Enero — Noviembre 2020. Objetivo: analizar
los factores de riesgo del cancer de ovario en pacientes atendidas por el servicio de oncologia
del Hospital Bertha Calderon Roque, Enero — Noviembre 2020. Tipo de estudio: es un
estudio cuantitativo, observacional, analitico de casos y controles de tipo retrospectivo, el
tamario de la muestra es de 71 consta de 24 casos y 47 controles, nivel de confianza de dos
lados (1-alpha) 95. Resultados: en las caracteristicas demogréaficas, las edades entre los 20-
29 afos corresponde a un 35.2% de la muestra con un OR 0.09, valor de p: 0.00, siendo este
un factor protector, la menopausia se presento en un 54.2% de los casos con un OR de 50.52,
valor de p: 0.00, las nuliparas son el 79.2% con un OR de 4.6, valor de p: 0.00, la diabetes
con un OR de 11.6, valor de p: 0.00, el indice de masa corporal fue del 30-35 en el 33% de
los casos, con un OR de 2.8 y valor de p: 0.03, en los antecedentes familiares de cancer se
encuentra que el cancer cervicouterino con un OR de 6.13. valor de p: 0.002. Conclusiones:
las edades entre los 20-29 afios corresponden a un factor protector, la menopausia, la
nuliparidad, la diabetes, la obesidad y el antecedente familiar de cancer cervicouterino se

vieron asociadas al cancer de ovario con significancia estadistica.

Palabras claves: Cancer de ovario, factores de riesgo, obesidad, habitos tdxicos.



1 Capitulo I: Generalidades

1.1 Introduccién

El cancer se origina cuando las células en el cuerpo comienzan a crecer en forma
descontrolada. El tumor maligno de ovario es una de las patologias mas dificiles de identificar
precozmente, debido a que generalmente no se puede constatar alguna anormalidad al
examen fisico, por la dificultad para palpar los ovarios, agregando que generalmente
transcurre sin presencia de sintomas. Lo que resulta en un diagnostico tardio. Sin embargo,
existen factores que predisponen a la aparicion de tal enfermedad y que marcan la diferencia

en la prevencion, diagndésticos y tratamiento.

El cancer de ovario (CO) representa la tercera neoplasia maligna ginecologica mas
frecuente a nivel mundial; después del cancer cervicouterino y endometrio, siendo el que
causa mayor mortalidad, dado que el 75% de los casos se detectan en estadios avanzados.
(Romero Gutiérrez, Naves Sanchez, & Horna Ldopez, 2010). Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), este no tiene una incidencia mayor al cinco por ciento; sin embargo, la
doctora Aparna Kamat, directora de la Division de Oncologia del Houston Methodist Hopital,
asegura que la mortalidad de este tipo de cancer es del 75 por ciento, pues no se desarrollan
sintomas y la mayoria de las mujeres llegan en etapa terminal, cuando el cancer se ha

esparcido en el cuerpo, lo que es preocupante. (Calero, 2016).

En Nicaragua existe necesidad de estudios sobre esta patologia y de igual manera
determinar el comportamiento de aquellos factores de riesgo como se estan comportando a
nivel nacional determinado por estudios internacionales. Se han realizado esfuerzos para
lograr una deteccion temprana de esta enfermedad, intentando desarrollar nuevas terapéuticas
para poder entender el origen y la patogenesis de estos tumores. Muchos estudios han
evaluado los posibles factores de riesgo asociados al cancer de ovario, encontrandose una

asociacion consistente para algunos de ellos.



En el hospital Bertha Calderon que es de referencia nacional para el cancer
ginecoldgico en donde se abordan esta patologia se observa un incremento progresivo,
ademas de ser un problema de salud pablica, es un problema que invalida y lleva a la muerte
a la mujer, razon por la que se estudio acerca de los factores de riesgo del cancer de ovario,
en pacientes atendidas por el servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderon Roque,

Enero —noviembre 2020.



1.2 Antecedentes

Antecedentes internacionales

Piminchumo Lizeth, (2019), realiz6 la investigacion: “dislipidemia como factor de
riesgo para cancer de ovario en pacientes del Hospital Belén de Trujillo” en la escuela
profesional de medicina humana de la Universidad Privada Antenor Orrego en el Perq,
estudio de casos y controles que consiste en 42 casos y 210 controles que estimé un OR de
3,12, por lo tanto, la dislipidemia aumenta 3, 12 veces la probabilidad de desarrollar dicho
cancer que aquellos que no la tienen, con un valor de p: 0.001 con un indice de confianza
(IC) de 1.56-6.25, las edades menores y mayores a los 52 afios se distribuyen un 45.2% y un
54.8% respectivamente, las nuliparas representan un 76.2% de los casos. El estudio establece

un factor de riesgo modificable a considerar en este estudio.

Alarcon July & Flores Estrella, (2018), en su investigacion “perfil epidemiolédgico de
cancer de ovario” en la escuela de medicina de la Universidad de Guayaquil en Ecuador. Un
estudio descriptivo de tipo transversal se realizd con una muestra de 183 personas
concluyendo que entre los principales factores de riesgo para cancer de ovario lo ocupa la
edad con 63%, en segundo lugar, tenemos a causas genéticas con un valor de 27%, en tercer
lugar se encuentra la nuliparidad en 7%; por ultimo, la exposicion a estrogenos en 1%. Esta
publicacion es un precedente para orientacion de factores de riesgo en pacientes con cancer

de ovario.

Niguez Isabel, (2018), en su estudio “la endometriosis atipica como lesion precursora
del cancer de ovario asociado a endometriosis, un estudio prospectivo” publicado por la
Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia en Espafia, es un estudio de cohorte con
una muestra de 266 pacientes de los que en 185 el diagndstico anatomopatoldgico tras el
tratamiento quirdrgico fue de endometriosis y en 107 de cancer de ovario (CO), ademas se
determind que el 51.9% de los casos eran menopadusicas y la media de IMC de las mujeres
diagnosticadas con cancer de ovario era de 27,44 que corresponde a sobrepeso. Esta
investigacion es un precedente para incluir otras afecciones ginecoldgicas como factores de

riesgo para desarrollar cancer de ovario.



Véazquez Ronald, (2017) Peru; con el objetivo de determinar los factores de riesgo
asociados con la prevalencia del cancer de ovario en las pacientes del Hospital Nacional Dos
de Mayo desde el afio 2013 al 2017. Un estudio observacional retrospectivo con una muestra
de 53 pacientes con cancer de ovario, con los siguientes resultados: EI 35.8% de las mujeres
tienen de 51 a 60 afios de edad con un valor de p: 0.54, 66% eran nuliparas, valor de p: 0.004,
el 83% tenian sobrepeso u obesidad con un valor de p: 0.000. ElI 71.7% presentaron
antecedentes patoldgicos p: 0.000 con un OR: 7,7; 1C:3,6-15.7. Conclusiones: la edad no
tiene significancia estadistica mientras que la nuliparidad, el sobrepeso u obesidad y los

antecedentes patologicos son factores de riesgo con significancia estadistica.

Pareja Juan, (2015), con el objetivo de analizar a la obesidad como factor de riesgo
asociado a cancer de ovario en mujeres mayores de 15 afios de edad el Hospital Lazarte de
Trujillo del afio 2000 al 2014. Un estudio observacional, analitico de casos y controles. Con
una muestra 40 casos con cancer de ovario y 80 controles, con los siguientes resultados: la
obesidad fue de 67.5%, un OR de 4.644 (IC 1.845- 11.693) p=0.01, el 72.5% son nuliparas,
OR=2.109 (IC 1.389-5.614) p=0.03 El 82.5% de mujeres en el grupo casos tuvieron edad
mayor de 50 afios, con un OR: 1.073 (IC: 0.835-1.379). Conclusiones: La obesidad, la

nuliparidad son factores de riego de cancer de ovario en mujeres mayores de 15 afios.

Mora Edmundo & Gutiérrez Everardo, (2015), en caracteristicas de las pacientes con
cancer de ovario en el Hospital San José, Bogotd D.C., 2009-2013, presentado en la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud en Colombia con los siguientes resultados y
conclusiones: el presente estudio correspondié a una serie de casos con temporalidad
retrospectiva se incluyeron 68 pacientes con una media de edad de 49 afios (minima: 14 y
méaxima: 82); 57,5% fueron posmenopausicas, 50 pacientes tuvieron al menos un embarazo;
todas refirieron lactancia materna, excepto un caso de aborto; 18(26,4%) negaron embarazos;
de estas, 10 pacientes (55%) fueron diagnosticadas con cancer de ovario, este estudio supone

un cambio en los grupos etarios en los que afecta el cancer de ovario.



Antecedentes nacionales

Sequeira, (2018), en su investigacion epidemiologia del cancer de ovario en pacientes
intervenidas por servicios no oncolégicos referidas a oncologia del Hospital Bertha Calderon
Rogue en el periodo de enero del 2015 a diciembre del afio 2017, con un disefio descriptivo,
retrospectivo, transversal lleg6 a los siguientes resultados: La edad que predoming es la que
corresponde a la reproductiva de la mujer (60.6%), las edades entre 50 y 69 afios (30.3%), en
relacién a la escolaridad 90% cursan primaria, 40% de ellas cursan secundaria. Esta

publicacion es un precedente en Nicaragua sobre las caracteristicas de estos pacientes.

Gonzélez et al., (2017), en el estudio que realiz6 marcador tumoral antigeno
carbohidrato CA 125 como herramienta para el monitoreo en el tratamiento de cancer de
ovario en muestra diagnosticadas, remitidas al Centro Nacional de Diagndstico y Referencia
Concepcion Palacios CNDR-MINSA en el periodo de Octubre 2016-Marzo 2017, publicado
en el Repositorio Institucional de la UNAN-Managua un estudio descriptivo retrospectivo de
corte transversal arrojo los siguientes resultados las edades predominantes fueron de 21-30
afios y 31-40 afios con tazas de 28.5%, 25% respectivamente, en los antecedentes gineco-
obstétricos menarquia menor a los 13 afios, 50% nuliparas, 83% no consumian gestagenos
orales. Este estudio sirve de precedente para considerar los marcadores del CA125 como

factores de riesgo para desarrollar cancer de ovario.



1.3 Justificacion

El cancer de ovario (CO) representa la tercera causa de neoplasia maligna a nivel
mundial en las mujeres; después del cancer cervicouterino y endometrio, siendo el que causa
mayor mortalidad, dado que el 75% de los casos se detectan en estadios avanzados. La tasa
de supervivencia a los cinco afios se aproxima al 40%. Mas del 50% de las mujeres con
cancer ovarico manifiestan enfermedad avanzada (estadios Il y 1V) al momento del

diagnostico. (Romero Gutiérrez, Naves Sanchez, & Horna Lopez, 2010)

Existe la necesidad de conocer mas el comportamiento de esta patologia en
Nicaragua, siendo una enfermedad con alta tasa de mortalidad y de diagnéstico tardio. El
mapa de salud realizado del afio 2020 por el ministerio de salud refleja que el cancer de ovario
es la treceava causa de muerte por neoplasia maligna con 20 casos en el departamento de
Managua que corresponde a un 2.1% de las muertes por dicha causa. (Mapa Nacional de la
Salud en Nicaragua, 2021)

Al identificar tempranamente el cancer de ovario se optimizaran los recursos de
aquellos centros que brinden servicios oncol6gicos, se disminuira el tiempo de
hospitalizacion, el nimero de intervenciones invasivas y no invasivas, ademas los cuidados
paliativos que requieren los estadios avanzados. Beneficiara a la familia y su entorno porque
significaria una reintegracion a las actividades econdmicas, sociales y culturales de las cuales
forman parte. Este estudio pretende generar datos clinicos para el diagnéstico a partir del
facil reconocimiento de los grupos de riesgo que incidira en el prondstico, manejo y cuidados

de las pacientes y quizéas con ello disminuir la alta mortalidad que supone esta patologia.

Por lo anterior se deseaba analizar los factores de riesgo asociados cancer de ovario,
en pacientes atendidas por el servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque,
Enero —noviembre 2020; los resultados de este estudio pueden contribuir a la creacion de una
normativa dado que en la actualidad no existe para el abordaje de este tipo de cancer a nivel

nacional.



1.4 Planteamiento del problema

El cancer de ovario es la tercera causa de muerte por cancer en la mujer y la etiologia
mas frecuente de muerte por neoplasia maligna de origen ginecoldgico. Alrededor del 80%
de los casos son diagnosticados en estadios finales de la enfermedad, con lo que la
supervivencia se situa alrededor del 15% a los 5 afios, porcentaje que por otra parte no se ha
modificado en los Gltimos 30 afios. Esto se atribuye a que en condiciones de normalidad es
dificil de palpar el ovario en el examen fisico, éste puede crecer en volimenes importantes
sin generar sintomas, y hasta la fecha no existe un método para detectar una transformacion
pre-maligna, de ahi que muchos autores refieran que la identificacion de factores de riesgo
facilita al personal la sospecha de céncer de ovario ante una poblacion con determinadas

caracteristicas.

En Nicaragua el cancer de ovario en el afio 2019 corresponde a la catorceava causa
de neoplasia maligna segun el mapa de salud de ese afio, que reportan 49 casos de dicha
patologia, el modelo de salud orienta hacia la prevencion de enfermedades, es de vital
importancia conocer el comportamiento de esta enfermedad que ha venido en aumento en las
mujeres en edad reproductiva, un estudio realizado en el afio 2018 en el hospital Bertha
Calderdn Roque se observa que un 60.6% de los casos se encuentra en dicha edad, entre los
factores de riesgo encontrados estan la edad, la genética, la nuliparidad, el uso de estrégenos
y la dislipidemia, es importante sefialar se ha visto vinculado con el sobrepeso y obesidad

epidemia que se encuentra afectando a la poblacion nicaragliense en la actualidad.

Por todo lo anterior, se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores de riesgo del cancer de ovario en pacientes del servicio de

oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020



1.5 Objetivos

General

1. Analizar los factores de riesgo del cancer de ovario en pacientes atendidas por el

servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero —noviembre 2020.

Especificos

1. Determinar los datos demograficos como factor de riesgo del cancer de Ovario en las
pacientes en estudio.

2. ldentificar los antecedentes gineco-obstétricos como factor de riesgo del cancer de
ovario en las mujeres en estudio.

3. Describir los antecedentes patolégicos como factor de riesgo del cancer de ovario en
las mujeres en estudio.



1.6 Marco tedrico

1.6.1 Generalidades de cancer de ovario

1.6.1.1 Definicién de cancer de ovario

Los ovarios contienen numerosos tipos de células; todas ellas pueden sufrir
degeneracion maligna y requieren diferentes técnicas de imagen y protocolos terapéuticos.
Puede diseminarse por via hematogena y linfatica, y con frecuencia hace metastasis
directamente en la cavidad peritoneal, permitiendo el paso de las células tumorales a lo largo
de los conductos paracélicos y sobre el higado. A partir de alli la enfermedad puede
extenderse con facilidad, por desgracia muchas pacientes acuden a la consulta tarde, con una
enfermedad metastasica y difusa. (Drake, Vogl, & Mitchell, 2015).

El prondstico de esta enfermedad es muy pobre debido a que, al ser asintomatico, la mayoria
de las pacientes acuden al médico en un estadio avanzado del cancer. A pesar de que la carga
genética hereditaria solo representa el 15% de los pacientes, el diagnostico temprano es (til
si se lo realiza a mujeres gque tengan antecedentes familiares de esta enfermedad. Ademas, es
importante tomar en cuenta que el cancer de ovario puede desencadenar una sintomatologia
similar a una enfermedad gastrointestinal como dolor y distensién abdominal, mayor

frecuencia urinaria y pérdida de apetito (Capistro, 2014)
1.6.1.2 Patogenia

La mayoria de los canceres anexiales se originan en las células del epitelio superficial
del ovario. Para la pequefia proporcion de canceres hereditarios, se han descrito mutaciones

en la linea germinal en BRCA1, BRCA2 y otros genes, pero no se ha podido identificar la

via molecular que conduce a la génesis tumoral. (Alan H. Decherney, 2014)
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1.6.1.3 Meétodos diagnosticos del cancer de ovario

Existe diferentes formas para captar a una paciente con cancer de ovario, sin embargo,
la anamnesis nos puede orientar a una identificacion mas oportuna de esta patologia. En
cuanto a los estudios por imagen la ecografia es la técnica de imagen de eleccion ya que
permite realizar un examen de la pelvis en tiempo real, y ha demostrado ser Gtil para detectar
masas anexiales que no han sido previamente palpadas. (Cajal, Garcia, & Gonzélez, 2007).

Aunque a veces existe concordancia entre el aspecto ecogréfico y la variedad del
tumor, la Gltima palabra la tiene el estudio cito-histologico (Pons , Garcia Gomez, Salmon,

Navarro, & Guerrero Fernandez, 2020).

1.6.2 Comportamiento epidemiolégico del cancer de ovario

El cancer de ovario (CO) representa la tercera neoplasia ginecoldgica mas frecuente
a nivel mundial con 225,500 casos nuevos y 140,200 muertes en 2008, de éstas, 50% se
presentaron en paises desarrollados. En México, en 2003, se registraron mas de 4,000 casos
nuevos Yy represento la cuarta causa de muerte por cancer en la poblacion femenina. La edad
promedio de diagndstico es entre los 50 y 70 afios. La mayoria de los casos son de tipo
epitelial. Actualmente no existe un método de tamizaje estandarizado, lo que dificulta el

diagnostico temprano. (Sequeira, 2018)

El tamizaje en esta neoplasia no es universalmente aceptado, ya que la sensibilidad y
especificidad de los estudios es baja. Se considera que los mejores métodos de diagndstico
son el ultrasonido transvaginal y la determinacién de CA-125 sérico, Sin embargo, la
determinacion de CA-125 sérico tiene sus limitaciones, aunque con frecuencia se encuentran
valores elevados en el CO avanzado, en el estadio clinico temprano solamente se eleva en
50% de los casos, ademas de que cuenta con baja especificidad, ya que varias patologias
pueden elevar su valor. Las mediciones del valor de CA-125 en una paciente a lo largo del
tiempo parecen mejorar la estimacion del riesgo de CO. El ultrasonido transvaginal es
superior al ultrasonido abdominal para la visualizacion de la estructura y tamafio ovaricos de

una manera detallada. (Sequeira, 2018)
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En Nicaragua las neoplasias malignas en los drganos femeninos han aumentado,
siendo el tumor maligno de cuello del Utero la causa més frecuente de muerte en las mujeres
(78.68%), y el segundo el tumor de ovario (11.23%). Aparecen sobre todo en edad
reproductiva (20-45 afos); las causas mas frecuentes en esta época son las de origen
funcional. En prepuberes, perimenopausicas y postmenopausicas deben ser objeto de estudio
inmediato, por el aumento del riesgo de malignidad. Aproximadamente un 10 % de las

mujeres, recibiran tratamiento quirdrgico debido a una masa anexial en sus vidas.

1.6.3 Factores riesgo desencadenante de CO.

Un factor de riesgo es todo aquello que afecta la probabilidad de que usted padezca
una enfermedad, como por ejemplo el cancer. Los distintos tipos de cancer tienen diferentes
factores de riesgo. Algunos factores de riesgo, como el fumar, pueden cambiarse. Otros,
como la edad de una persona o sus antecedentes familiares, no se pueden cambiar. Aunque
ciertos factores aumentan el riesgo de una mujer de padecer cancer de Ovario, éstos no

siempre causan la enfermedad. (Rener, 2015)

1.6.3.1 Marcador de riesgo

Se denominan marcadores de riesgo a aquellas condiciones que se asocian con un
riesgo mayor de que aparezca de una determinada enfermedad y que no pueden ser
modificados (sexo, edad, etnia). (Alberti & Sebastian)
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1.6.3.2 Factores demograficos

1.6.3.2.1 Edad

El diagnostico de este carcinoma se encuentra con mayor frecuencia en mujeres
posmenopausicas, a pesar de que la exposicion a los factores de riesgo est presente con méas
fuerza en mujeres premenopdusicas. Hay claramente una importante relacion entre el riesgo
de padecer CO y la edad. En mayores de 80 afios la tasa de incidencia de CO es de
61,8/100.000 mujeres-afio, mientras que la tasa de mortalidad es de 56/100.000 mujeres-afio.

El pico méximo de edad es en la sexta década de vida. (Gomez Ferreira, 2019)

La distribucién de edad de CO varia de acuerdo con el tipo de tumor, la raza y etnia.
Para todas las mujeres, independientemente de la raza y etnia, la incidencia alcanza su punto
maximo a finales de los afios 70 para los tumores epiteliales, en los afios 50 para los tumores
de los cordones sexuales y entre los 15 y 19 afios para los tumores de las células germinales.
(Gomez Ferreira, 2019)

En contraste, la incidencia de tumores del estroma del cordén sexual es mas alta en
mujeres negras alrededor de los 30 afios 40. Las pacientes mayores con CO tienen menor
supervivencia que las pacientes jovenes. En mujeres con edad superior a 65 afios, hay
estudios que describen al menos un incremento doble en el riesgo de muerte. Esto es debido,
posiblemente, a que las pacientes mayores de 65 afios no suelen recibir tratamiento estandar
potencialmente curativo (cirugia citoreductora con quimioterapia basada en platino) con la
misma frecuencia que las pacientes jovenes. La supervivencia a los 5 afios entre las pacientes
menores y mayores de 45 afios con estadios avanzados de CO. Para el primer grupo de edad,
la supervivencia a los 5 afios del tratamiento fue del 48% y 54 meses, mientras que en el
segundo grupo fue del 22% y 34 meses. (Gomez Ferreira, 2019)

En EE. UU. la incidencia de tumores epiteliales de ovario es mayor en mujeres de
raza blanca no hispanica y asiatica o de las islas del Pacifico entre los 50 y 54 afios. Sin
embargo, a partir de los 70 afos, las tasas en mujeres blancas no hispanicas son el doble que

en las mujeres asiaticas y de las Islas del Pacifico. (Gomez Ferreira, 2019).
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1.6.3.2.2 Estado civil

El estado civil es la calidad de un individuo en orden a sus relaciones de familiares
cuanto le confiere o impone determinados derechos y obligaciones. (Codigo Civil de la

Republica de Nicaragua, 2019)

1.6.3.2.3 Procedencia

Segun la Real Academia Espariola se define procedencia como el origen, principio de

donde nace o se deriva algo. (Real Academia Espafiola, n.d.)

1.6.3.2.4 Nivel académico

El nivel educativo de una persona esta determinado por una serie ordenada de
programas educativos agrupados en relacion con una gradacion de las experiencias de
aprendizaje, conocimiento, habilidades y competencias. (Clasificacion Internacional
Normalizada de la Educacion, 2011)

1.6.3.3 Factores Gineco-Obstétricos.

1.6.3.3.1 Endometriosis

La region de malignizacion mas frecuente de un foco endometridsico se encuentra en
el tejido ovarico (63% de los casos) y presenta un Riesgo Relativo (RR) de 1,34 (IC
95%=1,03-1,75). Sampson fue el primero en describir la relacion entre el CO y la
endometriosis. Los tipos de CO mas frecuentes en estas pacientes son el de células claras y
el endometrioide, con una prevalencia del 39,2% y 21,2%, respectivamente. Los tipos serosos
papilares y mucinosos presentan prevalencias muy bajas. Otro de los datos que relaciona la
endometriosis con en CO es el riesgo intrinseco de las mujeres infértiles con endometriosis
que llegan a presentar un RR de 1,73 (IC 95%= 1,10- 2,71). (Gomez Ferreira, 2019)
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1.6.3.3.2 Menarquia

En un estudio de casos y controles en Guatemala en 2014 de factores reproductivos
asociados al desarrollo de cancer ginecologico con una muestra de 128 personas se encontro
que la menarquia temprana y su relacion con el cancer de ovario posee un OR de 17.729, es
decir que su ocurrencia aumenta de 17 veces mas al presentarse menarquia temprana.

En el ovario las hormonas luteinizantes (LH) y foliculoestimulante (FSH) actlan sobre las
células de la granulosa y de la teca del ovario. Estas hormonas regulan la proliferacion
celular, apoptosis, adhesion celular y angiogénesis. Excesiva exposicion de gonadotropinas

aumenta la posibilidad de cancer de ovario. (Capistro, 2014)

1.6.3.3.3 Menopausia

Del mismo estudio de factores reproductivos asociados al desarrollo de cancer
ginecologico se encontré que en cuanto a la menopausia tardia, se dice que su presencia
aumento el riesgo de los canceres hormono dependientes, como el cancer de ovario hasta 9
veces mas por encima de quienes no presentan este factor de riesgo con un OR: 9.51. (Delia,
2014)

En la menopausia se incrementa el riesgo de desarrollar este carcinoma debido al
aumento de los niveles de gonadotropinas como consecuencia del cese de la funcién
ovulatoria. Ademads, el uso de terapias con estrdgenos, de productos hormonales
farmacéuticos (anticonceptivos orales), y de la terapia remplazadora de hormonas (HRT),
han sido asociados con el incremento en el desarrollo del cancer de ovario y de mama.
(Capistro, 2014)

1.6.3.3.4 Amenorrea

Amenorrea secundaria es la falta de menstruacion por tres meses consecutivos, en
mujeres con ciclos previos regulares, o de 6 meses con ciclos irregulares, aunque es mas
practico considerar solo 3 meses en todos los casos. La amenorrea secundaria tiene una
prevalencia del 3-4%, ocasionada por las mismas causas endocrinas de la anovulacidon, mas

un adicional de alteraciones uterinas. Por lo tanto, la prevalencia de anovulacion y amenorrea
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secundaria son diferentes; ademas, porque las pacientes consultan unas veces por infertilidad

anovulatoria y otras veces por amenorrea. (Perez, 2020)

1.6.3.3.5 Alteraciones de la periodicidad

Entendemos como alteraciones de la periodicidad cuando el ciclo menstrual no se

presenta cada 21-35 dias y se clasifican en:

Proiomenorrea se define como una menstruacion frecuente o antes de tiempo, es decir,
flujo menstrual con intervalos cortos dando como resultado ciclos menstruales menores a 21
dias. (Peinado, 2017)

Opsomenorrea se define como una menstruacion espaciada o prolongada, es decir, un
flujo menstrual con duracion dentro de rangos normales, sin embargo, con intervalos mayores
a los 35 dias. (Peinado, 2017)

1.6.3.3.6 Alteraciones del volumen

Hipermenorrea se entiende como la hemorragia uterina excesiva en cantidad, con

duracion del ciclo y de los dias de menstruacién dentro de lo normal. (Peinado, 2017)

Hipomenorrea se explica como el ciclo con flujo menstrual disminuido, no obstante,
la duracion del ciclo menstrual total y de los dias de menstruacion es normal. (Peinado,
2017)

1.6.3.3.7 Métodos anticonceptivos

El preservativo es una funda de latex que se coloca en el pene apenas iniciada la
ereccion y antes de la penetracion. El semen queda depositado en el preservativo y no toma
contacto con la mucosa (pared) de la vagina, su efectividad es de un 95 % en adultos que
realizan un uso consistente, es decir, correcto y constante, en los adolescentes, la efectividad
es de alrededor del 85 %. (Bottini, Garcia, & Goodall, 2019)
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El DIU (dispositivo intrauterino) se trata de un dispositivo confeccionado con un
plastico flexible, que es colocado en la cavidad uterina de la mujer. Su accion se prolonga
por cuatro a cinco afios. Existen dos tipos de DIU los inertes o de primera generacion al cual
dispositivo no se le agrega ningin material. Su mecanismo de accion es el de cuerpo extrafio
que impide la implantacion. En la practica han sido reemplazados por los bioactivos o de
segunda generacion a estos se los “recubre” con cobre o progesterona. Tienen menor tamafio,

y menores efectos indeseados y complicaciones. (Bottini, Garcia, & Goodall, 2019)

Los inyectables pueden contener una asociacion de estrégeno-progestdgeno o
progestagenos solos. Son administrados por via intramuscular en una solucion oleosa, se

distribuyen en el tejido graso y son liberados lentamente durante un tiempo determinado.

Los mas usados son el acetato de medroxiprogesterona (Devo-Provera) 150 mg en
forma intramuscular con una duracion de tres meses, o el acetato de medroxiprogesterona
104 mg de administracion subcutanea y misma duracién. El efecto adverso propio mas
frecuente son las irregularidades menstruales. Cuando se utiliza medroxiprogesterona, es
necesario tener en cuenta que su uso disminuye los niveles de estrogenos séricos, lo que se
asocia a una disminucion significativa de la densidad mineral dsea. Este efecto es mayor a
medida que se prolonga el tiempo de utilizacion. No se recomienda su uso por un periodo
mayor de dos afios en pacientes con riesgo elevado de osteoporosis. Tampoco se recomienda

usarlo en adolescentes justamente por la probabilidad de producir pérdida de masa 6sea.

1.6.3.3.8 Hormonal: Estrogenos y androgenos

La influencia estrogénica sobre el epitelio es uno de los factores etioldgicos del cancer
epitelial de ovario. Algunos metabolitos derivados de los estrogenos (17p-estradiol, 2-
hidroxiestradiol, 4-hidroxiestradiol y 16- a-hidroxiestrona) juegan un papel especial en la
carcinogénesis del CO al ser metabolizados a aductos que dafian el DNA. Las células de
superficie epitelial ovarica son reguladas por los estrogenos y sus receptores hormonales (o
y B- Receptores), por la GnRH y su receptor que modificarian la capacidad de regulacion del
crecimiento celular de las células neoplasicas. (Gomez Ferreira, 2019)
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En mujeres premenopausicas se observo un incremento del riesgo de CO en presencia
de andrégenos ovaricos debido al aumento de la androstenediona y de la
dehidroepiandrostendiona, a través del efecto estimulador de las células epiteliales ovéricas.
En relacion con pacientes con endometriosis tratadas con Danazol se objetiva un aumento
del riesgo de CO en comparacién con las mujeres que no realizan nunca este tratamiento, con
un RR de 3,2 (IC 95%= 1,2-8,5). (Gomez Ferreira, 2019)

1.6.3.3.9 Terapia hormonal sustitutiva

Las mujeres con terapia hormonal sustitutiva (THS) (estrégenos aislados o estrogenos
combinados con progesterona) tienen un 20% mas riesgo de desarrollar CO
comparativamente con las mujeres que nunca han estado sobre el efecto de THS, con un
riesgo mas fuerte en las recientes usuarias. Existe un aumento del riesgo de CO en mujeres
con THS sobre todo si hubo exposicién durante 10 o mas afios con preparados
exclusivamente de estrdgenos. Cuando la mujer estuvo expuesta entre 10 a 19 afios se
objetivé un riesgo relativo de 1,8 (IC 95 %=1,1-3,0) y de 3,2 (IC 95 %= 1,7-5,7) para
exposiciones superiores a 20 afios de THS. Los tipos histoldgicos asociados son tumores
serosos, mucinosos y endometrioides. Tras abandonar la THS dicho riesgo es reversible. Sin
embargo, segun algunos autores el riesgo permanece elevado al menos 10 afios después de

la interrupcion. (Gomez Ferreira, 2019)

1.6.3.3.10 Antecedentes obstétricos

Gestacidn se define como el periodo que transcurre entre la implantacion en el Gtero
del 6vulo fecundado y el momento del parto. Durante la gestacion tiene lugar los procesos
fisiologicos de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Gtero materno. (Gomez
Ferreira, 2019)
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Aborto se define como la terminacion de la gestacion durante el periodo posterior a
la implantacion del huevo fecundado en la cavidad endometrial y antes de las 22 semanas de
edad gestacional, con un peso fetal menor de 500 gramos y una longitud cefalocaudal menor

a los 25cm. (Protocolo para la atencion de complicaciones obstetricas, 2018)

Cesérea es una intervencion quirurgica que consiste en la extraccion del feto porvia
abdominal a través de una incision en el utero. En sus inicios, fue indicada cuando el parto
porvia vaginal era imposible y con el fin tltimo de proteger la vida de la madre aun cuando
su mortalidad era cercana al 100%. En la medida que su morbimortalidad ha disminuido sus
indicaciones han aumentado, tanto en el manejo de patologia materna, asi como fetal.
(Schnapp, Sepulveda, & Robert, 2014)

Las nuliparidad se ha asociado a un mayor riesgo de CO. Las mujeres multiparas
presentan una disminucion del 30% del riesgo de CO en comparacion con las nuliparas. En
un estudio prospectivo, la paridad fue el nico factor de la vida reproductiva que mostré una
asociacion sustancial e independiente con el CO. Las mujeres que han concebido tuvieron
una disminucion del 45% de riesgo para cancer de ovario en comparacion con las nuliparas.
(Gomez Ferreira, 2019)

Este riesgo relativo fue independiente de la edad del primer parto y, ademas, cada
parto estuvo asociado a una disminucion del 16% del riesgo. (Gomez Ferreira, 2019)

Por otro lado, las mujeres con infertilidad y/o esterilidad, sometidas a tratamientos
que inducen la ovulacién han sido estudiadas por el posible aumento del riesgo de CO. Sin
embargo, es dificil determinar la relacion entre el CO y los farmacos inductores de la
ovulacion debido a los sesgos de los estudios como pueden ser: el tamafio de la muestra,
corto periodo de seguimiento y desconocimiento del tipo de farmacos empleados e indicados
en cada estudio. (Cajal, Garcia, & Gonzéalez, 2007)
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En mujeres nuliparas sometidas a tratamientos de fertilidad existe un aumento del
riesgo de tumores serosos borderline de ovario con un riesgo relativo de 2,43 (1C 95%=1,01-
5,88) pero sin ninguna asociacion a subtipos histolégicos invasivos. Existen estudios
realizados ajustados por duracién de la infertilidad y paridad que no confirmaron el aumento

de riesgo de CO producido por la toma de farmacos inductores de la ovulacion. (j, 99)

1.6.4 Factores patologicos modificables.

1.6.4.1 Toxicos:

1.6.4.1.1 Tabaco

Las mujeres consumidoras de tabaco presentan un mayor riesgo de padecer CO, sobre
todo de tipo mucinoso y disminuye el riesgo de cancer endometrioide y de células claras. En
las fumadoras actuales, el riego de CO mucinoso aumenta hasta el 80%, sobre todo tumores

borderlines. (Gomez Ferreira, 2019)

En un estudio caso-control americano que incluyé 709 casos de CO se encontrd un
aumento del riesgo en las pacientes fumadoras, dependiendo del nimero de cigarrillos
consumidos. Asi, las pacientes que fumaban mas de 20 cigarrillos al dia presentaron mayor
riesgo de padecer CO y, ademas, se asociaban con tumores de tipo mucinoso con una OR de
2,9 (IC 95%= 1,2-7,5). No hubo otra asociacion con otros tipos histologicos. (Gomez
Ferreira, 2019)

1.6.4.1.2 Alcohol

En cuanto al alcohol los datos no son concluyentes. Segun algunos estudios hay
asociacion entre el consumo de alcohol y la presencia de CO de tipo mucinoso 100 y seroso
invasivo. Sin embargo, hay otros estudios que no han demostrado dicha asociacion. (Gomez
Ferreira, 2019)
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1.6.4.1.3 Drogas

Es cualquier elemento que por su uso produce alteraciones mentales y si se utiliza de
manera repetida puede producir abuso o dependencia. Su origen puede ser legal e ilegal,
natural o sintético, puede ser un medicamento usado habitualmente para el tratamiento de

enfermedades psiquiatricas o neuroldgicas. (Gosebruch, 2019)

Las drogas se clasifican en licitas e ilicitas, las primeras se subclasifican en populares
como el alcohol, el café; las prescritas como los hipnoéticos, sedantes, ansioliticos, mientras
que las ilicitas se clasifican en depresoras como la heroina, las estimulantes como la cocaina,
alucinégenas como el LSD, marihuana, y por ultimo las inhalantes como la pega, la gasolina.
(Gosebruch, 2019)

1.6.4.1.4 Cafeina

La cafeina también se ha asociado a un aumento del riesgo de CO. En la Universidad
de Minnesota se realiz6 un estudio prospectivo en mujeres postmenopausicas en las que se
observo un mayor riesgo de CO en las que consumian 5 0 mas tazas de café al dia,
comparadas con las que no lo consumian [HR=1,81, IC 95%=1,10-2,95)]. Sin embargo, hay
estudios que no han confirmado dicha asociacion. (Gomez Ferreira, 2019)

1.6.4.1.5 Dieta y habitos personales

La ingesta de &cidos grasos saturados se ha asociado a un aumento del riesgo de
padecer CO. Hay mdltiples estudios que nos hablan de la posible asociacion del consumo de
calcio y lactosa con la carcinogénesis de ovario. Sin embargo, no se encontraron resultados
estadisticamente significativos entre su consumo y el riesgo de CO. Se han podido demostrar
ninguna asociacion entre los lacteos y el riesgo de CO. Tampoco se ha demostrado la
asociacion del déficit de nutrientes como los folatos y el cancer. La inactividad fisica se
asocia con un riesgo un 30% mas alto de CO epitelial y, de igual manera, el comportamiento

sedentario parece aumentar también el riesgo. (Gomez Ferreira, 2019)
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1.6.4.1.6 Obesidad

Muchos estudios han relacionado el aumento del indice de Masa Corporal (IMC) con
el aumento del riesgo de padecer CO. En un estudio de casos-control realizado en Australia,
las mujeres con IMC superior al percentil 85 tenian el doble de riesgo de desarrollar cancer
de ovario en comparacién con mujeres con IMC en el percentil 30; este riesgo se mantuvo
significativamente elevado incluso con el andlisis de multivariables. Schouten y col
encontraron que mujeres premenopausicas con IMC mayor o igual a 30 Kg/m2 tenian un RR
de CO de 1,72 (IC 95%= 1,02-2,89). Esta asociacion no se confirm0 en mujeres
postmenopausicas. Existe una asociacion mas débil entre los factores reproductivos y héabitos
dietéticos con el cancer mucinoso de ovario que con los otros tipos histolégicos. Hay algunos
estudios mas recientes que asocian la obesidad con el riesgo de sufrir CO de células claras y
la paridad, el embarazo y el uso de ACO con el riesgo inverso de sufrir cancer seroso de

ovario. (Gomez Ferreira, 2019)

Con relacion a los efectos hormonales, el exceso de grasa incrementa la produccion de
estrdgenos, propiciando el desarrollo del cancer de ovario. Los lipocitos producen hormonas

Ilamadas adipoquinas, que pueden estimular o inhibir el crecimiento celular (Capistro, 2014).

1.6.4.1.7 Factores medio ambientales.

Los carcindgenos son compuestos o sustancias que producen diferentes tipos de
alteraciones en el organismo y generan el desarrollo del cancer bajo una alta dosis y tiempo
de exposicion. En el ambiente laboral existen compuestos perjudiciales como son las fbras
de asbesto, talco, metales pesados, pesticidas, arsénico, benceno, xileno, tolueno, aminas
aromaticas, monoclorhidrato de vinilo, hidrocarburos, radiacién ionizante y radiacién
ultravioleta. Igualmente, existen agentes patdgenos asociados al desarrollo del cancer como
son los virus (EBV, VPH, VHB, VHC, VTLH-1 0 HHVS8), o bacterias como el Helicobacter
pylori. (Cabrera-Andrade, 2014).
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El humo del tabaco es uno de los carcin6genos mas potentes debido a sus componentes
mutégenos como el hidrocarburo aromatico policiclico (PAH) y la nitrosamina. (Frank,
2007).Los agentes carcinogénicos mencionados anteriormente alteran el ADN y causan
alteracion en las funciones celulares; sin embargo, una predisposicion hereditaria o genética

ligada o no a estos agentes puede acelerar el proceso de desarrollo de cancer (Capistro, 2014)

1.6.5 Factores patoldgicos no modificables.

1.6.5.1.1 Céncer hereditario familiar.

De todos los factores de riesgo asociados a CO, la historia familiar de cancer de
mama-ovario hereditario sobrepasa todos los demas factores de riesgo. EI cancer hereditario
familiar constituye hasta el 10% de las neoplasias malignas de ovario asociado, sobre todo,
a mutaciones en el gen BRCA 1y, menos frecuentemente, en BRCA 2, localizadas en el
brazo largo del cromosoma 17 (locus 17g12-21 48) y en el brazo largo del cromosoma 13
(locus 13g12-13), respectivamente. Los genes BRCA 1y BCRA 2 son genes supresores de
tumores. EI gen BRCA 1 fue localizado en 1990 e identificado especificamente en 1994 por
Miki y Cols, y el gen BRCA 2 fue descubierto en 1995. Se estima que, en comparacion con
el cancer esporadico, el cancer hereditario es diagnosticado, en media, 10 afios antes. (José
Miguel Acuiia Pinochet, 2005)

1.6.5.1.2 Raza

En los EE.UU. la incidencia de CO es significativamente mas elevada en mujeres de
raza blanca y hawaianas; es intermedia en las negras, hispanicas y asiaticas; y es mas baja en
las mujeres nativas americanas. Durante el periodo 2010-2014, las tasas generales de
incidencia de CO en mujeres de raza blanca no hispanicas (12.0 por 100,000 mujeres) fueron
30% maés altas que en mujeres negras no hispanas y asiaticas / islefias del Pacifico, que tienen
las tasas mas bajas. A pesar de esto, las mujeres negras tienen las segundas tasas de
mortalidad mas altas, probablemente debido a una etapa posterior al diagnéstico, debido a
una menor probabilidad de recibir un tratamiento Optimo y a la presencia de mas
comorbilidades. La distribucion de los subtipos de CO varia segun la raza / etnia, aunque los
tumores epiteliales serosos son los mas comunes para todas las mujeres. (Alan H. Decherney,
2014)
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1.6.5.1.3 Diabetes

En un estudio de casos y controles realizado en 2018 en Per( con una muestra de 79
casos y 158 controles se encontro que la Diabetes Mellitus es un factor asociado a cancer de
ovario con un OR de 2.678 ( 1C95%: 1.060-6.764, p < 0.05 ), estos resultados concuerdan
con lo reportado por Wang L, et al (China, 2017); llevaron a cabo un estudio con la finalidad
de identificar la asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 y el riesgo de cancer de ovario, por
medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 3.708.313
pacientes; de los cuales 5.534 presentaron diagnostico de cancer de ovario; observando que
la frecuencia de diabetes mellitus fue significativamente mas elevado en el grupo de pacientes
con cancer de ovario, respecto al grupo sin esta neoplasia (RR: 1.19; IC 95%: 1.06-1.34;
P=.004). (Risco, 2018)

De la misma forma Ying Chen, et al, en un estudio de casos y controles realizado en
Tianjin Medical University Cancer Institute and Hospital, China (2010-2015), que incluyo
573 pacientes con cancer de ovario y 1146 controles y hallé un OR de 2.24 (1C95%: 1.749-
2.869). Jung-Yun Lee, et al quienes reportan en una revision sistematica en la que se
incluyeron 18 articulos 7 de casos y controles y 11 de cohorte demostraron la asociacién
entre diabetes mellitus y cancer de ovario RR: 1.17, 1C95%, 1.02-1.33 y controlando otros
factores como la edad, el indice de masa corporal, el tabaquismo y el alcohol, se encontr6
una relacion con un RR 1.55 IC 95%: 1.11-2.19. Demostrando asi la asociacion entre
Diabetes Mellitus y Cancer de Ovario. (Risco, 2018)

1.6.5.1.4 Sindrome de ovarios poliquisticos

El sindrome de ovario poliquistico (SOP), es una disfuncion endocrino-metabdlica de
alta prevalencia. Es la causa mas comun de hiperandrogenismo con una incidencia de un
3% tanto en mujeres adolescentes como adultas. Se estima, que esta presente en el 75% de
las mujeres hirsutas y en el 10% de las mujeres premenopausicas. Se ha podido establecer,
que este trastorno no sélo esta limitado a la mujer en etapa reproductiva. Su etiologia es
incierta y se manifiesta por sintomas y signos variados que afectan a cada mujer en forma

particular. (Sir, Preissler, & Magendzo, 2013)
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En la fisiopatologia del sindrome de ovario poliquistico, destacan al menos tres tipos
de alteraciones interrelacionadas entre si: una disfuncion neuroendocrina (hipersecrecion de
hormona luteinizante), un trastorno metabdlico (resistencia insulinica e hiperinsulinemia) y
una disfuncion de la esteroidogénesis y de la foliculogénesis ovarica. (Sir, Preissler, &
Magendzo, 2013)

El cuadro clinico es muy polimorfo y varia de acuerdo con la edad de la paciente. Por
lo general las manifestaciones clinicas se inician en el periodo perimenarquico con la
aparicion de alteraciones menstruales en los dos tercios de las adolescentes principalmente
oligomenorrea (sangrados con intervalos mayores de 45 dias 0 menos de 9 sangrados al
afio) alternados con periodos de amenorrea secundaria (ausencia de sangrado por lo menos
en tres meses consecutivos), las que cursan con buen nivel estrogénico y responden con

sangrado a la administracion de progesterona. (Sir, Preissler, & Magendzo, 2013)
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1.7 Hipotesis

1.7.1 Hipotesis nula

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable ligado al desarrollo del cancer
de ovario en las pacientes atendidas por el servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén

Roque, Nicaragua entre Enero — Noviembre del afio 2020.

1.7.2 Hipbtesis alternativa

Los factores ginecobstetricos son los principales desencadenantes del cancer de
ovario y estos se resaltan como principales factores de riesgo que poseen las mujeres por el
servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Nicaragua entre Enero —

Noviembre del afio 2020, para el desarrollo de dicha enfermedad.
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2 Capitulo I1: disefio metodolégico

2.1 Tipo de estudio

Es un estudio cuantitativo, observacional, analitico de casos y controles de tipo
retrospectivo.

2.2 Areade estudio

El estudio se llevo a cabo en el servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderon.
Hospital de referencia nacional, ubicado en Managua, del centro comercial Zumen, 1 cuadra

al oeste.

2.3 Universo

Todas las mujeres diagnosticadas con cancer de ovario en el Hospital Bertha Calderon

2.4 Muestra

El tamafio de la muestra es de 71.

2.5 Tipo de muestreo

Probabilistico, de tipo aleatorio simple

2.6 Tamafo de la muestra

Para la seleccion de la muestra usaremos el programa OPENEPI tomando como
referencia el método de Kelsey.
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Kelsey

Tamafio de la muestra- casos 24
Tamafo de la muestra- controles 47
Tamafio total de la muestra 71

Nivel de confianza de dos lados (1-|95

alpha)

Potencia (% de probabilidad de|80
deteccidn)

Razon de controles por caso 2

Proporcion hipotética de controles |40

con exposicion

Proporcion hipotética de casos con|75.57

exposicion

Odds Ratios menos extremas a ser |4.64

detectadas

2.7 Definicién de casos.

Toda paciente atendida en el Hospital Bertha Calder6n Roque cuyo expediente cuenta
con diagndstico histopatoldgico de tumor maligno de comportamiento incontrolado de

células epiteliales del ovario y que posee caracteristicas agresivas.

2.7.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer de ovario.

e Expediente con variables de estudio completas.

2.7.2 Criterios de exclusion:

e Expedientes incompletos

e Paciente con diagnostico aln en estudio o caso sospechoso.
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2.8 Definicién de controles:

Todas aquellas mujeres de primero y segundo grado de familiaridad de pacientes con
diagnostico histopatologico de cancer de ovario, que acompafian a las pacientes al Hospital

Bertha Calderon Roque.

2.8.1 Criterios de Inclusion:

e Consentimiento aprobado

e Parentesco de primero y segundo grado de familiaridad con los casos.

2.8.2 Criterios de Exclusién:

¢ Inaccesibilidad a la informacidon del control (sin datos de contacto como nimero
telefénico).
e Pacientes con incapacidad del habla o escucha.

e Pacientes que presenten diagndstico de otro tipo cancer al momento del estudio.

2.9 Técnicasy procedimientos

Se realiz6 la recoleccion de datos a partir de la técnica de revision documental de
expediente clinico procedente de area de archivo del hospital Bertha Calderén Roque (casos)
con un instrumento que consistié en una encuesta compuesta por 23 preguntas de opcién
multiple y complete para revision de los mismos, la que también fue aplicada a los controles;
siendo realizada para éstos de caracter persona-persona.

La encuesta tuvo como principales acapites los objetivos especificos de este estudio:

e Caracteristicas demograficas tales como edad, estado civil, procedencia, nivel
academico.

e Antecedentes gineco-obstétricos.

e Antecedentes patoldgicos como factor de riesgo del cancer de ovario en las mujeres

en estudio.
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2.10 Plan de tabulacion de analisis -procesamiento y tabulacion de analisis

Una vez se recolecto la informacion se procedi6 a ingresarla a una base de datos en el
programa de estadistico SPSS, se realizd un analisis descriptivo e inferencial de los datos

conforme el alcance los objetivos especificos.

Anaélisis descriptivo:

Se elaboraron tablas de frecuencia (absolutas y porcentaje) de las variables
cualitativas (categoricas). Los datos se presentaron en forma de tablas y graficos de barras.
Para variables cuantitativas se usaron estadigrafos de tendencia central como la media, moda

y mediana ademas de medidas de dispersion.

Andlisis inferencial:

De acuerdo con la demanda definida en los objetivos especificos uno, dos y tres para
estudios analiticos y predictivos, se realizaron los andlisis inferenciales pruebas de hipétesis
especificas, tales como: Chi cuadrado. Para establecer el riesgo se le calcura el Odds Ratios
(OR) haciendo uso de medidas de presién tales como el intervalo de confianza al 95% vy

tomando como referencia un valor de P < 0.05.

2.11 Control de sesgos

Sesgo de memoria: representa la diferencia en recuento o en reporte de la informacién
sobre la exposicion a factores de riesgo o proteccion que existe entre los casos y los controles.
Como estrategia para no presentar este tipo de error se ha recurrido a la implementacion del
uso estricto en recoleccion de la informacion mediante una encuesta que sera aplicada a

ambos grupos en estudio, en el periodo delimitado a 1 afio.
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Sesgo de seleccion: se produce cuando la inclusion de los casos o de los controles
depende de alguna manera de la exposicion de interés. Esta investigacion posee una muestra
pequefia, y ambos grupos en estudio han sido seleccionados de forma en que se logre

determinar los factores de riesgos prevalentes a los cuales han sido expuestos.

Sesgo de medicion: situacion donde se realiza mayor hincapié en estudiar los casos en
relacion a los controles. Esta investigacion estd dada por una razén de controles para los casos
2:1 elegidos de forma aleatoria evitando asi que la informacion este dado por un grupo
especifico, ademas el estudio consta de una encuesta cuyas variables poseen definiciones

precisas.

Sesgo de clasificacion: hace referencia a errores en la categorizacién de le enfermedad
o0 la exposicion. Se lograra obviar, mediante la obtencion de datos provenientes de pacientes

con un diagnostico histopatologico de cancer de ovario previo.

2.12 Enunciado de variables por objetivos

1. Factores sociodemograficos como riesgo en las pacientes en estudio.
e Edad
e Estado civil
e Procedencia

e Nivel académico

2. Antecedentes gineco-obstétricos como riesgo en estas pacientes

Menarca

¢ Inicio de vida sexual activa

e NuUmero de compafieros sexuales
o (estas

e Partos

e (Cesareas

e Abortos
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e Legrados
e Planificacion familiar
e Amenorrea

e Menopausia

Antecedentes patologicos y no patoldgicos como factor de riesgo en las mujeres en

estudio.

Habitos toxicos:
e Tabaco

e Alcohol

e Drogas ilegales

Antecedente patologico familiar:

e Cancer hereditario familiar

Antecedentes personales patolégicos:

e Diabetes

e Hipertension arterial

32



2.13 Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion operacional Tipo de Escala/ Valor
variable

Edad Tiempo en afios, transcurrido | Cuantitativa 10-20 afios
desde el momento del|Intervalo 21-30 afios
nacimiento hasta el momento 31-40 afios
actual de vida 41-50f0s

>50 afios

Estado civil |Situacion de las personas en | Cualitativa Soltera
cuanto a su relacion en el Nominal Casada
entorno matrimonial o Union libre
parentesco.

Procedencia |Origen geografico de la Cualitativa Urbano
persona, segun las cualidades | Nominal Rural
del sitio.

Nivel Hace referencia en cuanto al | Cualitativa Analfabeta

académico | nivel de educacién escolar, | Nominal Primaria
terciario o universitario secundaria

alcanzado.

Universitaria

Profesional
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Variable Definicion operacional | Indicador Tipo de Escala/ Valor
variable

Menarquia | Se define como Edad Cuantitativa <10 afos
menarquia a la aparicion Intervalo 10-14afios
de la primera >14afos
menstruacion.

Menopausia | Se define como el Edad Cuantitativa 35-40
ultimo episodio de Intervalo 40-50
hemorragia menstrual en >50
mujeres.

Amenorrea | Falta de menstruacion en | Meses Cuantitativa 1-3meses
la mujer que adn no ha Intervalo >3meses
tenido su menarquia,
como en aquella se retira
la regla durante mas de 3
0 6 meses
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Variable Definicion Indicador Tipo de Escala/ Valor
operacional variable
Periodo menstrual Ciclo menstrual Frecuencia |Cuantitativa Amenorrea
puede ocurrir cada 21 Razon Proiomenorrea
a 35 dias Opsomenorrea
Dismenorrea
Duracion del periodo | Tiempo en el que sale | Tiempo Cuantitativa Oligomenorrea
menstrual flujo menstrual, va de Intervalo Normal
2 a7 dias. Polimenorrea
Intensidad del Cantidad de Toallas | Volumen | Cuantitativo Hipomenorrea
sangrado sanitarias en un ciclo Intervalo Normal
menstrual. Hipermenorrea
Gestas Hace referencia al Cantidad | Cuantitativa Primigesta
embarazo Discreta Multigesta
Gran multigesta
Paridad Hace referencia al Cantidad | Cuantitativa Nulipara
parto Discreta Multipara
Inicio de vida sexual |Hace referenciaala |Edad Cuantitativa 10-14afos
activa primera vez que Intervalo 15-19
realiz6 actividad >20afios

sexual
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Variable Definicién operacional Indicador Tipo de Escala/
variable Valor

Cesérea |Intervencion quirdrgica que consiste |Cantidad | Cuantitativa 1
en realizar una incision en la pared Discreta 2
abdominal (laparotomia) y en el Utero 3
(histerectomia) con el fin de extraer al >3
feto vivo 0 muerto y sus anexos
ovulares, generalmente en
circunstancias fetales o maternas
andémalas que hacen arriesgado el
parto vaginal.

Aborto | Terminacién de la gestacion durante | Cantidad | Cuantitativa 1
el periodo posterior a la implantacion Discreta 2
del huevo fecundado en la cavidad 3
endometrial y antes de las 22 semanas >3
de edad gestacional con un peso
menor de 500 gramos y una longitud
cefalo-caudal de 25cm

Legrado |Es una intervencion médica que Cantidad | Cuantitativa 1
consiste en raspar la superficie los Discreta 2
tejidos del Utero, para eliminar 3
sustancias adheridas o para obtener >3
muestras del tejido.
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Variable Definicion Indicador Tipo de Escala/ Valor
operacional variable

Método Farmaco o dispositivo | Tipo Cualitativa Condones

anticonceptivo |que se usa para Nominal Dispositivo
prevenir el embarazo intrauterino

Devo -
Provera
Mesygina
Sin
proteccion

Habitos toxicos

Fumar Dato presente en el |Indice Cualitativa Si
expediente clinico que |tabaquico | Nominal No
constata que consumo
del paciente.

Alcohol Dato presente en el |Tipo Cualitativa Si
expediente clinico que Nominal No
constata si el paciente
ingiere alcohol

Drogas ilegales | Dato en el expediente | Tipo Cualitativa Si
que  constata el Nominal No

consumo de drogas
fuera del marco legal
que producen
alteraciones mentales

0 dependencia.
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Variable Definicion Indicador Tipo de Escala/ Valor
operacional variable
Estado Dato en el|Formula de|Cuantitativa IMC<19
nutricional registro médico | IMC: Intervalo IMC 20-24
que indica el|Peso IMC > 25
indice de masa|(Kg)/Altura IMC > 30
corporal  (IMC) | (M)?
kilogramos
sobre la talla al
cuadrado
Variable Definicion Dimension | Tipo de Escala/Valor
operacional variable
Enfermedades | Pacientes  con | Diabetes Cualitativa Si
cronicas diagnostico  de Nominal No
diabetes
conforme la
normativa  de
ADA
Paciente con | Hipertension | Cualitativa Si
diagnéstico  de | arterial Nominal No

hipertension
presion arterial
superior a
140/90 mmHg
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Variable Definicion Tipo de variable Escala/Valor
operacional
Sindrome de ovarios | Trastorno Cualitativa Si
poliquisticos endocrino Nominal No
metabdlico que
altera los ciclos
menstruales
Variable Definicion Dimension Tipo de Escala/ Valor
operacional variable
Antecedentes familiares
Enfermedades | Antecedente de | Diabetes Cualitativa Si
cronicas diabetes en la Nominal No
familia de
primer y
segundo grado
de
consanguinidad.
Antecedente de | Hipertension | Cualitativa Si
hipertension arterial Nominal No

arterial en la
familia de
primer y
segundo grado
de

consanguinidad.
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Variable | Definicién operacional | Tipo de Escala/ Valor
variable
Antecedentes | Dato presente en el |Cualitativa Negado
familiares de | expediente que constata | Nominal Cancer de ovario
cancer que la paciente tuvo un Cancer hepatico

diagnostico previo de

tumor maligno.

Céancer de mama
Cancer de piel

Cancer cervicouterino
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2.14 Aspectos éticos

Desde el punto de vista del respeto por las personas, cabe sefialar que nadie estuvo
sometido sin su libre consentimiento a experimentacion médica. No se sometio a

experimentacion a personas que no tienen un manejo total de su autonomia.

No se utilizaron nombres de individuos, ni se registraron en las fichas, no se extrajo
ningun expediente del Hospital en estudio, asi como la informacion obtenida fue Unica y

exclusivamente con fines de estudio.

Se dio el cumplimiento de los principios operativos de la Declaracion de Helsinki.
Como el hecho de que la investigacion se debe basar en un conocimiento cuidadoso del
campo cientifico (Articulo 11), una cuidadosa evaluacién de los riesgos y beneficios
(Articulos 16 y 17), una probabilidad razonable que la poblacion estudiada obtenga un
beneficio (Articulo 19) (Asociacion médica mundial, 2017)
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3 Capitulo I11: Resultados

El estudio estuvo comprendido por 24 pacientes con diagndstico de cancer de ovario y
47 pacientes que no tuvieron cancer de ovarios, atendidas en el Hospital Bertha Calderén
Rogue en el periodo de Enero a Noviembre del afio 2020 se encontraron los siguientes

resultados segun objetivo:

Factores de riesgo demograficos para el cancer de ovario en pacientes del servicio

de oncologia del Hospital Bertha Calderon Roque.

En las caracteristicas demograficas se encontrd una prevalencia en las edades de los
20-29 afos de 35.2%, 40-49 afios en 22.5%, 30-39 afios con 19.7%, 50-59 afios con 12.7%,
segun la procedencia predomina la urbana en un 60.6% versus un 39.4% del area rural, en el
estado civil se data que la union estable es un 39.6% mientras que el 36.6% son solteras y el
23.9% son casadas, en el nivel académico el 33.8% cursaba la primaria, seguido de un 28.2%
en primaria, el nivel universitario en un 25.4%, tan solo el 8.5% y el 4.2 eran profesionales

(ya egresados) y analfabetos respectivamente.

Casos: las edades predominantes estan entre los 30-39 afios con un 37.5% vy los 40-49
afios en un 37.5% seguido de las menores a los 19 afios con un 12.5%, 8.3 % de 20-29 afios,
los mayores de 60 afios corresponden a un 4.1% vy, por ultimo, 0% de 30-39 afios. Segun
procedencia el éarea rural corresponde al 41.6% vy el urbano un 58.3%. En el estado civil
predomina la union estable en un 54.1%, casadas en un 25% vy solteras en un 20.8%. El nivel
académico corresponde en un 50% a primaria, secundaria 20.8%, universitario 16.6%,
analfabeta 8.3%, Profesional 4.1%.

Controles: 6.4% edad menor a los 19 afios, 46.9% de 20-29 afios, 29.7% de 30-39 afios,
14.8% de 40-49 afios, 0% 50-59 afios, 0% mayores de 60 afios. Segun procedencia: rural
38.3%, urbano 61.7%. Estado civil: casada 23.4%, soltera 44.7%, union estable 31.9%. Nivel
académico analfabeta 2.1%, primaria 25.5%, secundaria 31.9%, profesional 10.6%,

universitaria 29.8%.
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Por consiguiente se refleja para menor de 19 afios un Chi cuadrado de 0.76, OR 2.07,
IC 95% (0.33-12.98), con un valor de p: :0.19, de 20-29 afios obtuvo un Chi cuadrado 11.48,
OR 0.09, IC 95% (0.01-0.41), p: 0.00, de 30-39 afios con Chi cuadrado de 8.9, OR 0, IC 95%
(0.0-0.36), p: 0.00, de 40-49 afios obtuvo un Chi cuadrado de 4.65, OR 3.36, IC 95% (0.04-
11.19), p: de 0.015, 50-59 afios un Chi cuadrado de 20.18, OR (-), IC 95% (-), p: de 0.000,
mayores de 60 afios se obtuvo un Chi cuadrado de 1.98, OR(-), IC 95% (-), p: de 0.079.

Segun procedencia zona rural se obtuvo un Chi cuadrado de 0.07, OR 1.14, IC 95%
(0.41-3.17), p: 0.39, para zona urbana obtuvo un Chi cuadrado 0.77, OR 0.87 IC 95% (0.31-
2.43), p: 0.39.

Estado civil casado se obtuvo un Chi cuadrado de 0.02, OR 1.09, IC 95% (0.32-3.44),
p: 0.44, soltera obtuvo un Chi cuadrado 3.89, OR 0.33, IC 95% (0.09-1.01), p: 0.02, union
libre obtuvo un Chi cuadrado de 3.29, OR 2.48, IC 95% (0.89-7.03), p: 0.3.

Para nivel académico se observd analfabeta un Chi cuadrado de 1.51, OR 4.09, IC 95%
(0.29-125.8), p: 0.10, primaria Chi cuadrado de 4.25, OR 2.86, IC 95% (1.01-8.23), p: 0.01,
secundaria Chi cuadrado de 0.96, OR 0.56, IC 95% (0.16-1.77), p: 0.16, profesional Chi
cuadrado de 0.86, OR 0.32, IC 95% (0.01-2.87), p: 0.36, universitaria Chi cuadrado de 1.44,
OR 0.47, IC 95% (0.12-1.60), p: 0.11. (Ver anexos, tabla 1)

Antecedentes gineco-obstétricos para el cancer de ovario en pacientes del

servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque.

En los antecedentes ginecoobstetricos se encontré que un 97.2% de las encuestadas
tuvo su primera menarquia entre los 10-15 afios de edad, el 80.3% no cursaba con menopausia
versus un 19.7% si, un 87.3% no cursaba con amenorrea, un 71.8% de ellas cursaba con un
periodo (tiempo) normal, un 71.8% de igual forma no presento alteraciones en la duracion
de cada ciclo que dura entre los 21-35 dias, un 95.8% no presento alteraciones de la cantidad
de sangrado en cada periodo menstrual, un 38 % de los estudiados no uso métodos
anticonceptivos tanto hormonales como de barrera, en los antecedentes obstétricos las
nuligestas son un 40.8%, las nuliparas un 56.3%, el 87.3% no tiene antecedente de cesarea y
el 94.4% no ha cursado con abortos.
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Casos: menarquia antes de los 15 afios y no menor a los 10 afios 95.8%, después de
los 15 afos, pero no mayor a los 18 afios 4.2%. No menopausia 45.8%, si 54.2%. Amenorrea
expresada en meses se encontrd la respuesta no en un 87.5%, menos de 6 meses 38.3%,
mayor de 6 meses 4.2%. Periodo menstrual normal 33.3%, opsomenorrea 50%,
proiomenorrea 16.7%. Duracion del periodo <21 dias con 16.6%, 21-35 dias con 33%, >35
dias con 50%. Alteracion de la cantidad se encuentra normal en un79.2%, hipermenorrea
12.5%, hipomenorrea 8.3%.

Uso de métodos anticonceptivos: sin proteccion 75%, anticonceptivos orales 4.2%,
condones 0%, devo-provera 16.7%, Mesygina 0%, dispositivo intrauterino 4.2%. Gestas:
nuligesta 79.2%, primigesta 4.1%, bigesta 4.1, multigesta 12.5%. Parto: nulipara 79.2%,
primipara 4.1, multipara 16.6 %. Cesarea: 0 con 83.3%, 1 con 4.1%, 2 con 8.3%, 3 con 4.1%.
Aborto: 0 con 95.8%, 1 con 4.2%, >2 con 0%. Inicio de vida sexual activa, quienes no han

iniciado en un 21%, antes de los <18 afios 46%, >19 afios 33%.

Controles: menarquia antes de los 15 afios no menor a los 10 afios 97.8%, después
de los 15 afios y no mayor a los 18 afios 2.2%. No menopausia 97.8%, si 2.2%. Amenorrea
expresada en meses la respuesta no 87%, menos de 6 meses 10.6%, mayor de 6 meses 2.2%.
Periodo menstrual normal 91.5%, opsomenorrea 0%, proiomenorrea 8.5%. Duracion del
periodo <21 dias con 8.5%, 21-35 con 91.5%, >35 con 0%. Alteracién de la cantidad: normal

97.8%, hipermenorrea 2.2%, hipomenorrea 0%.

Uso de métodos anticonceptivos: sin proteccion 19.1%, anticonceptivos orales 11%,
condones 29%, devo-provera 23.4%, Mesygina 4.4%, dispositivo intrauterino (DIU) 13%.
Gestas: nuligesta 21.2%, primigesta 36.2%, bigesta 31.9%, multigesta 10.5%. Parto: nulipara
44.7%, primipara 29.8%, multipara 25.5%. Cesarea: 0 con 82.2%, 1 con 11.1%, 2 con 2.2%,
3 con 4.4%. Aborto: 0 con 93.6%, 1 con 4.2%, >2 con 2.1%. Inicio de vida sexual activa,

quienes no han iniciado en un 11%, antes de los <18 afios 57%, >19 afios 32%.
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Segun la menarquia se obtuvo los siguientes resultados: antes de los 15 afios no menor
a los 10 afios con Chi cuadrado de 4.38, OR 0.12, IC 95% (0.00-1.08), p: 0.01, después de
los 15 afios no mayor a los 18 afios, con Chi cuadrado de 0.24, OR 1.97, IC 95% (0.04-79.5),
p: 0.31. Menopausia la respuesta si con un Chi cuadrado 27.18, OR 50.52, IC 95% (7.70-
11.86), p: <0.00, no cursa con menopausia un Chi cuadrado de 27.18, OR 0.01, IC 95%
(0.00-0.12), p: <0.00.

Segun amenorrea (nimero de meses): no con Chi cuadrado 0.00, OR 1.02, IC 95%
(0.23-5.45), p: 0.48, menos de 6 meses con Chi cuadrado 0.09, OR 0.76, IC 95% (0.09-4.22),
p: 0.37, mayor de 6 meses con Chi cuadrado 0.24, OR 1.97, IC 95% (0.04-79.5), p: 0.31.
Segun el periodo menstrual: normal obtuvo un Chi cuadrado 26.5, OR 0.04, IC 95% (0.01-
0.17), p: 0.00, opsomenorrea con Chi cuadrado 28.28, OR (-), IC 95% (-), p: 0.000,
proiomenorrea con Chi cuadrado 1.05, OR 2.12, IC 95% (0.43-10.32), p: 0.15.

Seguln duracion del periodo menstrual: <21 dias con Chi cuadrado 1.06, OR 2.12, IC
95% (0.43-10.32), p: 0.15, 21-35 dias con Chi cuadrado 26.56, OR 0.04, IC 95% (0.01-0.17),
p: 0.00, >35 dias con Chi cuadrado 28.28 OR (-) IC 95% (-) con valor de P <0.00. Alteracion
de la cantidad del sangrado de la menstruacion: normal con valor de Chi cuadrado 7.18, OR
0.08, IC 95% (0.00-0.66), p: 0.00, hipomenorrea con Chi cuadrado de 4.03, OR (-), IC 95%
(-), con valor de p: 0.02, hipermenorrea con Chi cuadrado de 3.21, OR 6.38, IC 95% (0.64-
176), p: 0.03.

Segun uso de métodos anticonceptivos: sin proteccion con Chi cuadrado 21.03, OR
12.08, IC 95% (3.84-42.35), p: 0.00, anticonceptivos orales con Chi cuadrado 0.86, OR 0.36,
IC 95% (0.01-2.8), p: 0.17, condones con Chi cuadrado 8.90, OR 0, IC 95% (0.0-0.36), p:
0.001, Devo-provera con Chi cuadrado 0.43, OR 1.65, IC 95% (0.16-2.29), p: 0.25,
Mesygina con Chi cuadrado 1.05, OR 0, IC 95% (0.06-6.8), p: 0.15, dispositivo intrauterino
(DIU) con Chi cuadrado 1,32, OR 0.30, IC 95% (0.01-2.20), p: 0.12.
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Gestas: nuligesta con Chi cuadrado 22.04, OR 13.39, IC 95%(4.15-49.43), p: 0.00,
primigesta con Chi cuadrado 8.59, OR 0.079, 1C 95% (0.00-0.48), p: 0.00, bigesta con Chi
cuadrado 7, OR 0.09, IC 95% (0.00-0.59), p: 0.00, multigesta con Chi cuadrado 0.05, OR
1.19, IC 95% (1.21-5.68), p: 0.40. Parto: nulipara con Chi cuadrado 7.68, OR 4.60, IC 95%
(1.51-15.9), p: 0.00, primipara con Chi cuadrado 6.25, OR 0.10, IC 95% (0.00-0.65) p: 0.00,
multipara con Chi cuadrado 0.85, OR 0.55, IC 95% (0.13-1.91), p: 0.17.

Segun el nimero de cesareas: 0 con Chi cuadrado 2.90, OR 2.79, IC 95% (0.84-10.9)
p: 0.04, 1 cesarea con Chi cuadrado 1.32, OR 0.30, IC 95% (0.012-2.20), p: 0.12, 2 ceséareas
con valor de Chi cuadrado 0.61, OR 0.52, IC 95% (0.06-2.59), p: 0.21, 3 cesareas con Chi
cuadrado 0.45, OR 0.47, IC 95% (0.01-4), p: 0.24. Aborto: 0 con Chi cuadrado 0.14, OR
1.55, IC 95% (0.15-42.9), p: 0.35, 1 aborto con Chi cuadrado 0.00, OR 0.97, IC 95% (0.03-
13.4), p: 0.49, >2 abortos con Chi cuadrado 0.51, OR 0, IC 95% (0.0-37.2), p: 0.23. Inicio de
vida sexual activa: quienes no han iniciado con Chi cuadrado 1.36, OR 2.18, IC 95% (0.52-
9.04), con valor de p: 0.12, antes de los <18 afios con Chi cuadrado 0.06, OR 0.88, IC 95%
(0.32-2.4), p: 0.4, >19 afios con Chi cuadrado 0.01, OR 1.06, IC 95% (0.35-3.06) p: 0.45.

(Ver anexos, tabla 2)

Antecedentes patoldgicos como factor de riesgo para el cancer de ovario en
pacientes del servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque.

Entre los encuestados se encontré que 55% no poseen habitos toxicos seguido del
alcohol en un 32.4%, en los antecedentes patoldgicos personales el 54.9% no cursaba con
dichos antecedentes, el 15.5% presentaba hipertension arterial, en el estado nutricional
reflejado en el indice de masa corporal (IMC) se encontr6 que el 39.4% es normo peso entre
19-24 de IMC.

Casos:

Habitos toxicos: ninguno 50%, alcohol 33%, tabaco 17%, drogas 0%. En los
antecedentes patoldgicos la opcién ninguna 42%, diabetes 20.8%, hipertension arterial 25%,
sindrome de ovarios poliquisticos 12.5%; antecedentes de cancer: sin antecedentes 71%,
cancer de ovario 4.2%, cancer de mama 8%, cancer cervico uterino 13%, tumor pélvico 4.2%,

cancer de piel 0%, cancer de higado 0%. Respecto al IMC predomina el IMC entre 25-29
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con el 33% y el IMC 30-35 en un 33%, luego el IMC 19-24 en un 21%, el IMC menor a 18
en un 8.3%, y el IMC mayor a 36 en un 4.2%.

Controles:

En hébitos toxicos: ninguno 57.5%, alcohol 32%, tabaco 8.5%, drogas 2%.
Antecedentes patoldgicos: ninguno 62%, diabetes 2%, hipertensién arterial 13%, sindrome
de ovarios poliquisticos 23%. Antecedentes de cancer: sin antecedentes 57%, cancer de
ovario 34%, cancer de mama 4%, cancer cervico uterino 0%, tumor pelvico 0%, cancer de
piel 2%, c&ncer de higado 2%. IMC <18 el 2.1%, 19-24 el 49%, 25-29 el 32%, 30-35 el 15%,
>36 el 2%.

Segun habitos tdxicos: ninguno con Chi cuadrado 0.35 OR 0.74 1C 95% (0.27-2.02)
con valor de p: 0.27, alcohol con Chi cuadrado 0.01 OR 0.35-3 IC 95% (0.0.91-20) con valor
de p: 0.45, tabaco con Chi cuadrado 1.05 OR 2.12 I1C 95% (0.43-10.3) con valor de p: 0.15,
drogas con Chi cuadrado 0.51 OR 0 IC 95% (0.0-37) con valor de p: 0.23. Antecedentes
patoldgicos: ninguno con Chi cuadrado 2.57 OR 0.44 1C 95% (0.15-1.22) con valor de p:
0.05, diabetes con Chi cuadrado 7.18 OR 11.6 IC 95% (1.49-29) con valor de p: 0.00,
hipertensién arterial con Chi cuadrado 1.69 OR 2.24 IC 95% (0.60-8.35) con valor de p: 0.09,
sindrome de ovarios poliquisticos con Chi cuadrado 1.19 OR 0.47 IC 95% (0.09-1.80) con
valor de p: 0.13.

Antecedentes de céncer: sin antecedentes con Chi cuadrado 1.2 OR 1.78 IC 95%
(0.62-5.4) con valor de p: 0.13, cancer de ovario con Chi cuadrado 0.08 OR 7.7 IC 95%
(0.003-0.53) con valor de p: 0.002, cancer de mama con Chi cuadrado 0.49 OR 2.02 IC 95%
(0.19-20) con valor de p: 0.24, cancer cervicouterino con Chi cuadrado 6.13 OR indefinido
IC 95% (-) con valor de p: 0.006, tumor pelvico con Chi cuadrado 1.96 OR indefinido IC
95% (-) con valor de p: 0.07, cancer de piel con Chi cuadrado 0.51 OR 0 IC 95% (0-37) con
valor de p: 0.23, cancer de higado con Chi cuadrado 0.51 OR 7.7 IC 95% (0-37) con valor
de p: 0.23.
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Segun el IMC <18 se obtuvo un Chi cuadrado de 1.51, OR 4.09, IC 95% (0.29-125),
p: 0.11, 19-24 se obtuvo un Chi cuadrado de 5.2, OR 0.27, IC 95% (0.08-0.8), p: 0.01, 25-29
se obtuvo un Chi cuadrado de 0.01, OR 0.35-3.06, IC 95% (0.91-201), p: 0.45, 30-35 se
obtuvo un Chi cuadrado de 3.2, OR 2.81, IC 95% (0.85-9.4), p: 0.03, >36 se obtuvo un Chi
cuadrado de 0.24, OR 1.97, IC 95% (0.04-79.5), con valor de p: 0.31. (Ver anexos, tabla 3)
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3.1 Andlisis de los resultados

De acuerdo con las caracteristicas demograficas de los casos, el intervalo de edad entre
40-49 afos es un factor de riesgo para el cancer de ovario por un OR de 3.36 que presenta
significancia estadistica, en cambio el intervalo entre los 20 — 29 afios es un factor protector
con un valor de P de 0.000; de acuerdo a lo reportado por Risco en su estudio encontr6 que
la media de la edad es de 55.3 para la aparicion de cancer de ovario y contrario a lo que
reporta Talavera en su estudio donde predominan las edades entre los 21 — 45 con un 60.6%
de los casos. Cabe destacar que en mujeres premenopausicas se ha observado un incremento
del riesgo de CO en presencia de androgenos ovaricos debido al aumento de la
androstenediona y de la dehidroepiandrostendiona, a través del efecto estimulador de las

células epiteliales ovéricas.

Las mujeres de procedencia urbana mostraron una mayor incidencia tanto en los casos
como en los controles en un 58.3% y 61.7% respectivamente, esta variable no se relaciona
con el cancer de ovario y puede deberse a que el hospital se ubica en la capital del pais en la

cual predominan las zonas urbanas.

En cuanto al estado civil se encontré un que el estar en unidn estable representa un
riesgo de 2.48 veces mayor probabilidad y el ser soltera se presenté como un factor protector,
sobre esta variable se puede mencionar que no hay estudios que establezcan de forma clara
lo anterior como un factor de riesgo o protector, en Sequeira en su estudio de tipo descriptivo
el 45.5% de los casos se encontrd en unién estable.

El nivel académico de la poblacidn la mayoria habia realizado estudios de secundario
y universidad lo que concuerda con lo reportado por ENDESA a nivel nacional donde la tasa
de escolaridad ha venido en incremento en los ultimos afios, sin embargo, el contar con una
escolaridad primaria resulta ser un factor de riesgo por un OR de 2.86 con un valor de p:
0.01.
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En los antecedentes gineco-obstétricos la menarquia se presento en el 97.2% del total
de la muestra en el intervalo entre los 10-15 afios resultando un factor protector para el cancer
de ovario con validez estadistica. En el estudio de Niguez encuentra una edad media de 12.1
de aparicion de la primera menstruacion, en general la mayoria de los estudios establecen
que la menarquia temprana o tardia presentan una asociacion con el cancer de ovario pero

que puede estar sujeto a variaciones poblacionales.

La mayoria de las participantes no habian presentado menopausia, sin embargo, esta
resulto ser el principal factor de riesgo para el cancer de ovario en este estudio aumentando
en 50 veces la probabilidad de cancer después de su aparicion, con un valor significativo de
P menor a 0.000, por lo contrario el no presentar menopausia es un factor protector; en el
estudio de Niguez reporta una prevalencia de un 51.9% de los casos se encuentra en
menopausia. En la menopausia se incrementa el riesgo de desarrollar este carcinoma debido
al aumento de los niveles de gonadotropinas como consecuencia del cese de la funcién
ovulatoria, de ahi que la mitad de los canceres de ovario se encuentren en mujeres mayores

de 63 afios 0 mas.

Sobre el periodo menstrual no se encontré asociacion entre la amenorrea y el cancer de
ovario, aunque en general el 87.3% de las participantes reporto no tener amenorrea; en la
duracién la opsomenorrea presento una asociacion significativa con el cancer de ovario, este
es un trastorno en el cual los ciclos menstruales pueden durar mas de 35 dias 0 un retraso

mayor a 5 dias en el inicio de la menstruacion.

Con respecto a las alteraciones de la cantidad el 91.5% de las participantes no
presentaron alteraciones considerado un factor protector con significancia estadistica de
acuerdo a los resultados de este estudio y la hipermenorrea un factor de riesgo significativo
que aumenta en 6 veces el riesgo de cancer de ovario, esta se refiere a intervalos ciclicos de
una duracién mayor a 7 dias de sangrado mestrual, el cual se ha visto que es uno de los

principales sintomas por el cual las pacientes con cancer de ovario asisten.

Sobre los métodos anticonceptivos llama la atencidn el uso de preservativo como factor
protector el cual solo se habia visto asociado como protector en el cancer cervicouterino, el

cual si tiene asociacién con el cancer de ovario, en cambio el no usar métodos de
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planificacion familiar se presenta como un factor de riesgo significativo que aumenta en 12
veces el riesgo de presentar cancer de ovario. En general las mujeres que han usado
anticonceptivos orales tienen menor riesgo de cancer de ovario, el riesgo es menor cuanto
mayor sea el tiempo de uso y esta proteccion continua aun despues de suspender las pildoras
muchos afos después, otros como la ligadura de trompas y el uso de dispositivos intrauterinos

se han relacionado con menor riesgo de cancer de ovario.

Sobre los antecedentes obstétricos el ser nuligesta aumenta en 13 veces el riesgo de
forma significativa, al igual que ser nulipara que aumenta en 4 veces de forma significativa
el riesgo de cancer de ovario, en contra parte con ser primigesta, bigesta y primipara que son
factores protectores. Segun Pareja Juan la nuliparaidad obtuvo un OR de 2.109 con un valor
de p=0.03. En general la nulipararidad se ha asociado a un mayor riesgo de CO. Las mujeres
que han concebido tuvieron una disminucion del 45% de riesgo para cancer de ovario en
comparacion con las nuliparas. Este riesgo relativo fue independiente de la edad del primer

parto y, ademas, cada parto estuvo asociado a una disminucion del 16% del riesgo.

El antecedente de no haberse realizado cesarea resulto ser un factor de riesgo con un
OR de 2.79 y un valor de P de 0.04, sobre esta variable se puede mencionar que no hay
estudios que establezcan de forma clara lo anterior como un factor de riesgo, el aborto y el
inicio de vida sexual activa no presentaron ninguna asociacion o riesgo para el cancer de

ovario.

En este estudio no se encontrd asociacion entre los habitos tdxicos y el cancer de
ovario, sin embargo, el 55% negd presentar habitos toxicos y el principal habito toxico fue
el alcoholismo seguido del tabaco; segun estudios previos el fumado y consumo de alcohol

no aumenta el riego de cancer de ovario.

Entre los antecedentes personales la mayoria de las participantes no presento
antecedentes patologicos, la hipertension fue la mas comun, pero fue la diabetes la Gnica que

se presentd como un factor de riesgo con un OR de 11.66 y un valor de P de 0.00.
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En el estudio de Risco en 2018 la Diabetes Mellitus se determiné como un factor
asociado a cancer de ovario con un OR de 2.678 (IC95%: 1.060-6.764, p < 0.05). La
hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina parecen ser aspectos que permiten establecer la
relacion entre la diabetes y el cancer, dado que la hiperinsulinemia estimula una mayor
sintesis de andrégenos por parte de las glandulas adrenales y de los ovarios en mujeres
postmenopausicas lo que en general aumenta el riesgo de cancer de ovario, cabe destacar que
la diabetes aumenta el estado inflamatorio en el cuerpo y que eso permite la accion del TNF
— a el cual estimula la sintesis de una red de factores proteicos como VEGF, CXCR4 y

CVCL12 que promueven la progresion y supervivencia del tumor de ovario.

De acuerdo al IMC la obesidad es un factor de riesgo significativo para el cancer de
ovario aumentando en 2.8 veces la probabilidad de que se presente y el encontrarse en un
estado de normo peso es un factor protector significativo, segln el estudio de Pareja se
encuentra una prevalencia de obesidad de 67.5% con un OR de 4.64 constituyendo asi a la
obesidad como un factor de riesgo para cancer de ovario. Muchos estudios han relacionado
el aumento del indice de Masa Corporal (IMC) con el aumento del riesgo de padecer CO. En
un estudio de casos-control realizado en Australia, las mujeres con IMC superior al percentil
85 tenian el doble de riesgo de desarrollar cancer de ovario en comparacién con mujeres con
IMC en el percentil 30; los efectos hormonales del exceso de grasa incrementan la produccion
de estrogenos, propiciando el desarrollo del cancer de ovario. Los lipocitos producen

hormonas Ilamadas adipoquinas, que pueden estimular o inhibir el crecimiento celular.

Por lo anterior se rechaza la hipdtesis alternativa y se acepta la hipétesis nula, debido

a que el principal factor de riesgo fue la menopausia.

Del grupo de encuestadas entre los antecedentes familiares de enfermedades
neoplasicas predominan el cancer cervicouterino en un 13%, con un OR indefinido , el cancer
de ovario como antecedente representa un 4.2% de los casos con OR de 0.08.7 y un valor de
p: 0.002, el cancer de mama corresponde al 8% de los casos con un OR de 2.02 pero sin
significancia estadistica, estos resultados contrastan con el estudio de Vasquez en donde se

encuentra un OR de 0.38 en relacioén a los antecedentes familiares de cancer.
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3.2 Conclusiones

En las caracteristicas demograficas el principal factor de riesgo fue el intervalo de edad
40-49 aios, resultando un factor protector presentar una edad entre los 20-29 afios. La
procedencia, el estado civil y el nivel académico no fueron determinantes para la presencia

del cancer de ovario.

El factor més relevante fue la menopausia, siendo la menarquia entre los 10-15 afios
un factor protector de cancer de ovario. Otros factores de riesgo fueron la hipermenorrea, el
no usar métodos de planificacion familia, la nuliparidad, nuligestacién siendo factores

protectores los opuestos a estos factores.

En los antecedentes patoldgicos la diabetes resulto ser un factor de riesgo. El indice de
masa corporal entre 30-35 es decir la obesidad representan es un factore de riesgo, asi como

la asociacion del antecedente familiar de cancer cérvico uterino y de ovario.

Por todo lo anterior se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la alternativa dado que la

menopausia tardia fue el principal factor de riesgo identificado.
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3.3 Recomendaciones

Al sistema nacional de salud:

e Fomentar investigaciones de temas relacionados al cancer de ovario para generar e
identificar nuevas herramientas que permitan orientar el tamizaje, diagnostico

oportuno y manejo de dicha enfermedad.

e Realizar un protocolo de vigilancia para las diferentes enfermedades neoplésicas en

las mujeres nicaraguenses.

e Implementar atenciones especializadas ginecoldgicas a nivel de APS a todo el

territorio en mujeres con factores de riesgo.

A las autoridades del Hospital Escuela Bertha Calderon Roque:

e Abordar de forma amplia el tema de cancer de ovario en la docencia de cada nivel

profesional.

e Identificar de manera activa pacientes con cancer de ovario con grupos de riesgos

establecidos.
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UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

5.1 Instrumento de revision de expediente clinico

“Factores de riesgo del cancer de ovario en pacientes del servicio de oncologia del

Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020.”

Caso no.:

N° de encuesta:

[l Caracteristicas demograficas:
a. Edad:

b. Estado civil:
[1 Soltero

c. Procedencia:

[1 Urbano

d. Nivel académico:
Analfabeta

Primaria

(1 Antecedentes gineco obstétricos:

Control no.:
[0 Casada 1 Unidn libre
[l Rural
| Secundaria Profesional

| Universitaria

1. Relacionados con la menstruacion:

a. Menarquia:

d. Frecuencia:

[1 Amenorrea

e. Duracion:

O Oligomenorrea

b. Menopausia: c. Amenorrea:

[ Proiomenorrea | Opsomenorrea

[1 Polimenorrea
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f.

Volumen:

Hipomenorrea 1 Hipermenorrea
Métodos anticonceptivos:
Condones [ DIU [ Devo - Provera

Otros

Otros antecedentes:

Gestas: [l Abortos: 1 Legrados:

IVSA: [] Partos: [1 Cesareas:

Factores patoldgicos como factor de riesgo del cancer de ovario:

Habitos téxicos:

Alcohol [ Tabaco [ Drogas

Estado nutricional:

IMC:

Antecedentes patoldgicos personales:

Enfermedades crénicas:
Diabetes [0 Hipertension [ Sindrome de

arterial ovario poliquistico
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Antecedentes patoldgicos familiares:

Diabetes O Antecedente de

cancer

Hipertension

arterial

(1 Antecedentes de

masas ovaricas
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Tabla 1.

Factores de riesgo demogréficos para el cAncer de ovario en pacientes del servicio de

oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020.

Caracteristicas Casos Controles Totales Chi OR P IC
demogréficas cuadrado
Edad N % N % N %
Menor a 19 3 125 3 64 6 85 0.76 2.07 0.19 0.33-
anos 12.98
20-29afios 2 83 23 469 25 352 1148 0.09  0.000 0.01-
0.41
30-39afios O O 14 29.7 14 19.7 8.9 0 0.00 0.0-
0.36
40-49afios 9 375 7 148 16 225 4.65 3.36 0.015 0.04-
11.19
50-59afios 9 375 0 O 9 12.7 20.18 - 0.00000 -
60 afios 1 41 0 O 1 14 198 - 0.079 -
Procedencia
Rural 10 416 18 38.3 28 394 0.07 1.14 0.39 0.41-
3.17
Urbano 14 583 29 61.7 43 60.6 0.07 0.87 0.39 0.31-
2.43
Estado civil
Casado 6 25 11 234 17 239 0.02 1.09 0.44 0.32-
3.44
Soltera 5 208 21 447 26 36.6 3.89 0.33 0.02 0.09-
1.01
Unidn 13 541 15 319 28 394 3.29 248 0.03 0.89-
estable 7.03
Nivel académico
Analfabeta 2 8.3 1 21 3 42 151 4.09 0.10 0.29-
125.8
Primaria 12 50 12 255 24 338 4.25 2.86 0.01 1.01-
8.23
Profesional 1 4.1 5 106 6 85 0.86 0.32 0.36 0.01-
2.87
Secundaria 5 20.8 15 319 20 28.2 0.96 0.56 0.16 0.16-
1.77
Universitaria 4 16.6 14 298 18 254 1.44 047 0.11 0.12-
1.60

Fuente: revision documental de expediente clinico y encuesta a familiares.
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Tabla 2.

Factores de riesgo ginecologicos para el cancer de ovario en pacientes del servicio de

oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020.

Casos Controles Totales  Chic OR P IC
cuadrado
N % N % N %

Menarquia

10-15 afios 23 95.8 46 978 69 97.2 4.38 012 0.01 0.00-
1.08

15-18 afios 1 42 1 22 2 28 024 197 031 0.04-
79.5

Menopausia

No 11 458 46 97.8 57 80.3 27.18 0.01 <0.00 0.00-
0.12

Si 13 542 1 22 14 19.7 27.18 50.52 <0.000 7.70-
1186

Amenorrea (meses)

No 21 875 41 87 62 87.3 0.00 1.02 048 0.23-
5.45

Menos de 6 2 383 5 106 7 99 0.09 0.76  0.37 0.09-

meses 4.22

Mayor de 6 1 42 1 22 2 28 024 197 031 0.04-

meses 79.5

6 1 38 0 O 1 14 198 - 0.09 -

Periodo menstrual (tiempo)

Normal 8 333 43 915 51 718 265 0.04 0.000 0.01-
0.17

Opsomenorrea 12 50 0 0 12 16.9 28.28 - <0.000 -

Proiomenorrea 4 167 4 85 8 113 1.05 212 0.5 0.43-
10.32

Alteracion de la cantidad

Hipermenorrea 3 125 1 22 4 56 321 6.38 0.03 0.64-
176

Hipomenorrea 2 83 0 O 2 28 4.03 - 0.02 -

Normal 19 79.2 46 978 65 915 7.18 0.08  0.00 0.00-
0.66
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Casos Controles Totales  Chi OR P IC
cuadrado
N % N % N %
Métodos anticonceptivos
Anticonceptivos 1 42 5 11 6 85 0.86 036 0.17 0.01-
orales 2.8
Condones 0 O 14 29 14 19.7 8.90 0 0.001 0.0-
0.36
Devo-Provera 4 16.7 11 234 15 211 0.43 1.65 0.25 0.16-
2.29
DIU 1 42 6 13 7 99 132 030 0.12 0.01-
2.20
Mesygina 0 O 2 44 2 28 105 0 0.15 0.06-
6.8
No uso de 18 75 9 19.1 27 38.0 21.03 12.08 0.000 3.84-
métodos 42.35

anticonceptivos

Fuente: revisién documental de expediente clinico y encuesta a familiares.
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Tabla 2.1

Factores de riesgo obstétricos para el cancer de ovario en pacientes del servicio de

oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020.

Casos Controles Totales Chi OR P IC
cuadrado
N % N % %
Gestas
Nuligesta 19 79.2 10 21.2 29 40.8 22.04 13.39 0.00 4.15-
49.43
Primigesta 1 41 17 36.2 18 25.3 8.59 0.078 0.00 0.00-
0.48
Bigesta 1 41 15 319 16 225 7.00 0.09 0.00 0.00-
0.59
Multigesta 3 125 5 105 8 11.2 0.05 1.19 040 1.21-
5.68
Partos
Nulipara 19 79.2 21 447 40 56.3 7.68 460 000 151-
15.9
Primipara 1 41 14 298 15 21.1 6.25 0.10 0.00 0.00-
0.65
Multipara 4 16.6 12 255 16 225 0.85 055 0.17 0.13-
1.91
Cesarea
0 20 83.3 30 822 62 87.3 2.90 279 0.04 0.84-
10.9
1 1 41 6 111 6 85 132 0.30 0.12 0.012-
2.20
2 2 83 7 22 1 14 061 052 0.21 0.06-
2.59
3 1 41 4 44 2 28 045 0.47 0.24 0.01-
4.00
Aborto
0 23 958 44 936 67 944 0.14 155 035 0.15-
42.98
1 1 42 2 42 3 42 0.00 0.97 049 0.03-
13.4
3 0 0 1 21 1 14 051 0 0.23 0.0-
37.21
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IVSA

No ha 5 21 5 11 10 141 1.36 2.18 0.12 0.52-
iniciado 9.04
<18 11 46 27 57 38 53.5 0.06 088 04 0.32-24
>19 8 33 15 32 23 324 0.01 1.06 045 0.35-
3.06

*Inicio de vida sexual activa
Fuente: revision documental de expediente clinico y encuesta a familiares.
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Tabla 3

Factor personales como factor de riesgo para el cancer de ovario en pacientes del

servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020.
Casos Controles Totales Chi> OR P IC

N % N % N %

Habitos toxicos

Ninguno 12 50 27 575 39 55 0.35 0.74 0.27 0.27-
2.02
Tabaco 4 17 4 8.5 8 11 1.05 212 0.15 0.43-
10.32
Alcohol 8 33 15 32 23 324 001 035 045 0.091-
3.06 201
Drogas 0 0 1 2 1 14 051 O 0.23 0.0-
37.21
Antecedentes patoldgicos personales
Ninguno 10 42 29 62 39 549 257 044 0.05 0.15-
1.22
Diabetes 5 20 1 2 6 4.2 718 1166 0.00 1.49-
8 293.5
Hipertensi6 6 25 6 13 12 169 169 224 0.09 0.60-
n arterial 8.35

Sd.ovarios 3 12, 11 23 14 155 119 047 0.13 0.09-
poliquisticos 5 1.80

Fuente: revision documental de expediente clinico y encuesta a familiares.
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Tabla 3.1

Factor personales como factor de riesgo para el cancer de ovario en pacientes del

servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque, Enero — Noviembre 2020.

Casos Controles Totales Chic OR P IC
cuad
N % N % N 9 rado
IMC
<18 2 83 1 21 3 42 151 4.09 0.11 0.29-
125
19-24 5 21 23 49 28 39. 52 0.27 0.01 0.08-
4 0.8
25-29 8 33 15 32 23 32. 0.01 0.35 045 0.91-
4 3.06 201
30-35 8 33 7 15 15 21 32 281 0.03 0.85-
9.4
>36 1 42 1 2 2 28 024 197 0.31 0.04-
79.5
Antecedente familiar de cancer
Sin antecedente 17 71 27 57 4 62 1.2 1.78 0.13 0.62-
4 5.41
Cancerde ovario 1 42 16 34 1 225 7.7 0.08 0.002 0.003
6 -0.53
Céancer hepatico 0 0 1 2 1 14 051 O 0.23 0-
37.2
Cancer de mama 2 8 2 4 4 56 049 202 0.24 0.19-
20.52
Cancer de p|e| 0 0 1 2 1 14 051 O 0.23 0-
37.2
Cancer cérvico 3 13 0 0 3 4.2 6.13 Inde 0.006 0.0-
uterino finid indefi
0 nido
Tumorpéh/ico 1 42 0 0 1 14 1.96 Inde 0.07 0.10-
finid indefi
0 nido

Fuente: revision documental de expediente clinico y encuesta a familiares.
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Grafica 1
Principales factores de riesgo para el cdncer de ovario atendidos en el servicio de oncologia
del Hospital Bertha Calderén Roque, Nicaragua, Enero — Noviembre 2020

OR: 3.36; P: 0.015
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Nulipara | OR: 4.6; P: 0.000
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Facultad de ciencias médicas UNAN — Managua
Consentimiento Informado.

Estimado participante, reciba cordial saludo.

Mi nombre es somos estudiantes de la carrera de medicina,

en la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua UNAN - Managua, y como parte de los
requisitos finales para optar a mi titulo, debo realizar un trabajo de investigacion. Por lo que
decidi orientar mi estudio en “Factores de riesgo del cancer de ovario en pacientes del
servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderon Roque, Enero — Noviembre 2020” el que
tiene como principal objetivo: analizar los factores de riesgo asociados cancer de ovario, en
pacientes atendidas por el servicio de oncologia del hospital Bertha Calderén Roque, enero
—noviembre 2020 con la finalidad de contribuir al conocimiento cientifico-academico que

permita identificar los grupos de riesgo a nivel nacional.

La informacién obtenida serd introducida en una base de datos que al igual que los
cuestionarios serdn eliminados una vez concluido el estudio. Los resultados seran del
conocimiento del hospital Bertha Calder6on Roque donde se realizara el estudio y de forma
anonima los datos podran ser publicados de manera global, por lo que pido su colaboracion

respondiendo con sinceridad las preguntas.

Si usted desea participar, favor firme para certificar que estd de acuerdo en brindar su

colaboracion.

Firma del profesional Fecha
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