UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA MEDICO CIRUJANO

DEPARTAMENTO DE EVALUACION PROFESIONAL

INDICE DE MASA CORPORAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA
CANCER EN POBLACION DEL ESTADO DE MEXICO

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO CIRUJANO

PRESENTA:
M.P.S.S. SELENE VILLAGOMEZ LOPEZ

DIRECTOR DE TESIS:
DR. EN C.S. MIGUEL ANGEL KARAM CALDERON

ASESOR DE TESIS:
E. EN O.M. ANGEL GOMEZ VILLANUEVA

REVISORES:
DRA. EN C.S.P. LILIA PATRICIA BUSTAMANTE MONTES
DR. EN M. GILBERTO FELIPE VAZQUEZ DE ANDA

TOLUCA, ESTADO DE MEXICO 2013



INDICE DE MASA CORPORAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA
CANCER EN POBLACION DEL ESTADO DE MEXICO



iNDICE

Pag.
1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL........ccvteeeteeeceeecee et ctveeete e steeetbe e seraee e e e e e eeansbanneeeees 6
1.1 ANTROPOMETRIA COMO INDICADOR DEL ESTADO NUTRICIONAL............ccccoeuen.. 6
00 0 = I T JE OO OOV 7
O 1= =1 | = OO 7
1.1.3 El indice de masa COrporal ... 7
1.2 FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER...........ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees s reesesesenasesenene 8
1.2.1 MOAIfICADIES....evieee ettt st et ebr st e e enaees 9
1.2.2 NO MOAIfICADIES ...ttt s eb e aeea 14
1.3 OBESIDAD Y SOBREPESO EN IMIEXICO........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeseeeeseeeseveseeses s enesesenees 14
1.3.1 PobIacion iNfantil........co e e s 14
1.3.2 PobIacion adOlESCENTE........occveeeieeeereetteeeeeeee ettt sae b eae s 15
(ST 2lo] o] Yol o T o T=To LU L - T 16
1.4 NEOPLASIAS EN IVIEXICO.........oeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeses s eseeetsesene s sesesseeessenasensesnseenssenenanans 16
1.5 OBESIDAD COMO ETIOLOGIA DE CANCER...........c.ovveeveereereeeseeeeee s essessesseessessensensassans 18
1.5.1 CANCET CEIVICOUTEIINO.c.ucvvieeieieeeee et ettt eee e eteetaes e re e e e saesbeeaesresseessensensens 18
i T A 0T Vol =Y il (=3 10 T=1 1 0 = T OO 18
1.5.3 CANCEI A OVANIO.....eieeieeceeeeteeceeeee ettt ettt et e stesaesaesbeesssvesssessensennenn 20
1.5.4 CANCEr de @NAOMETIIIO.c..cuieeeeeeeecee ettt ettt st v err e sev s esenaeanen 20
1.5.5 CANCEr de ProStata.....ciccceccecee ettt e et b b sa s e ee 21
1.5.6 CANCEr dE tESTICUID.....icvieieeeeteeeteeeeete ettt ere e eraeraenaan 21
1.5.7 CANCEI @ COION..cuiitiitteee ettt ettt st e sae e eabe e sareenan 22
TS 0 T Vol =T ol =Y F= 1 ISR 23
1.5.9 Adenocarcinoma de €SOfago.......cceueieiriniireirece e s 23
1.5.10 CANCEr de PUIMON...cui ittt e e er s s et st st eann 23
1.5.11 Linfoma NO HOAEKIN..........cceieieiireiecece ettt st st naens 23
1.5.12 CANCEr d@ PANCIEAS....cveceeeeeiectesieereei et ettt ee e ste e s e e e e e es b ssaseanene s 24
1.5.13 Cancer de vesicula biliar........ccceveeeie et eer e 24
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEIMMA . ............oooeeeeeeetee ettt eee et ec e beeeere e enane e 26
BLJUSTIFICACIONIES...........ocooevereeteetieeeeestesteete e ee et s aesaesbe e e e e sbesbeebesasarssrssessessensenssenseees 27
B HIPOTESIS........oooeeeete et esseee e s sss s ssa s s ens s s et s s e ssssss et ans et ees st sasssasens 28
DL OBIETIVIOS.......ooee ettt ettt e et e seaaae e sabbeeses st be s sbsbeees sasstesenneaesssnnseaes 29
6. IMIETODO..........ooooeeeeee ettt ees s s st s as s st st et ses s e ssssanses st arsarssns s s sessens 30
7. IMPLICACIONES ETICAS....... et ee et e eeeee et ees et eee s st eeeseseesesesesees st seasesenesenen 34
8. ORGANIZACION............ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseessessess e s sassssssssssessensses s s sassnssasssesssnssesans s 35
O, RESULTADOS . ...ttt ettt e ettt e ae e st e s e sabes s saabesessbaes e sasaessensbnaesssbabeees sennns 36
10. CUADROS Y GRAFICAS..............ooeeeereeeveeeeeeeeesessss s sssasssssssssssss st ess s s ssssssssssssenssssnssnsas 38
11, DISCUSION.........ooooeeeeeeeeeeeeeeeee e sss s ssaess s e s s sas s et ensenssrsns s ssssensessssenens 47
12, CONCLUSIONES......... oottt st sttt st se b ees e s e et st saesbesne st eseesseenbensennees 48
13. RECOMENDACIONES. ...ttt et e e e s eate e sbbee s en sataeessnsee e sannreeas 49
14. BIBLIOGRAFTA.........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s ss s s s s esese e eesene et st st setaetsessessesasssesensessenaens 50

IS5 ANEXOS.......ooi ittt b s s b s e s 55



RESUMEN

INDICE DE MASA CORPORAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA CANCER EN POBLACION DEL
ESTADO DE MEXICO.

Introduccidn: Dentro de los factores de riesgo identificados que influyen en el desarrollo de cancer
se encuentra la obesidad. Sin embargo en México las investigaciones respecto al tema son
reducidas por tal motivo y debido al incremento de peso, se considera la importancia de su
estudio en nuestra poblacién.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el indice de masa corporal y la ocurrencia de cancer en
poblacién del Estado de México.

Material y métodos: Se realizd un estudio de casos y controles. La poblacién fue 427 pacientes con
diagndstico de cancer y 627 controles sanos. Recabdandose nombre, fecha de nacimiento, sexo,
peso, talla y sitio primario del cancer. El analisis se realizd con medidas de tendencia central y
proporciones, en base al IMC y se calculd el odss ratio mediante tabla de 2 x 2.

Resultados: El cancer predomind en la poblacién femenina (68%) y entre 51 a 60 afios, respecto al
estado nutricional mayor porcentaje de sobrepeso. No se encontrd relacién entre obesidad o
exceso de peso y la ocurrencia de cdncer. De manera contraria se encontré factor protector en el
analisis general, cancer de ovario, colon y testiculo; en el andlisis pareado por edad, persiste
proteccidn pero no significativo en testiculo.

Conclusion: Debido al tamafo de la muestra es necesario realizar investigaciones futuras en
México, con grupos mas especificos respecto a un tipo de cancer y un rango de edad. Asi como
realizar un analisis por regresidn logistica multiple recomendable para el tipo de estudio.



SUMMARY
BODY MASS INDEX AS A RISK FACTOR FOR CANCER IN ESTADO DE MEXICO’S POPULATION.

Introduction: Within the identified risk factors that take part on cancer development it is obesity.
Nevertheless in Mexico, research relative to this subject is poor, and that amongst the weight gain,
is a reason to put attention to this matter on our population.

Objective: To determine association between body mass index and cancer in Estado de México’s
population

Material and methods: A case-control study was made. Population studied was 427 patients
diagnosed with cancer and 627 healthy controls. The data consulted was name, date of birth, sex,
weight, height and primary cancer site. The analysis was performed using measures with central
tendency and proportions, based on the BMI and the odds ratio was calculated using 2x2 table.

Results: Cancer overruled on female population (68%) and between 51 to 60 years, compared to
nutritional status higher percentage of overweight. No relation was found between obesity or
overweight and the occurrence of cancer.

On the other hand, protective factor was found in the overall analysis, ovarian, colon and testis, in
the age-matched analysis, but no significant protection persists in testis.

Conclusion: Due to the size of the sample further research is needed in Mexico, with specific
groups regarding a type of cancer and age range. And also to make a multiple logistic regression
analysis recommended for the type of study.



1. MARCO TEORIO CONCEPTUAL.

1.1 ANTROPOMETRIA COMO INDICADOR DEL ESTADO NUTRICIONAL

La antropometria se ocupa de la medicién de las variaciones en las dimensiones fisicas y la
composicion del cuerpo humano a diferentes edades y en distintos grados de nutricidén. Las
mediciones antropométricas mdas comunes tienen por objeto determinar la masa corporal
expresada por el peso, las dimensiones lineales como la estatura, la composicidn corporal y las
reservas de tejido adiposo muscular, estimadas por los principales tejidos blandos superficiales: Ia
masa grasa y la masa magra. (1)

Las magnitudes fisicas del cuerpo estan determinadas por varios factores entre ellos la nutricién,
particularmente en la etapa de crecimiento rapido de la primera infancia. Por consiguiente,
determinados indices antropométricos pueden proporcionar valiosa informacion sobre ciertos
tipos de mala nutricion que afectan a la composicion general del cuerpo. (1)

La evaluacion antropométrica consiste en la medicién de las dimensiones y composicion global del
cuerpo humano, variables éstas que san afectadas por la nutricién durante el ciclo de vida. Los
indicadores antropométricos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y del adolescente, y
por otro las dimensiones fisicas del adulto, a partir de la determinacién de la masa corporal total y
de la composicion corporal tanto en la salud como en la enfermedad. Son de facil aplicacidn, bajo
costo y reproducibilidad en diferentes momentos y con distintas personas. (2)

Condiciones generales para la toma de mediciones antropométricas (1)

A) Requisitos para la toma de mediciones antropométricas
e  Estar en ayuno por lo menos de 8 horas.
e  Vestir ropa ligera y sin algiin material o accesorio que pese (llaves, monedas,
anillos, reloj, etc.).
e  Descalzos y sin calcetines.
e No presentar edema.

B) Plano anatdmico para la toma de mediciones antropométricas
e De pie.
e  Postura erguiday vista al frente.
e  Brazos extendidos hacia los costados.
e  Palmas de las manos tocando ligeramente los costados del muslo.
. Piernas sin flexionar.
e Talones juntos y puntas de los pies ligeramente separadas.

Ventajas de la exploracién antropométrica (3)

1.-Los procedimientos son sencillos, seguros, simples y no invasores, se puede practicar a la
cabecera del paciente.

2.-El equipo necesario es barato, portatil y duradero; es facil su adquisicion.

3.-El personal con poca preparacion puede realizar un buen trabajo.

4.-Los métodos son precisos y exactos, si se utilizan de acuerdo a las normas estandares.



5.-Proporcionan informacion sobre hechos pasados, lo que no suele ser frecuente con otras
técnicas.

6.-Las mediciones pueden ayudar a la identificacién de casos de malnutricion ligera o moderada,
asi como en los casos graves.

7.-El método permite valorar cambios de estado nutricional en el tiempo, entre individuo,
poblaciones y de una generacién a otra.

8.-Pueden disenarse pruebas de despistaje para identificar a individuos de riesgo.

1.1.1 El peso

El peso representa la masa corporal total del individuo y constituye una medida facil de obtener y
no obstante muy simbdlica. En la practica es la determinacidon antropométrica mds comun. Es de
gran utilidad la observar la diferencia ponderal en todos los grupos de edad. (1)

El peso corporal total y los cambios en el peso son instrumentos antropométricos relativamente
generales en cuanto a lo que estado de salud se refiere. (4)

Para la correcta medicidn, el sujeto debe estar en posicidn erecta y relajada, de frente a la bascula
con la vista fija en un plano horizontal. Las palmas de las manos extendidas y descansando
lateralmente en los muslos; con los talones ligeramente separados, los pies forman una V ligera y
sin hacer movimiento alguno. Esta medicion se efectuard por duplicado y expresada en
kilogramos. (1)

1.1.2 La talla

La estatura de un individuo es la suma de 4 componentes: las piernas, la pelvis, columna vertebral
y el craneo; siendo la medida del eje mayor del cuerpo. (1)

El sujeto deberd estar de espaldas, haciendo contacto con el estadimetro (colocado
verticalmente), con la vista fija al frente en un plano horizontal; los pies formando ligeramente una
V 'y con los talones entreabiertos. El piso y la pared donde esté instalado el estadimetro deben ser
rigidos, planos (sin bordes) y formar un angulo recto (90°). Se deslizara la parte superior del
estadimetro y al momento de tocar la parte superior mas prominente de la cabeza. Se tomara la
lectura exactamente en la linea roja que marca la estatura. Esta medicién se realizara por
duplicado. (1)

1.1.3 indice de masa corporal

También es conocido como indice se Quetelet, considerado como uno de los mejores indicadores
antropomeétricos que existen actualmente en adolescentes y adultos. (3)

Se determina segun el criterio de la OMS, a través de la siguiente férmula:

Peso (K
Talla? (m)



Valores Principales

Valores Adicionales

Infrapeso <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Delgadez aceptable 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
Normal 18.50 — 24.99 18.50 — 22.99
23.00 - 24.99
Sobrepeso 2 25.00 2 25.00
Preobeso 25.00 - 29.99 25.00 - 27.49
27.50-29.99
Obesidad 2 30.00 2 30.00
Obesidad Grado | 30.00 - 34.99 30.00 - 32.49
32.50 - 34.99
Obesidad Grado Il 35.00 - 39.99 35.00 - 37.49
37.50 -39.99
Obesidad Grado Il 240.00 >40.00

FUENTE: Traducido http://apps.who.int/bmi/index.jsp

El indice de masa corporal es una medicion de peso (tanto de los componentes grasos como,
magros). Por lo tanto el IMC no deberia usarse en forma exclusiva para cuantificar la adiposidad de
un individuo. (4) Aunque el IMC podria sobreestimar el nivel de grasa corporal en atletas y otras
personas de complexion musculosa, o subestimar el nivel de grasa corporal en personas de edad
avanzada que han perdido masa muscular, por lo general es un indicador fiable del nivel total de
grasa corporal. (5)

1.2 FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER

La promesa de la prevencion del cancer se deriva de estudios epidemioldgicos de observacién que
muestran relaciones entre factores de modos de vida o exposiciones ambientales que se pueden
modificar, y canceres especificos. En estudios o ensayos clinicos controlados aleatorizados se tratd
de probar si, para una cantidad pequefia de exposiciones, las intervenciones sugeridas por
estudios epidemioldgicos e indicios basados en la investigaciéon de laboratorio reducen la
incidencia y la mortalidad por céncer. (6)

Factores de riesgo relacionados causalmente con el cancer: (6)
e Habito de fumar cigarrillos o consumo de tabaco.
e Infecciones.
e Radiacion.
Factores de riesgo o proteccion con relaciones inciertas con el cancer: (6)
e Régimen alimentario.

e Alcohol.
e Actividad fisica.
e Obesidad.


http://apps.who.int/bmi/index.jsp

Otros factores de riesgo asociados con el cancer: (7,8)
e Envejecimiento.
e Ciertos productos quimicos y otras sustancias.
e Factores genéticos.

e Edad
e Raza
e Sexo

1.2.1 Modificables
Factores de riesgo que pueden evitarse o cambiarse.
Consumo de tabaco

Décadas de investigacidn establecieron sélidamente la fuerte relacidn entre el consumo de tabaco
y los cdnceres en muchos sitios. En particular, el habito de fumar cigarrillos se establecié como
causa de canceres de pulmdn, cavidad oral, eséfago, vejiga, rifidn, pancreas, estomago, cuello
uterino y leucemia mielégena aguda. El cuerpo de datos probatorios epidemioldgicos que
confirman estas relaciones es sustancial. Sustentan aun mas esta relacion las tasas de mortalidad
por cancer de pulmdn en los Estados Unidos, reflejadas en los patrones del tabaquismo, con
aumentos del tabaquismo seguidos por aumentos drasticos en las tasas de mortalidad por cancer
de pulmdn y, mas recientemente, disminuciones del tabaquismo seguidas por reducciones en las
tasas de mortalidad por cancer de pulmén en los varones. (6,7)

Como exposicion Unica que es relativamente facil de medir con precisidn, este cuerpo importante
de datos probatorios condujo a calcular que el consumo de cigarrillos provoca 30% de todas las
muertes por cancer en los Estados Unidos. Evitar el tabaquismo y abandonarlo reduce la incidencia
y la mortalidad por céncer. (6,8)

Cuando el cigarrillo se prende, libera mds de 200 componentes entre los que se destacan el
alquitran (como carcinégeno), el mondxido de carbono y otros irritantes que entran al organismo y
producen efectos nocivos. (7)

Infecciones

En el dmbito mundial, se calculé que los agentes infecciosos causan 18% de todos los casos de
cancer. La carga de canceres causados por infecciones es mucho mas alta en las naciones en
desarrollo (26%) que en las naciones desarrolladas (8%). (6)

La infeccion por una cepa oncogénica del papilomavirus humano (PVH) se considera un episodio
necesario para que se presente un cancer de cuello uterino posterior; la inmunidad conferida por
la vacunacion produce un descenso marcado del nimero de lesiones precancerosas. Las cepas
oncogénicas del PVH también se relacionan con canceres de pene, vagina, ano y orofaringe. (6)



Otros ejemplos de agentes infecciosos que causan cancer son los virus de la hepatitis B y la
hepatitis C (cancer de higado), el virus de Epstein-Barr (linfoma de Burkitt) y Helicobacter
pylori (cancer de estémago). Si un agente infeccioso fuera una causa verdadera de cancer, se
esperaria que las intervenciones antinfecciosas fueran eficaces en la mayoria de los casos para que
se consideren de prevencidn del cancer. Esto es lo que se espera de las vacunas que protegen
contra la infeccidon por cepas oncogénicas del PVH. Un ejemplo en el cual este principio no se
aplicaria ocurre en el entorno de la resistencia a los antibiéticos: la administraciéon de antibiéticos
no puede prevenir la carcinogenia que produce una bacteria cancerigena. (5,8)

Virus de la hepatitis B Cancer de higado
Cancer de cuello uterino
Virus Papiloma Humano VPH Céncer ano-genital
Céncer de vias respiratorias
superiores
Virus de Epstein Barr Linfoma
Cancer de nasofaringe
Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH  Linfoma
Sarcoma de Kaposi
Helicobacter Pylori Céncer de estémago

FUENTE: Agente Infeccioso y tipo de cancer asociado (7)
Radiacion

La radiacién es energia en forma de particulas u ondas electromagnéticas de alta velocidad. La
exposicion a la radiacién, principalmente la radiacidn ultravioleta y la radiacion ionizante, es una
causa claramente establecida de cancer. La exposicién a la radiacion solar ultravioleta es la causa
principal de los cdnceres de piel no melanoma que son, con mucho, las neoplasias malignas mas
comunes en poblaciones humanas. (6,7)

La radiacién ionizante tiene suficiente energia como para quitar de sus drbitas electrones
fuertemente ligados a ella y que cargan o ionizan los dtomos. Los iones formados en las moléculas
de las células vivas pueden reaccionar y posiblemente dafar otros atomos de la célula. Cuando
reciben dosis bajas (por ejemplo, de radiacidn natural), las células reparan el dafio rapidamente.
Cuando reciben dosis moderadas, las células se pueden modificar permanentemente o morir por
su incapacidad para reparar el dafio. Las células modificadas permanentemente pueden pasar a
producir células andmalas cuando se multiplican y, en algunas circunstancias, estas células
modificadas se pueden tornar cancerosas o conducir a otras anomalias (por ejemplo, defectos
congénitos). Los defectos en la capacidad de reparar el dafio de la radiacidn ionizante pueden
influir sobre el efecto de la exposicion a la radiacion en el riesgo de cancer. (6,7)
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Hay amplios datos probatorios epidemiolédgicos y bioldgicos que vinculan la exposicion a la
radiacion ionizante con la formacién de cancer y, en particular, cancer que compromete el sistema
hematoldgico, la mama, los pulmones y la tiroides. En el informe Biologic Effects of lonizing
Radiation VII del National Research Council of the National Academies, Committee to Assess the
Health Risks from Exposure to Low Levels of lonizing Radiation, la fuente mas ampliamente citada
sobre el tema para el que se realizé una revision integral de la bibliografia médica, se concluyé que
ninguna dosis de radiacién se debera considerar completamente inocua y que se debe procurar
mantener las dosis de radiacion tan bajas como sea posible. En este informe, se cita la
presentacion de cdncer en sobrevivientes de la bomba atémica en Japdn, estudios
epidemioldgicos de poblaciones irradiadas con fines médicos y un aumento del riesgo de
mortalidad especifica para cdncer relacionado con la exposicidon a radiacién ionizante médica;
como datos probatorios que documentan la relacién entre la exposicion a la radiacién ionizante y
el cancer. (9)

Las principales fuentes de exposicidn de la poblacién a radiacidn ionizante incluyen la radiacién
médica (radiografias, tomografia computarizada (TC), fluoroscopia y medicina nuclear) y el gas
radén presente naturalmente en los sétanos de los hogares. (6)

Régimen alimenticio

El objetivo de una buena nutricién y una dieta balanceada es mantener sanos los tejidos y érganos
del cuerpo para ayudarlos a protegerse de cualquier agente externo que pudiera provocar una
enfermedad como el cancer. (7) Aproximadamente 30% de los canceres se relacionan con la dieta.

(8)

Los calculos de la posible contribucidn del régimen alimentario a la carga de cdncer en la poblaciéon
oscilaron ampliamente. En contraste con los datos probatorios epidemioldgicos sobre el habito de
fumar cigarrillos y el cancer, los datos probatorios de la influencia de los factores alimentarios y el
cancer son inciertos. Una evaluacién del posible papel del régimen alimentario implica medir la
contribucion neta de los regimenes alimentarios, que incluye factores que pueden proteger contra
el cancer y otros factores que pueden aumentar riesgo del cancer. (6)

El consumo de una dieta basa sélo en alimentos ricos en almidén incrementa el riesgo de
desarrollar cancer de estdmago. Una dieta rica en azlcares posiblemente incrementa el riesgo de
desarrollar cdncer de colon y recto. Por el contrario una dieta rica en fibra reduce en riesgo de
desarrollar estos canceres. (7)

En los estudios ecoldgicos, de cohortes y de casos y controles, se encontré una relacién entre la
ingesta de grasa y carne roja con el riesgo de padecer de cancer de colon; sin embargo, en un
ensayo controlado aleatorizado de un régimen alimentario con bajo contenido de grasas con
mujeres posmenopausicas no se observé una reduccidn de casos de cancer de colon. (6)
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En los estudios epidemioldgicos realizados a escala mundial se han encontrado asociaciones entre
el consumo de carnes rojas y la incidencia de ciertos tipos de cancer, como el de prdstata. Sin
embargo, ha sido dificil determinar si esta asociacion tiene relacidén con las proteinas, con la grasa
animal o con otras macromoléculas. (7)

Un alto consumo de sal, asi como el de las comidas nitradas o preservadas, incrementa el riesgo de
desarrollar cancer de estomago. (7)

Los patrones alimentarios o la ingesta alimentaria en etapas vitales especificas pueden ser
importantes para inducir o prevenir el cancer, pero no serian detectados en estudios o ensayos
clinicos aleatorizados de relativamente de corto plazo. (6)

Alcohol

Con respecto a los factores alimentarios que pueden aumentar el riesgo de cancer, los datos
probatorios mas sdélidos apuntaron al consumo de alcohol. Se consideré que estos datos eran
“convincentes” de que el consumo de alcohol aumentaba el riesgo de canceres de la cavidad oral,
eso6fago, mama y colorrectal (este ultimo, en hombres). Ademas y de acuerdo con dichos datos, se
considerd "probable" que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de cancer de higado y cancer
colorrectal (este ultimo, en mujeres). (5-8)

En relacién con el cancer en el ser humano, el régimen alimentario refleja la suma total de una
mezcla compleja de exposiciones, seguin fue demostrado por los ejemplos de ingestion de frutas y
verduras, y el consumo de alcohol. Ningun factor alimentario parece ser uniformemente
importante para todas las formas de cancer. (6)

Actividad fisica

Un cuerpo creciente de datos probatorios epidemioldgicos indica que las personas que realizan
mas actividad fisica tienen menor riesgo de ciertas neoplasias malignas que aquellas que son mas
sedentarias. Los datos se consideraron “convincentes” de que mayor actividad fisica protege del
cancer colorectal. En estos datos también se considerd que era “probable” que la actividad fisica
se relacionara con menor riesgo de cancer de mama y cancer de endometrio posmenopausicos.

(6)

Al igual que con los factores alimentarios descritos mas arriba, la actividad fisica parece
desempenar un papel mas prominente en neoplasias malignas seleccionadas. El riesgo excesivo de
muchos canceres observado con la obesidad, en combinacidn con datos probatorios que indican
que la actividad fisica esta inversamente relacionada con por lo menos unos cuantos canceres, da
lugar a la hipdtesis de que el equilibrio energético puede influir en el riesgo de cancer. (6,8)
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Obesidad

Cada vez mds se reconoce que la obesidad es un importante factor de riesgo de cancer. La
obesidad se vincula de manera convincente con el cdncer de mama posmenopausico y los
canceres de eséfago, pancreas, colorrectal, de endometrio y de rifidn. Se considerd que la gordura
corporal es un factor de riesgo probable para el cancer de vesicula. En un estudio prospectivo de
cohortes representativas a nivel nacional en el que se examind la obesidad en relacién con la
mortalidad por cancer, se destaca que los factores relacionados con el cancer no se aplican
uniformemente a todos las neoplasias malignas humanas. (5-7)

Los resultados del estudio revelaron que la obesidad se vinculé con un aumento de riesgo de
muerte por neoplasias malignas relacionadas con la obesidad, pero que esta no guardd relacion
alguna con la mortalidad general por céncer. Si las relaciones entre la obesidad y los canceres
mencionados mas arriba fueran causales, lo que todavia se debe establecer, el aumento actual en
la prevalencia de la obesidad en los Estados Unidos y en otras partes presenta un desafio serio
para los esfuerzos de prevencidn del cdncer. Por otra parte, ain debe demostrarse que la pérdida
de peso reduce el riesgo de neoplasias malignas relacionadas con la obesidad. (6)

Productos quimicos y otras sustancias

Muchos productos quimicos usados en la industria se consideran causantes o factores de riesgo
para el cancer, aungue solo se les pueda atribuir un 4% de la culpabilidad global. (7,8)

Las sustancias toxicas ambientales son clasificadas por el Programa Nacional de Toxicologia como
a) carcinégenos humanos conocidos y b) carcinégenos humanos (sospechados) razonablemente
previstos para diferenciar el nivel de pruebas disponibles para respaldar la carcinogenicidad de
una sustancia téxica probable. Los carcinégenos incluyen una variedad amplia de sustancias
sintéticas y naturales, incluidas hormonas, inmunosupresores, sustancias quimicas organicas e
inorganicas y citotoxinas. (8)

Hidrocarburos aromaticos Pulman, vejiga Siderurgia, industria del aluminio

policiclicos (PAH)

Aminas aromaticas (auramina, 2- Vejiga Los relacionados con pigmentos y

naftilamina, etc.) tinturas

Benceno Leucemia Petroquimica, fabricacion de pinturas,
etc.

Cloruro de vinilo Higado, cerebro Produccién de PVCy derivados

Polvos de madera Cavidad nasal Carpinteria, fabricacion de muebles

Arsénico Pulman, piel Fundicion, agricultura

Cadmio Prostata Refineria de zinc, fabricacion de
baterias

Niquel Pulmadn, cavidad nasal Produccién y refinacidn de niquel

Asbestos Pulman, pleura, peritoneo Fabricacidon de productos de asbesto-

cemento, etc.
FUENTE: IARC Monographs on the evaluation of carcinogenic risk of chemicals to humans 1-60, 1972-1994
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Algunos estudios muestran que la terapia hormonal en la menopausia, como la de estréogenos no
combinados con progesterona puede considerarse carcinogénicos, como efecto adverso;
incrementando el riesgo de cancer de mama. (6,7)

Entre 1940 vy 1971, algunas mujeres embarazadas en los Estados Unidos
recibieron dietilestilbestrol (DES), una forma de estrégeno. Las mujeres que tomaron DES durante
el embarazo tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer cancer de seno. (6)

1.2.2 No modificables

Algunos factores de riesgo pueden controlarse mientras otros no, dentro de estos se incluyen la
edad, raza, sexo, y factores genéticos. Sin embrago la mayoria de los canceres probablemente se
relacionan con mas de un factor de riesgo. (8)

La genética desempefia una gran funcidn para la mayoria de los canceres, como es el caso del
cancer de mama y el cancer de colon. Esto significa que la historia de salud de una familia puede
constituir un factor de riesgo para algunos tipos de cancer. (8)

Uno de los factores de riesgo mas importantes para el cancer es el envejecimiento. La mayoria de
los cdnceres ocurren en las personas después de los 65 anos de edad. Aunque personas de todas
las edades, incluyendo los nifos, pueden padecer cancer también. (6)

En el 2009, entre los hombres, los hombres negros tuvieron la tasa de incidencia mas alta de
cancer, seguidas de los hombres blancos, hispanos, asiaticos/nativos de las islas del Pacifico e
indoamericanos/nativos de Alaska. Entre las mujeres, las mujeres blancas tuvieron la tasa de
incidencia mas alta de cancer, seguidas de las mujeres negras, hispanas, asidticas/nativas de las
islas del Pacifico e indoamericanas/nativas de Alaska. (10)

1.3 OBESIDAD Y SOBREPESO EN MEXICO

1.3.1 Poblacién infantil

Durante los primeros cinco afos de vida, el crecimiento y desarrollo del infante estd relacionado
con la alimentacidn, ademds del ambiente y atencién en salud. Un crecimiento adecuado entre los
5 y 11 afios de edad, es decisivo para consolidad nuevas capacidades, adquirir conocimientos
mejorar el desarrollo motriz y estimular la creatividad y convivencia social. (11)

De la misma forma que la desnutricidén es un problema de salud en los primeros afios de vida, el
sobrepeso y la obesidad constituyen hoy en dia una situacidn emergente en salud en este grupo
poblacional. De acuerdo a la OMS, (11) la estimacién de nifios menores de 5 afios con sobrepeso y
obesidad en 2004 era 22 millones; de los cuales 17 millones habitaban en paises en desarrollo.

Un desequilibrio entre la ingesta de alimentos con alto aporte calérico y la nula actividad fisica
entre otros factores, se relacionan con el sobrepeso y obesidad. Estas condiciones se desarrollan
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generalmente en la infancia y adolescencia, y son factores de riesgo durante la edad adulta, en
especial para padecimientos cardiovasculares, diabetes mellitus, artrosis y algunos tipos de cancer
(endometrio, mama y colon). La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte
prematura y/o a presentar problemas de discapacidad en la edad adulta. (11)

México se encuentra entre los primeros paises con mayor obesidad infantil, situacion que se
relaciona con los malos habitos alimenticios, dietas con alto valor calérico y el sedentarismo. En
base a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon 2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
menores de cinco afos ha registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2pp de 1988 a
2012 (de 7.8% a 9.7%, respectivamente). El principal aumento se registra en la regién norte del
pais que alcanza una prevalencia de 12% en 2012, 2.3 pp arriba del promedio nacional. (12)

Para la poblacién en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%,
respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% (20.2 y 11.8%, respectivamente) y para los
nifios es casi 5 pp mayor 36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas prevalencias en nifios en
edad escolar representan alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el ambito
nacional. (12)

1.3.2 Poblacién adolescente

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes tiene sobrepeso u
obesidad. En el ambito nacional esto representa alrededor de 6 325 131 individuos entre 12 y 19
afios de edad. Ademas, indica que mds de uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno
de cada diez presenta obesidad. (12)

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de alrededor de
35.8% para el sexo femenino (lo que representa a 3 175 711 adolescentes del sexo femenino en
todo el pais) y 34.1% en el sexo masculino (representativos de 3 148 146 adolescentes varones) en
2012. La proporcion de sobrepeso fue mas alta en mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%, 4 pp
mayor); y para obesidad los datos revelan que el porcentaje de adolescentes de sexo masculino
con obesidad fue mayor (14.5%) que en las de sexo femenino (12.1%, 2.4 pp mayor). (12)

En 2006 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, bajo este criterio, fue de 33.2%. El
aumento entre 2006 y 2012 fue de 5% en seis afios para los sexos combinados (0.28 pp/afio); el
aumento en el sexo femenino fue de 7% y en el sexo masculino de 3%. (12)

La prevalencia de sobrepeso en el sexo femenino aumenté de 22.5% en 2006 a 23.7% en 2012,
mientras que en el sexo masculino se observé una ligera reduccion de 20 a 19.6%, en el mismo
periodo de tiempo. El incremento mas notorio fue en la prevalencia de obesidad, al pasar de 10.9
a 12.1% (11.0%) en el sexo femenino, y de 13 a 14.5% (11.5%) en varones. No se observan
tendencias claras de sobrepeso y obesidad en relacidon con la edad, excepto por una ligera
disminucién de la obesidad a mayor edad en los hombres. (12)
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1.3.3 Poblacidn adulta

A nivel nacional, de acuerdo con los resultados del IMC, el principal problema entre los hombres
es el sobrepeso (42.5%) y 24.3% presenta obesidad. De igual forma, en las mujeres el sobrepeso
representa el mayor porcentaje (37.4%) aungque menor comparado con los hombres, y la obesidad
se ubica en segundo lugar (34.5%) con una diferencia de 10 puntos porcentuales en relacidn con
los varones. (11)

Por grupo de edad, el porcentaje de desnutricién en hombres y mujeres es bajo comparado con la
obesidad y el sobrepeso; sin embargo, las mas afectadas son adultas mayores. Mas de 40% de los
hombres entre 30 y 79 aiios tiene sobrepeso y entre 50 y 59 afios, 32.1% presenta obesidad. Para
las mujeres, el porcentaje de sobrepeso se ubica entre 37 y 39% para el mismo rango de edad,
mientras que la obesidad se incrementa a mas de 40% entre las de 40 y 69 afos. (11)

La prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad (IMC =25 kg/m2) es mayor en las mujeres
(73.0%) que en los hombres (69.4%), y que la prevalencia de obesidad (IMC 230 kg/m2) es mas
alta en el sexo femenino que en el masculino. (11)

En la distribucion porcentual de las categorias de IMC de acuerdo a los grupos de edad se observa
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad, tanto en hombres como en mujeres, tienen sus
valores mds bajos en los grupos de edad extremos en la edad adulta; el grupo de edad mas joven
(20-29 afios) y el grupo de mayor edad (80 o mas). El sobrepeso aumenta en hombres a un valor
maximo en la década de 60-69 afios, mientras que en las mujeres el valor maximo se observa en la
década de 30-39 afios. En el caso de la obesidad, la prevalencia mas alta se presenta en el grupo
de edad de 40 a 49 afios en hombres y de 50 a 59 afios en las mujeres. (12)

Al analizar las prevalencias de obesidad abdominal por grupos de edad, se observé en los hombres
una tendencia positiva (+78.3%) entre el grupo de 20 a 29 afios y el grupo de 60 a 69 afios. En el
grupo de 70 a 79 afios y de 80 o mas afios la tendencia fue negativa (-17.5%). En las mujeres, la
prevalencia de obesidad abdominal mas alta se registrd en el grupo de 50 a 59 afios y fue 47.6%
mayor que la del grupo de 20 a 29 afos o0 30.6% mayor que la presentada en el grupo de 80 o mas
afios de edad. (12)

No hubo diferencias en las prevalencias de sobrepeso por tipo de localidad (urbana 38.8% vs. rural
39.1%). Sin embargo, la prevalencia de obesidad fue 28.5% mas alta en las localidades urbanas. En
la categorizacién por regiones, el Norte tuvo una prevalencia de sobrepeso =10% menor que las
otras regiones, pero una prevalencia de obesidad mayor que el Centro (17.1%), Ciudad de México
(15.9%) y Sur (14.9%). (12)

1.4 NEOPLASIAS EN MEXICO

Cancer es un término que se usa para enfermedades en las que células anormales se dividen sin
control y pueden invadir otros tejidos. Este crecimiento anormal de las células puede llegar a
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formar masas de tejido que se denomina tumor. Las células cancerosas pueden diseminarse a
otras partes del cuerpo por el sistema sanguineo y por el sistema linfatico. El cAncer no es solo una
enfermedad sino muchas enfermedades. Hay mas de 100 diferentes tipos de cancer. (6-8)

En los tumores, el éxito de un tratamiento depende en muchos casos de su deteccidon temprana,
asi como del grado histolégico (malignidad) de la lesidén y de que el tratamiento farmacoldgico o
quirargico sea el adecuado. Cuando se cubren estos aspectos de manera dptima, es posible
garantizar la sobrevivencia del paciente. Sin embargo, al ser una enfermedad crdnico-
degenerativa, quien la padece debe tener revisiones constantes y periddicas para eliminar la
posibilidad de una recidiva y proporcionar tratamiento temprano en caso de ser asi. (11)

Los egresos hospitalarios por tumores malignos permiten conocer el nimero de personas que han
sido dadas de alta en un hospital por esta causa especifica. Siendo en los hombres la leucemia el
principal con un 19.4 % seguido de cancer de prdstata con 8.3 %, en el caso de la poblacién
femenina reporta 19.2 % para cancer de mama, 13.2 % en leucemias y 11.7 % en cdancer
cervicouterino. (11)

Al analizar el comportamiento de los tumores de 2004 a 2007, se observa que algunos presentan
patrones estables, otros han tendido a disminuir, tal es el caso de los tumores de ovario; traquea,
bronquios y pulmdn; y cuello del Utero. Otros no han mostrado grandes variaciones, como son los
tumores de estdmago; higado; pancreas y eséfago. Este comportamiento es similar en varones y
mujeres. (11)

Cerca de seis por cada diez defunciones registradas en 2007 se debieron principalmente a las
siguientes siete causas de muerte, ordenada de mayor a menor frecuencia: diabetes mellitus,
tumores malignos, enfermedades isquémicas del corazén; del higado; cerebrovasculares; crénicas
de las vias respiratorias inferiores y accidentes por transporte. Los tumores malignos con un 14.6%
de defunciones femeninas y 11.1% masculinas. (11)

En las edades de 5 a 14 afos, la muerte provocada por tumores malignos representa la causa
principal entre las nifias (17.1%) en tanto que para los nifios representa la tercera (14.8%). (11)

Entre los jovenes, es decir, la poblacion de 15 a 29 aiios, en los varones las tres principales causas
de muerte son clasificadas como externas, mientras que en las mujeres se incorpora como
segunda causa los tumores malignos. (11)

La mortalidad en la poblacién de 30 a 59 afios de edad se caracteriza por la presencia de
padecimientos crénicos degenerativos (enfermedades del higado, diabetes mellitus y tumores
malignos) que afectan de manera diferencial a la poblacién masculina y femenina. (11)

En los adultos mayores (60 afios y mas) en ambos sexos, la tercera causa de muerte son los
tumores malignos con proporciones muy similares. (11)
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1.5 OBESIDAD COMO ETIOLOGIA DE CANCER

La evidencia muestra que la actividad fisica estd asociada con la disminucidn de riesgo de cancery
la obesidad se asocia a un incremento. (13)

Obesidad es definida como la condicion extrema de ganancia de peso. En estudios
epidemioldgicos se usa como medida el IMC siendo usual pero no necesariamente el mejor. La
prevalencia de obesidad definida con IMC de 30kg/m2 o mayor, siendo sobrepeso con IMC de 25-
29.9 kg/m2. (14) En EUA el porcentaje de la poblacion que es obesa incremento de 15% a 30.9%
entre 1980-2000 y la estimacion de poblacién con sobrepeso excede el 30%. (15,16)

Existe evidencia epidemioldgica en la relacién entre actividad fisica y obesidad con el riesgo de
cancer de mama, colon, endometrio, eséfago y rifién. Se contindan acumulando pruebas para
relacionarse dicha exposiciéon con el cancer de pdancreas, vesicula biliar, linfoma no Hodgkin y
prostata en etapa avanzada. Pero la evidencia que existe para cancer de ovario y pulmén es
inconclusa. (13)

Las hormonas esteroideas y vias de factor de crecimiento insulinico, estan relacionados
hipotéticamente como los mecanismos globales. El rol de las hormonas esteroideas es un
mediador en esta relacion mejor comprendido para cdncer de mama y endometrio. El papel de Ia
insulina y las vias IGF se explica en cancer de colon. (14) Aunque alteraciones en la funcién del
sistema inmune se han propuesto como un mecanismo global. (17) Adicionalmente la obesidad
produce un estado proinflamatorio, la inflamacién puede mediar la relacién entre obesidad y
riesgo para cancer. (18)

1.5.1 Cancer cervicouterino

Existe muy poca informacion en la literatura acerca de la relacién que existe entre sobrepeso y
obesidad con riesgo para cdncer cervicouterino. Un estudio realizado en Turquia que analiza
diferentes tipos de neoplasias muestra un IMC medio de los pacientes con cdncer de mama, de
ovario y cervical significativamente mayor que el de las mujeres controles sanos. (19)

En el 2013 un estudio transversal realizado entre la asociacién porcentaje de grasa corporal y el
cancer de cuello uterino en la poblacién mexicana reporta la tendencia que existe entre el indice
de masa corporal y el aumento de prevalencia de cdncer cervical, ademas de una asociacidn
significativa con el porcentaje de grasa corporal. (20)

1.5.2 Cancer de mama

La relacion de la obesidad como factor de riesgo para cancer se establece en mujeres
postmenopausicas pero no en premenopausicas. (14)

Estudios realizados en Estados Unidos reportan una relacién directa entre el IMC y el riesgo para
cancer, asi como asociacién con la ganancia de peso. (21,22) Sin embargo en algunos, la
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informacidn es contradictoria, describe el exceso de peso con un efecto protector en mujeres
premenopausicas, pero en las mujeres posmenopdusicas persiste como factor de riesgo. (23,24)
Se ha observado diferencia en la raza ya que el cambio de peso y la obesidad muestra un riesgo
evidente independiente del estado menopdusico en mujeres hispanas, mientras el riesgo en
mujeres no hispanas es Unicamente en posmenopausicas. (25) En ocasiones se encuentra asociado
el sobrepeso con cancer de mama tipo inflamatorio a pesar de presentarse con mayor frecuencia
en mujeres premenopausicas. (26)

En la poblacidon brasileia la informacién es inconclusa por encontrarse predisposicidn para cancer
de mama especialmente en mujeres premenopausicas; (27) a su vez se describe asociacion entre
la delgadez y el cdncer de mama. (28)

China los resultados constantes encontrandose que el IMC al momento del diagndstico se
correlaciond positivamente con el riesgo de cancer de mama entre las mujeres posmenopausicas
(29,30) al igual que estudios realizados en Tunes, India, Taiwan, Italia, Japdn e Iran. (31-36)

Un andlisis de los datos de 8 estudios prospectivos de IMC, hormonas enddgenas y riesgo de
cancer en mama postmenopausica indican que el riesgo aumenta 18 % por 5 kg/m?” de incremento
de masa corporal. (37)

Las hormonas son el centro de recurrentes discusiones de los mecanismos bioldgicos relacionados
entre la actividad fisica y obesidad con riesgo de cdncer de mama. La actividad fisica altera los
patrones de ciclo menstrual y el perfil hormonal en premenopausia y postmenopausia. Por
ejemplo, la actividad fisica en la juventud puede reducir la grasa corporal. (38) Menor grasa
corporal puede retrasar el inicio de la primera menstruacidn, (39) la menarca tardia ha sido
relacionada con reduccion de riesgo de cancer de mama. (40) La actividad fisica también puede
reducir el nimero de ciclos ovulatorios en mujeres jévenes. (41) Teniendo menor nimero de ciclos
ovulatorios relaciona con menor tiempo de exposicién a la mama por hormonas enddgenas
ovdricas. (40) Otro mecanismo que podria estar involucrado es el estrés oxidativo y la capacidad
de reparacidn del DNA, aspectos no inflamatorios en mecanismos de funcién inmune,
metabolismo hormonal y factores de crecimiento. (13)

Durante la menopausia el tejido adiposo comienza a ser la principal fuente de hormonas
enddgenas por la via de aromatizaciéon de androstenodiona a estrona. La implicacidn de esta via
estd apoyada por la observacién de que la obesidad no aumenta el riesgo de cancer de mama
entre los usuarios con terapia hormonal. (42) Finalmente, un estudio ha demostrado que el tejido
mamario de las mujeres perimenopausicas y postmenopausicas con sobrepeso u obesidad con
riesgo relativo alto de cancer de mama tienen anormalidades citoldgicas y en el recuento de
células epiteliales que el tejido de las mujeres de peso normal. (43) Entre las mujeres
premenopausicas, la explicacion mas viable a su menor riesgo asociado con obesidad, es que las
mujeres obesas experimentan alteraciones del ciclo menstrual, incluyendo los ciclos anovulatorios
y amenorrea secundaria, lo que reduce su exposicién acumulativa a estradiol y progesterona. (13)
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1.5.3 Cancer de ovario

La evidencia para la obesidad como incremento de riesgo para cadncer de ovario es débil, con
pocos estudios mostrando significancia estadistica. Un metanalisis de 16 estudios de obesidad en
adultos, la mayoria de los estudios sugieren una asociacion positiva entre obesidad y cancer de
ovario. (44) El riesgo asociado estimado de la obesidad se relaciona con un 30% de incremento de
cancer de ovario, pero entre estudios de cohorte este incremento de riesgo es de sélo 12%. Las
vias mas ligadas con el impacto de la obesidad son hormonales e incluye no sélo los estrégenos,
sino también la influencia de IMC con andrdgenos e insulina. (13)

Estados Unidos reporta una relacion positiva entre el IMC y el peso en la vida adulta de las mujeres
con el riesgo de cancer de ovario. Las observaciones fueron mds evidentes para las mujeres
nuliparas, reflejando posiblemente una interaccién entre la inflamacién local causada por la
exposicién y la ovulacidn incesante aumento de estrégeno en el epitelio ovarico. (45) Sin embrago
otros estudios describe que el IMC reciente no tuvo asociacion significativa con el riesgo de cancer
de ovario en mujeres postmenopausicas; pero en las mujeres menores de 50 anos obesas tienen
un riesgo mayor en comparacién con mujeres con peso bajo o normal. (46,47) En contraste en un
estudio realizado en conjunto con Suecia, muestra que en el caso de cancer diagnosticado después
de los 55 afos, un incremento de peso confiere proteccidn contra el cancer de ovario. (48)

En Australia, la evidencia estd a favor de una pequefia a moderada asociacion positiva entre IMC
elevado y la presencia de cancer de ovario. (49) Relacionandose con tumores de células claras
pero no endometrioides invasivos o mucinosos; el sobrepeso no se asocié con ninguno de los
subtipos general. No se encontré asociacién con el IMC a los 20 afios, o el aumento de peso para
cualquiera de los subtipos histolégicos. (50)

Un estudio realizado en China muestra que el riesgo de cancer de ovario se incrementd
significativamente con mayor peso corporal y el IMC a los 5 afios antes del diagndstico, pero no en
el diagndstico ni a la edad de 21 afos. (51)

1.5.4 Cancer de endometrio

Estudios de casos-controles y de cohorte sugieren disminucién de riesgo de cancer de endometrio
de 20% a 40% en mujeres en altas categorias de actividad fisica. (14,52)

Algunos estudios han sugerido una tendencia lineal entre el incremento de peso y el incremento
de riesgo de cadncer de endometrio entre mujeres postmenopausicas, mientras la relacién entre
peso corporal y cancer de endometrio entre mujeres premenopausicas quiza esta presente
Unicamente en mujeres obesas. (14) Aunque se podria esperar que la importancia de la actividad
fisica sobre el riesgo de cancer endometrial se debe a su impacto sobre el IMC, en los estudios el
IMC parece ejercer un efecto independiente sobre el riesgo. (52)
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En una poblacidon estadounidense de las mujeres sometidas a histerectomia, se observd un
aumento lineal en la frecuencia de cancer uterino asociada con el aumento de indice de masa
corporal. Este hallazgo sugiere que el aumento de peso aln relativamente modesto puede
aumentar significativamente el riesgo de cancer. (53)

El cancer de endometrio es un cancer hormonodependiente asociado con exposicion endometrial
a estrégenos. (54) Uno de los factores de riesgo mejor establecidos para cancer de endometrio es
la terapia hormonal en postmenopdusicas, tiendo explicacidn por la alteracidn de los perfiles de
hormonas enddgenas. (40,55) Las mujeres postmenopdusicas presentan altos niveles de
estrogenos enddgenos circulantes por la aromatizacion de androstenodiona en tejido adiposo,
debido a que la aromatizacidn ocurre en ausencia de progesterona con efecto proliferativo por
parte de los estrégenos en el tejido endometrial. La actividad fisica podria contrarrestar el efecto
de los estréogenos directamente o restringiendo la ganancia de peso. Alguna evidencia relaciona
altos niveles de insulina y diabetes a riesgo de cancer de endometrio. (54)

1.5.5 Cancer de préstata

En cuanto a la relacidn que existe entre la obesidad y el cancer de préstata se ha encontrado
mayor grado de obesidad con cdncer de prdstata mds avanzado. Freedland y cols intentaron
conciliar este resultado proponiendo que la obesidad podria ser protector en la enfermedad
temprana, pero esto puede estar asociado con incremento de riesgo de cdncer de prdstata
agresivo. Un estudio de cohorte de la Asociacion Americana de Cancer menciona que la obesidad
estd asociada con un 14% a 16% reduccién de riesgo para cancer de prostata de bajo grado, pero
un 22% de incremento de riesgo cdncer de prostata de alto grado no metastasico y un 54%
incremento de riesgo de cancer de préstata fatal o metastasico. Los mecanismos propuestos son
los efectos paraddjicos de la testosterona en enfermedad de bajo grado contra cdncer de prdstata
avanzado y alteraciones en insulina y perfiles de IGF-1 circulante. (56,57)

En un estudio realizado en Inglaterra, se encontré poca evidencia entre la asociacion del IMC y
cancer prostatico. (58) Mientras en China se relaciona la adiposidad abdominal con un riesgo
mayor de cancer de prdstata; (59) apoyado con un estudio en Italia donde muestra una asociacion
positiva con el IMC alto a los 30 afios. (60) No obstante, en Estado Unidos el IMC fue relacionado
inversamente con el riesgo de cancer de préstata en hombres de mediana edad. (61)

1.5.6 Cancer de testiculo

En lo que respecta al cancer de testiculo relacionado con el indice de masa corporal, se reportan
un estudio realizado en Alemania, en el cual no se hallaron asociaciones significativas con respecto
al indice de masa corporal y el peso. (62)

En la poblacién noruega los hombres con sobrepeso y obesidad en comparacién con los hombres
con IMC normal, tenian un riesgo relativo de cancer de 0,89 y 0,83 respectivamente. El riesgo
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relativo de cancer testicular por cada unidad de aumento en el IMC fue de 0,97. (63) Pero al
parecer la altura se encuentra significativamente asociada con el riesgo de cédncer de células
germinales. (62) En comparacion con los hombres con altura 170 a 79 cm, los hombres con una
altura de 180 cm y mas tenian un riesgo relativo de 1,17. (63)

1.5.7 Cancer de colon

La obesidad esta establecida como un factor de riesgo para cancer de colon en hombres vy
mujeres, aunque el riesgo relativo reportado para hombre es algo superior. (14) El impacto
adverso del sobrepeso y la obesidad esta fuertemente relacionado para cdncer de colon distal en
comparacién que el proximal. (14) El tejido adiposo visceral parece conferir mayor riesgo que el
tejido adiposo abdominal o sobrepeso en general. (14) En el estudio EPIC, el peso corporal
aumentado y aumento del IMC tienen significancia estadistica con el incremento de cancer de
colon en hombres pero no en mujeres. (64)

En Estados Unidos, sélo el IMC se asocié consistentemente con un mayor riesgo de cancer de
colon, asi como en personas mas jévenes con antecedentes familiares de cancer coloretal. (65) En
las mujeres posmenopausicas que no utilizan terapia hormonal sustitutiva, la ganancia de peso en
edad adulta temprana aumenta el riesgo de cancer de colon, (66) encontrandose en algunos que
el riesgo se asocia al sexo femenino pero no al masculino. (67) El aumento del riesgo de cancer
colorrectal asociado con un IMC alto podria ser limitado en gran medida a los tumores que
muestran el fenotipo mas comun microsatelite estable. (68)

En Italia se hace una descripcion en relacion al género y a la etapa de la vida. Los casos de ambos
sexos tendian a un IMC mas alto que los controles en la adolescencia, la edad adulta y la madurez.
(69) Datos similares se reportan en China. (70) El peso excesivo predice el riesgo de cancer
colorrectal en los hombres, mientras que la obesidad abdominal representa un indicador de riesgo
mas fiable en mujeres. (69)

La insulina y las vias del factor de crecimiento de insulina se han propuesto como mediadores de la
asociacién entre cancer de colon y obesidad. La obesidad puede conducir a resistencia en la
insulina, a su vez niveles altos de insulina suprimen la expresion de niveles de IGF-1. (55) Un
estudio reciente Ma y cols (71) reporta que hombres con altos niveles de concentracion de IGF-1
tuvieron un significante riesgo mayor de cancer de colon.

Otra posibilidad de mecanismo involucrado, son las vias de la inflamacién. Individuos con
condiciones crdnicas de colon, tal como enfermedad inflamatoria intestinal tienen alta incidencia
de céncer. (18) Ademas la aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos reducen el riesgo de
cancer de colon. (18) Asi la obesidad mediante la inflamacion induce dafio al DNA en colon y
posteriormente el desarrollo de cancer o mas directamente por induccidon de resistencia a la
insulina. (18)
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1.5.8 Cancer renal

La hipertension arterial, diabetes y el IMC alto estan independientemente asociados con riesgo de
cancer de células renales. (14) Estudios muestran que el efecto es mas fuerte en mujeres que en
hombres. Sin embargo, reportes recientes muestran un impacto equitativo entre hombres vy
mujeres con respecto al IMC y riesgo de cancer de células renales, con aproximadamente un 7%
de incremento en riesgo por unidad de incremento de IMC. (72)

Apoyada dicha informacién por un estudio realizado en Estados Unidos, donde se reporta que
entre las mujeres, el riesgo aumento con el aumento de IMC. Se encontré un riesgo de casi cuatro
veces entre el 10% de las mujeres con el mayor indice de masa corporal. Entre los hombres, no
hay una tendencia clara, aunque el mayor riesgo (30-50%) por lo general se observod entre los de
grupos de mayor peso o IMC. (73)

1.5.9 Adenocarcinoma de eséfago

Un alto IMC esta implicado como factor de riesgo para adenocarcinoma de eséfago basado en un
estudio de casos y controles en 3 poblaciones en Estados Unidos y Suecia. (74-76) El riesgo se
muestra de manera lineal con incremento usual o reciente de IMC. La obesidad se relaciona con la
enfermedad por reflujo gastroesfagico y a su vez con impacto en adenocarcinoma esofagico. (77)
El reflujo gastroesofagico puede causar cambios en el epitelio que conduce a eséfago de Barrett,
una condicidn precursora del adenocarcinoma esofagico.

1.5.10 Cancer de pulmén

La relacidon que existe entre cancer de pulmdn actividad fisica y obesidad es controversial. Se
reportd en un metanalisis de 9 estudios que existe una reduccion de 13% de riesgo para cancer en
personas que realiza actividad fisica moderada y una reduccion de 30% al realizar actividad fisica
ardua, sin considerarse el habito de fumar con lo que podria tener mayor relacion. (78) El impacto
parece ser ligeramente mas fuerte entre las mujeres que entre los hombres.

Un estudio en Estados Unidos se observé alguna evidencia de asociaciones positivas con un IMC
mayor o circunferencia de la cintura. (79) Varios estudios han sugerido la relacién inversa entre el
incremento de IMC y riesgo de cancer de pulmén. (14) Sin embargo podria ser debido a la pérdida
de peso de la enfermedad preclinica. Esta hipdtesis estd apoyada por la falta de seguimiento de los
pacientes y también podria confundirse al estar fumando, asi como se ha visto cancer de pulmdn
en no fumadores. (14)

1.5.11 Linfoma No Hodgkin

Estudios que relacionan la obesidad y Linfoma No Hodgkin (LNH) han sido mixtos, pero no han
tenido suficiente nimero de casos para evaluar por subtipo. (80) Un estudio de casos y controles
en Estados Unidos mostré que el IMC no incrementa el riesgo total de LNH, pero la obesidad
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extrema (mayor o igual 35kg/m2) se asocia a un riesgo mayor del 70% para LNH al compararse con
individuos con IMC normal (menor a 25kg/m2). (80) En este estudio el IMC no esta relacionado
con el riesgo de LNH folicular; se ha encontrado que la actividad fisica no ocupacional se asocia a
menor riesgo de todos los LNH y particularmente con LNH difuso.

Los resultados de estudios epidemioldgicos que examinaron la asociacidon entre el tamano
corporal y el riesgo de LNH son inconsistentes, y la etiologia puede variar segun el subtipo
histologico de la enfermedad. Los individuos obesos (IMC = 30 kg / m2) tuvieron 23% mayor
incidencia de linfoma no Hodgkin en comparacién con aquellos con peso normal (IMC de 18,5 <25
kg / m2). La talla se asocidé positivamente con la LNH. Asociaciones del IMC fueron mas fuertes
para el linfoma difuso de células B grandes, por lo tanto el tamafio del cuerpo puede jugar un
papel en la etiologia de la LNH, que es de importancia para la salud publica dado el rdpido
aumento de la obesidad en todo el mundo. (81)

1.5.12 Cancer de pancreas

El cancer de pancreas es relativamente raro, generalmente diagnosticado en etapas avanzadas y
asociado a una alta tasa de mortalidad, haciendo dificil su estudio. La evidencia indica que la
obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo en cancer de pancreas. (13) Otros factores de
riesgo potenciales para cancer de pancreas incluyen fumar, la diabetes, intolerancia a la glucosa e
hiperinsulinemia. (82,83)

Un estudio de metandlisis que incluye 21 estudios de cohorte a lo largo de Estados Unidos,
Europa, Japdn y Corea entre 1993 y 2006 concluye que por cada 5kg/m2 de incremento en IMC,
incrementa el riesgo de cancer de pancreas en un 12%. (83) El incremento es mayor en hombres
(16%) que en mujeres (10%).

Un estudio de cohorte de Hawai y Los Angeles multiétnico muestra un 50% de incremento de
riesgo para cancer de pancreas entre hombres clasificados como obesos, pero contrario a lo que
muestra el metanalisis indica una disminucion de riesgo de 35% para mujeres obesas. (84)

En Estados Unidos un estudio reciente describe que en las edades 18, 35, 50 o >50 el sobrepeso y
la obesidad en comparaciéon con peso normal respecto al IMC basal se asocié significativamente
con el cancer de pancreas. La fraccidon etioldgico de cancer de pancreas explica por la adiposidad
en cualquier edad fue de 14 % en general y 21 % en los no fumadores. (85)

1.5.13 Cancer de vesicula biliar

La obesidad se ha convertido en un problema de salud mundial debido a su aumento de la
morbilidad y la mortalidad, y una estrecha relacién con al menos 20 tipos de cancer diferentes. Los
estudios clinicos y epidemiolédgicos han sugerido que la obesidad y el sobrepeso se relacionan
positivamente con el riesgo de cancer de vesicula biliar. (86)

Cancer de la vesicula biliar es una neoplasia relativamente infrecuente pero altamente letal. La
obesidad puede alterar los lipidos y el metabolismo endégeno de hormonas, afectar la motilidad
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de la vesicula biliar, aumentar el riesgo de calculos biliares, y por lo tanto juega un papel en el
desarrollo de cancer de la vesicula biliar. El control de la obesidad a través de medidas como la
modificacion de vida, dieta saludable y ejercicio regular puede ser util en la prevencién del cancer
en vesicula. (86)

El cdncer de vesicula biliar es mas frecuente en mujeres que en hombres y el mayor factor de
riesgo asociado es historial de litiasis vesicular, (87) que ha sido asociado con el uso de estrégenos
exogenos. (88) La evidencia de estudios de cohorte y de casos y controles indica que el incremento
de IMC estd asociado con incremento de riesgo particularmente en mujeres obesas; (14,88)
aunque la evidencia para confirmar ésta asociacidon se encuentra en desarrollo.
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2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMS reporta que la incidencia mundial de cdncer podria aumentar en un 50% llegando en el
2020 a 15 millones de casos nuevos.

Las principales enfermedades neoplasicas descritas en paises desarrollados difieren a lo reportado
en registros nacionales. De acuerdo al Centro para el Control y Prevencién de enfermedades en el
2009, el cancer de mama y el cdncer de prdstata son los canceres diagnosticados con mayor
frecuencia entre las mujeres y hombres estadounidenses respectivamente con excepcion del
cancer de piel. Lo que determina que existen diferencias en cuanto a los tipos de cancer en México
respecto al mundo.

En México el INEGI reporta que en 2007 la principal causa de estancia hospitalaria en el caso de
tumores malignos es la leucemia; siendo en los hombres la principal con un 19.4 % seguido de
cancer de préstata con 8.3 %, en el caso de la poblacién femenina reporta 19.2 % para cancer de
mama, 13.2 % en leucemias y 11.7 % en cdncer cervicouterino.

El cancer se considera una patologia multifactorial, entre los factores de riesgo que han sido
identificados que influyen en el desarrollo de cancer son el consumo de tabaco y alcohol, la
obesidad, las infecciones y la inactividad fisica, entre otros.

De acuerdo a datos proporcionados en 2010 por el INEGI en México existe en hombres sobrepeso
en 42.5 % de la poblacién y obesidad en 24.3 %, siendo similar en mujeres con 37.4 % con
sobrepeso y 34.5 % con obesidad. Cifras que en la actualidad han incrementado encontrandose
nuestro pais dentro de los primeros lugares en obesidad en adultos como en edad pediatrica lo
gue podria reflejarse en un incremento de cancer a largo plazo tomando en cuenta investigaciones
realizadas en otros paises.

Considerando el problema que existe en respecto al estado nutricional, las neoplasias como una
de las principales causas de morbi-mortalidad en México asi como el poco desarrollo en
investigacion en nuestra poblacion y en especifico el Estado de México que relacione el cancer con
la obesidad y el sobrepeso.

Encontrando la importancia de desarrollar un trabajo de investigacidon sobre este tema, que nos
compete a los profesionales de la salud surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es la
asociacion entre el indice de masa corporal y la ocurrencia de cdncer en poblacidn del Estado de
México?
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3.-JUSTIFICACIONES
CIENTIFICAS:

- El cancer es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo; identificar los
factores de riesgo asociado a las enfermedades neopldsicas es una labor de suma
importancia para poder prevenirlos de manera oportuna y disminuir la incidencia de estas
patologias.

- Ser parte del desarrollo y avance de la investigacion cientifica en nuestro pais,
comenzando con factores de riesgo que pueden modificar la perspectiva del desarrollo de
politicas de prevencidn y diagndstico oportuno en cancer en nuestro medio.

POLITICA:

- Influir en las autoridades delegacionales y municipales para iniciar proyectos y mejorar los
ya existentes, encaminados a disminuir este grave problema de salud publica que es la
obesidad y sobrepeso que en diversos estudios es considerado como riesgo para cancer.

SOCIAL:

- Fomentar la educacién en cuanto a cambios de estilo de vida, para hacer un entorno mas
saludable.

- Crear la cultura de la prevencidn incidiendo en los factores de riesgo determinados.
ECONOMICA:

- El diagnéstico y tratamiento en estadios clinicos avanzados son mayores, el costo por
prevencion, diagndstico y tratamiento oportunos, es menor si se mira a largo plazo.
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4.-HIPOTESIS

Al existir un mayor indice de masa corporal se incrementara el riesgo para cancer en poblacidn del
Estado de México.

28



5.-OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre el indice de masa corporal y la ocurrencia de cancer en poblacion
del Estado de México.

OBEJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar si existe diferencia entre género en relacion al indice de masa corporal que
modifiquen la presencia de cancer.

- Analizar sobrepeso y obesidad presente como su factor de riesgo en los diferentes tipos de
cancer.
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6.- METODO
A) DISENO DEL ESTUDIO
Se realizard un estudio de casos y controles.

Para lograr los objetivos se solicitard autorizacién a las autoridades y comité de investigacion del
Hospital General Regional 251 del Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de México
Poniente para poder revisar los expedientes de pacientes que acudieron por primera vez al
servicio de Oncologia obteniendo datos relevantes: nimero de seguridad social, fecha de
nacimiento, sexo, peso, talla, sitio primario del diagndstico oncoldgico corroborado por biopsia y
por estudios de imagen, etipificacidon de la neoplasia y ECOG.

Con la finalidad de obtener la informacién de los pacientes controles; con previa autorizacion de la
institucion se recabaran datos de nombre, fecha de nacimiento, sexo, peso y talla actual de
pacientes que acuden a consulta a la Unidad de Medicina Familiar No. 231, a los Centros de Salud
de San Martin Toltepec, San Miguel Totoltepec y San Mateo Tlachichilpan asi como de la casa del
anciano de Toluca.

30



B) OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

EDAD

SEXO

PESO

TALLA

iNDICE DE

MASA
CORPORAL

TUMOR
PRIMARIO

Numero de afios
gue ha vivido un
individuo

Tipo de
diferenciacion
determinada
genéticamente

Es la medida de la
masa corporal de un
individuo expresada
en kilogramos

Es la medicién de la
altura que tiene un
individuo en
posicién vertical
desde el punto mas
alto de la cabeza
hasta los talones.

Es la relacién que
existe entre el peso
y la talla

Tumor original o
primero en el
cuerpo

Son los afios
cumplidos, a
partir del
nacimiento de
un individuo

Diferenciacion
sexual entre
masculino y
femenino
Medicion de la
masa corporal

Altura de un
individuo

Relacion entre
el peso y la talla
de un individuo
(kg/m?)

Localizacién
anatdomica del
tumor primario

CUANTITATIVA

DISCRETA

CUALITATIVA

DICOTOMICA

CUANTITATIVA

CONTINUA

CUANTITATIVA

CONTINUA

CUALITATIVA

ORDINAL

CUALITATIVO

NOMINAL

15a-20a 11lm
21a-30a1lm
31a-40al1llm
41a-50a11lm
51a-60al1llm
6la-70allm
71a-80a1llm
81la-90al1llm
91a-100a 11m

MASCULINO
FEMENINO

Peso en kilogramos y
gramos

Altura en metros y
centimetros

BAJO PESO:

< 18.5 kg/m*
PESO NORMAL:
18.5 - 24.9 kg/m’
SOPREPESO:

25 —29.9 kg/m?
OBESIDAD:

> 30 kg/m’
CERVICOUTERINO,
MAMA, OVARIO,
COLON, RINON,
PROSTATA,
TESTICULO,
PULMON...
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C) UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

La investigacion se llevara a cabo con casos de los pacientes de Oncologia del Hospital General
Regional 251 del IMSS regidn poniente del Estado de México del 14 de abril del 2011 al 27 de julio
del 2012. Como controles pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 231, de los Centros de
Salud de San Martin Toltepec, San Miguel Totoltepec y San Mateo Tlachichilpan, asi como en la
casa del anciano de Toluca.

CRITERIOS DE INCLUSION

Casos: Todos los pacientes que acudan a consulta de primera vez al servicio de Oncologia en el
periodo comprendido.

Controles: Pacientes que acudan a consulta mayores de 15 afios, sin diagndstico de cancer.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Casos: Pacientes que cuenten con valoracion previa al periodo establecido por Oncologia de la
Unidad.

Controles: Pacientes menores a 15 afos, con diagndstico de patologia oncoldgica o mujeres con
embarazo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Casos: pacientes que no esté documentado en el expediente peso y/o talla al ingreso, ademas
aquellos en etapa 4 de cancer o ECOG 4.

D) INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Para realizar la investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos:
-Hoja de consentimiento informado (anexo 1)
-Hoja de recoleccién de datos casos (anexo 2)
-Hoja de recoleccién de datos controles (anexo 3)
E) DESARROLLO DEL PROYECTO

Material: Durante el proceso de la investigaciéon se hara uso de computadora, referencias
bibliograficas, hojas de papel, impresora, bascula de pedestal con estadimetro, expedientes de los
pacientes oncoldgicos, lapices, boligrafos.
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METODOS:

Se procederd a la medicién de peso en la bdscula de pedestal con el sujeto vestido con la menor
cantidad de ropa posible, sin portar objetos metalicos, cinturones, relojes, o cualquier otro
artefacto que interfiera con la medicién, se pedirad que distribuya el peso en ambos pies, vista al
frente, miembros toracicos caeran libremente sobre los costados: inhalara profundamente vy
mantendra la respiracion.

Para la medicidn de la talla se solicitara el retiro de adornos en el cabello, el paciente estara
colocado de espaladas al estadimetro, la cabeza estard en plano horizontal de Frankfurt, talones
juntos y apertura de la punta de los pies aproximadamente 45 grados. La cabeza, hombros y
nalgas pegados al estadimetro, se solicitara inhalacion profunda y mantenida, mientras se toma la
medicion.

Ademas se interrogara fecha de nacimiento y los datos de los controles se anotaran en la hoja de
registro correspondiente.

Para los casos toda la informacidn se obtendrd de los expedientes de cada uno reuniendo la
informacidn en la hoja de registro.

Se concentrara, tabulara y se obtendran graficas para su analisis y presentacién.
F) LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO

Todos los datos se obtendras de los pacientes de primera vez del servicio de Oncologia del
Hospital General Regional 251 del IMSS regidn poniente del Estado de México del 14 de abril del
2011 al 27 de julio del 2012. La informacién de los controles serad de pacientes que acudan a la
Unidad de Medicina Familiar No. 231, a los Centros de Salud de San Martin Toltepec, San Miguel
Totoltepec y San Mateo Tlachichilpan, asi como en la casa del anciano de Toluca.

G) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES MESES Y SEMANAS 2013
Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Recabar informacién y elaboracion de
marco tedrico X X
Presentacién y aprobacion de
protocolo X X X
Disefio de instrumentos para obtener
informacion X
Recoleccion de datos X X X
Concentracién de resultados X X
Elaboracion de Tablas y Graficas X X
Analisis y procesamiento de la X X
informacion obtenida
Elaboracion del diagndstico situacional X
Presentacion final del trabajo de
investigacion X X X X
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H) DISENO DE ANALISIS

Una vez aprobado el proyecto de investigacidn se procederd a la recoleccién de datos de los casos:
numero de seguridad social, fecha de nacimiento, sexo, peso, talla, sitio primario, etapa del cancer
y ECOG; de los controles: nombre, nimero de seguridad social en caso de que exista, fecha de
nacimiento, sexo, peso y talla.

Se realizara la concentracion de la informacidn en tablas con el apoyo del programa Office Excel.
Los datos se manejaran con medidas de tendencia central y proporciones, ademas se determinara
el andlisis en base al IMC y se calculara el odss ratio (OR) mediante una tabla de 2 x 2.

7.- IMPLICACIONES ETICAS

Para llevar a cabo la fase de ejecucion del proyecto se solicitaran a las unidades de salud Ia
autorizacién donde se recabara la informacion siendo estas el Hospital General Regional 251 del
IMSS regidn poniente del Estado de México, la Unidad de Medicina Familiar No. 231, los Centros
de Salud de San Martin Toltepec, San Miguel Totoltepec y San Mateo Tlachichilpan, y la casa del
anciano de Toluca.

De igual modo se obtendra la aprobacion del comité de investigacién del Hospital General
Regional 251 del IMSS poniente para manejo de la informacién de los pacientes oncoldgicos.

Desarrollandose una investigacion médica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico y que
carece de utilidad diagndstica o terapéutica directa para la persona que participa en la
investigacion; cumpliéndose los principios que la Asociacion Médica Mundial ha promulgado en la
Declaracién de Helsinki.

34



8.- ORGANIZACION

Tesista: M.P.S.S Selene Villagémez Lopez

Director de Tesis: Dr. en C.S. Miguel Angel Karam Calderén

Asesor de Tesis: E. en 0.M. Angel Gémez Villanueva
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 427 casos con diagndstico de cancer del Hospital General
Regional 251 del Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de México Poniente y 627
controles sin neoplasia conocida.

En los pacientes con cancer se encontrd un predominio en el sexo femenino con 68% sobre el
masculino 32%, el cual se comparé con la misma frecuencia en los controles. (Cuadro y grafica 1,2)
con predominio de edad en el grupo de 51-60 afios (Cuadro 3).

Al evaluar el estado nutricional de los casos con cdncer se encontré6 mayor frecuencia de
sobrepeso 42%, seguido de un indice de masa corporal normal 36%, 19% de obesidad y 3% de bajo
peso (Cuadro 4 y gréfica 3); comparando con los controles se muestra el mismo orden de
presentacion sobrepeso 48%, normal 28%, obesidad 23% y bajo peso 1% (Cuadro 5 y grafica 4).

Respecto a la incidencia de cancer por tumor primario los mas frecuentes fueron mama con 91
casos, seguido de cervicouterino y ovario 37 casos cada uno, colon 32 casos, testiculo 26 casos,
rifidn 24 casos, prostata 21 casos. (Cuadro 6)

En la valoracion del estado nutricional para los pacientes con cdncer de acuerdo a la localizaciéon
del tumor primario; en el cdncer de mama, rifién y prdstata se presentd predominio de sobrepeso,
en ovario indice de masa corporal normal al igual que en colon vy testiculo, y en cervicouterino
mayor proporcion de sobrepeso semejante a obesidad. (Graficas 5-11)

Al calcular el odds ratio (OR) mediante tabla de 2 x 2 como resultado no encontramos una relacion
entre la obesidad o exceso de peso y la ocurrencia de cancer debido a que en ningun caso el OR
fue mayor a 1 significativo con valoracion de los intervalos de confianza, por el contrario se
encontrd un factor protector odds ratio menor a 1 en el andlisis general, OR 0.647 (IC 95% 0.499-
0.838) para IMC 225 y OR 0.669 (IC 95% 0.480-0.932) para IMC >30. (Cuadro 7 y 8)

En los subanalisis persiste un factor protector con IMC 225 en: grupo de los hombres OR 0.521, las
mujeres OR 0.722, cancer de ovario OR 0.408, de colon OR 0.350 y el de testiculo OR 0.432. A su
vez en estos subgrupos el rango del intervalo de confianza (IC) se encuentra menor a 1. (Cuadro 7)

Se encontré en el caso de la obesidad IMC 230 como factor protector en: el grupo de hombres OR
0.423 con 1C0.217 — 0.827 y el cancer colon OR 0.220 con un IC 0.052 —0.930. (Cuadro 8)

Aunque la muestra es grande para el andlisis general, al realizar subandlisis por distintos tipos de
cancer la muestra disminuye y los intervalos de confianza son muy amplios para demostrar en
todos los subgrupos un riesgo. Por otro lado al realizar el andlisis pareado por la edad relacién 1:1
en obesidad, no se encontré riesgo; excepto en cancer de testiculo un factor protector OR 0.188
con IC inferior 0.035 y superior 0.992. (Cuadro 9)
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Al realizar un corte por edad en el grupo de menores de 40 afios con IMC 225 y 230 ninguno de los
resultados es significativo en la valoracidon estadistica de la asociacidon con los intervalos de
confianza. (Cuadro 10y 11)

En el grupo correspondiente a mayores de 40 afios los resultados con IMC 225 muestran factor
protector en general, ademas del grupo de hombres, mujeres asi como en la localizaciéon de ovario
y colon. En obesidad IMC 230 persiste el factor protector para los hombres y en el total del grupo.
(Cuadro 12y 13)
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CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro 1. Casos con cancer por género

Masculino 137
Femenino 290
Total 427
Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS
Grafica 1.

Casos con cancer

® Masculino = Femenino

Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2. Controles sin cancer por género

Masculino 199
Femenino 428
Total 627
Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS
Grafica 2.

Controles sin cancer

® Masculino = Femenino

Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3. Casos y controles por grupo de edad

Edad anos Casos Controles
15-20 5 27
21-30 23 96
31-40 67 92
41-50 78 101
51-60 96 122
61-70 77 98
71-80 55 64
81-90 25 25

91-100 1 2
TOTAL 427 627

Fuente: Hojas de recoleccién de datos

Cuadro 4. Estado nutricional en casos con cancer

1\[@ Masculino | Femenino Total Porcentaje
Bajo peso 6 8 14 3%
Normal 56 97 153 36%
Sobrepeso 62 118 180 42%
Obesidad 13 67 80 19%
TOTAL 137 290 427 100%

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS

Grifica 3.
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Fuente: Cuadro 4
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Cuadro 5. Estado nutricional en controles sin cancer

1\ [o Masculino Femenino Total Porcentaje
Bajo peso 2 ' 4 ' 6 ' 1%
Normal 58 117 175 28%
Sobrepeso 100 199 299 48%
Obesidad 39 108 147 23%
TOTAL 199 428 627 100%

Fuente: Hojas de recoleccion de datos para controles

Grafica 4.
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Cuadro 6. Casos de acuerdo a tumor primario

Coriocarcinoma 0 1 1
Feocromocitoma 1 0 1
Pleura 0 1 1
Duodeno 0 2 2
Mesotelioma 1 1 2
Boca 3 0 3
Pene 3 0 3
Peritoneo 1 2 3
Vagina 0 3 3
Recto 1 2 3
Cabeza y cuello 2 2 4
SNC 3 1 4
Higado 2 2 4
Neuroendocrino 1 3 4
Tiroides 0 4 4
EH 2 3 5
Pancreas 3 4 7
Vejiga 6 2 8
Piel 4 5 9
Endometrio 0 9 9
Indeterminado 0 10 10
Sarcoma 3 7 10
Vesicula y via biliar 4 8 12
LNH 5 9 14
Pulmén 5 11 16
Gastrico 8 9 17
Préstata 21 0 21
Renal 13 11 24
Testiculo 26 0 26
Colon 16 16 32
Ovario 0 37 37
Cervicouterino 0 37 37
Mama 3 88 91
TOTAL 137 290 427

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS
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Grafica 5. Estado nutricional en cancer de mama

Cancer de mama

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS

Grafica 6. Estado nutricional en cancer cervicouterino

Cancer cervicouterino

obesidad
35%

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS

Grafica 7. Estado nutricional en cancer de ovario

obesidad
27%

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS
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Grafica 8. Estado nutricional en cancer de colon

Obesidad
6%

Cancer de colon

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS

Grafica 9. Estado nutricional en cancer de testiculo

Cancer de testiculo sk
obesidad 4%

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS

Grafica 10. Estado nutricional en cancer renal

obesidad
17%

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS
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Grafica 11. Estado nutricional en cancer de prostata

Cancer de prostata

obesidad bajo peso
10%

~ 0%

Fuente: Expedientes HGR 251 IMSS

Cuadro 7. Andlisis de asociacion entre exceso de peso (IMC 2 25) y cancer.

Todos 0.647 0.499 0.838 1054
Hombres 0.521 0.332 0.817 338
Mujeres 0.722 0.525 0.992 716
Cervicouterino 1.101 0.518 2.343 465
Mama 0.872 0.535 1.420 516
Ovario 0.408 0.209 0.797 466
Colon 0.350 0.176 0.695 662
Renal 1.108 0.427 2.875 650
Prostata 0.863 0.332 2.247 220
Testiculo 0.432 0.189 0.986 225

Fuente: Hojas de recoleccion de datos

Cuadro 8. Analisis de asociacion entre obesidad (IMC 230) y cancer.

Todos 0.669 0.480 0.932 1054
Hombres 0.423 0.217 0.827 338
Mujeres 0.792 0.538 1.166 716
Cervicouterino 1.625 0.799 3.304 465
Mama 0.900 0.527 1.536 516
Ovario 1.111 0.521 2.371 465
Colon 0.220 0.052 0.930 659
Renal 0.732 0.244 2.197 650
Préstata 0.432 0.097 1.932 220
Testiculo 0.342 0.077 1.508 225

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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Cuadro 9. Analisis por subgrupos. Riesgo de obesidad para padecer cancer.

Cervicouterino 1.000 0.385 2.597 74
Mama 0.545 0.282 1.054 182
Ovario 0.684 0.254 1.842 74
Colon 0.200 0.390 1.031 64
Renal 2.222 0.363 13.618 44
Prostata 1.000 0.127 7.850 42
Testiculo 0.188 0.035 0.992 52

Fuente: Hojas de recoleccion de datos

Cuadro 10. Andlisis de asociacion entre exceso de peso (IMC 2 25) y cancer. Menores de 40 aiios.

Cuadro 11.

Todos 0.854 0.525 1.390 310
Hombres 0.573 0.260 1.263 114
Mujeres 1.103 0.590 2.062 196
Cervicouterino 3.625 0.765 17.171 150
Mama 0.906 0.337 2.437 156
Ovario 0.580 0.149 2.254 147
Colon 0.942 0.206 4.312 222
Renal - - - -
Préstata - - - -
Testiculo 0.622 0.251 1.541 102
Fuente: Hojas de recoleccion de datos
Anadlisis de asociacidn entre obesidad (IMC 230) y cancer. Menores de 40 aiios
Todos 1.132 0.622 2.060 310
Hombres 0.397 0.107 1.479 114
Mujeres 1.705 0.843 3.449 196
Cervicouterino 2.056 0.576 7.333 150
Mama 1.581 0.519 4.816 156
Ovario 1.175 0.231 5.976 147
Colon 1.698 0.318 9.061 222
Renal - - - -
Prostata - - - -
Testiculo 0.391 0.083 1.856 102

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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Cuadro 12. Andlisis de asociacion entre exceso de peso (IMC 2 25) y cancer. Mayores de 40 aiios.

Todos 0.503 0.365 0.692 744
Hombres 0.431 0.242 0.766 222
Mujeres 0.539 0.367 0.792 522
Cervicouterino 0.626 0.259 1.516 315
Mama 0.791 0.437 1.432 360
Ovario 0.340 0.154 0.750 318
Colon 0.169 0.072 0.394 437
Renal 0.728 0.293 1.807 436
Prostata 0.624 0.230 1.693 143
Testiculo - - - 123

Fuente: Hojas de recoleccion de datos

Cuadro 13. Andlisis de asociacién entre obesidad (IMC 230) y cancer. Mayores de 40 afos

Todos 0.645 0.451 0.921 744
Hombres 0.431 0.196 0.947 222
protector

Mujeres 0.721 0.481 1.082 522
Cervicouterino 1.477 0.627 3.476 315
Mama 0.716 0.383 1.339 360
Ovario 1.050 0.445 2.480 318
Colon - - - -

Renal 0.585 0.195 1.750 436
Prostata 0.408 0.089 1.871 143
Testiculo - - - 123

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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DISCUSION

En la literatura se ha demostrado que la obesidad es un factor de riesgo para cancer de mama,
colon, endometrio, eséfago y rifién principalmente. Sin embargo en nuestro estudio se encontrd a
la obesidad y al sobrepeso con un factor protector.

Para el cancer cervicouterino existe poca evidencia para esta asociacion un estudio en Turquia y
en este afo uno en México en proceso de impresidn donde se reporta la relacién directa, sin
embargo en este estudio no se encontré un resultado significativo.

En cdncer de mama la obesidad como factor protector se reporta en estudios de pacientes
premenopausicas, por el contrario riesgo en postmenopausicas dicha diferenciacion que no se
pudo realizar en nuestro estudio por falta de informacion.

En el cancer de ovario los resultados son controversiales, algunos similar al estudio como factor
protector sin embargo otros por el contrario factor de riesgo.

El cancer de colon es uno de los pocos en el cual se ha encontrado la relacién directa con la
obesidad, resultado inverso al que se obtuvo en el estudio.

La neoplasia renal en nuestro estudio no muestra asociacién, la cual en otras investigaciones se
presenta como positiva.

En el caso del cancer de prdstata la informacién encontrada es discrepante y en este estudio no
concluyente.

Por ultimo en lo que respecta al cancer de testiculo relacionado con el indice de masa corporal, se
encontré en IMC mayor a 25 un factor protector pero no significativo por la amplitud de los
intervalos de confianza, resultado similar al reportado por Alemania.
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CONCLUSIONES

El presente estudio surgid debido al incremento de casos nuevos de cancer en nuestro pais al cual
se han atribuido factores modificables como es la obesidad poco estudiada en la poblacién
mexicana y particularmente en el Estado de México.

La importancia de la medicina preventiva sobre la medicina curativa tiene la finalidad de buscar
una poblacién mas saludable a través de costos mas bajos, por tal motivo la importancia de
estudiar los factores de riesgo asociados al cdncer que puedan repercutir a la mejora de los
programas de salud de nuestro pais.

En el estudio realizado no encontramos una relacidn entre la obesidad y sobrepeso con la
presencia de cancer. Por lo contrario se encontrd un factor protector de la obesidad en el analisis
general de todos los canceres, en hombres y en cancer de colon; asi como factor protector con
IMC 225 en todos los canceres, hombres, mujeres, cancer de ovario, colon y testiculo.

A pesar de considerarse una muestra significativa de la poblacién, esta disminuia en los subandlisis
por tipo de cdncer ampliandose los intervalos de confianza que no permiten demostrar un riesgo,
también es importante resaltar las caracteristicas particulares por grupo de edad que al analizarse
en conjunto se mostraban mayor nimero de variables que influyen en la presencia de cancer.

Cabe resaltar que el indice de masa corporal a pesar de ser una estimacion sencilla para calcular la
grasa corporal total demuestra sus limitantes al diferenciar de la masa magra; sobreestimando la
cantidad de grasa corporal en una persona con mayor masa muscular y subestimandola en los
adultos mayores, en los cuales frecuentemente se encuentra la presencia de neoplasias.

Otra de las dificultades encontradas en el estudio se debe a la historia natural de las
enfermedades neoplasicas, en las que en su mayoria se observa una disminuciéon de peso al
diagndstico, por tal motivo se desconoce la verdadera exposicidn respecto a la obesidad en los
casos incluidos a pesar de ser pacientes de primera vez, pero se les desconoce la pérdida de peso
en el transcurso de la enfermedad previo al diagndstico; lo que presentaria un sesgo de
informacidn ya que la existencia del evento puede tener un efecto directo sobre la exposicidn.

Respecto al objetivo se encontrd una asociacion inversa entre el indice de masa corporal y la

ocurrencia de cancer en la poblacién del Estado de México resultado contrario a lo esperado en la
hipétesis del estudio.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar futuras investigaciones con muestras de mayor tamaio, realizando énfasis en
los principales tipos de cancer en nuestro pais.

Debido a que el objetivo principal de un estudio de casos y controles es proveer una estimacién
valida y razonablemente precisa de las fuerzas de asociacién de una relacidn hipotética causa-
efecto, es necesario evitar en lo posible su alta susceptibilidad de sesgo.

Es recomendable evitar en un estudio posterior el sesgo de informacidn presentado en éste como
el caso de la exposicién que fue cuantificada posterior al desarrollo de la enfermedad, por lo que
seria importante considerar el peso en un periodo estimado libre de enfermedad, ademads de
emplear otras mediciones adicionales al indice de masa corporal para la estimacién de la grasa
corporal como es la medida de pliegues cutdneos, circunferencia de cintura o diferencia cintura
cadera que estan la grasa abdominal a la que se ha atribuido fuerte relacion al cancer.

En un estudio de casos y controles es importante delimitar la poblacién fuente del estudio donde
se originan los casos, empleando esta misma para la seleccién de controles; en este estudio se
podria haber considerado a los controles aquellos pacientes que acudieran en el mismo periodo
de tiempo al hospital por diferente patologia al cdncer, de esta manera se estima que ambos
grupos tuvieron la misma exposicién.

Se debe considerar las caracteristicas de representatividad, simultaneidad y homogeneidad
necesarias en los estudios de casos y controles para una mayor certeza en los resultados; debido a
que cualquier factor que se aleje de estos principios producird que la medida de efecto se sobre o
subestime, afectando la validez del estudio.

Por ultimo se propone un analisis de los datos obtenidos con regresién logistica multiple porque
permite discriminar entre dos poblaciones en términos de un conjunto de variables numéricas, en
el papel de predictores, asi como para representar probabilidades de ocurrencia de un evento,
como funcién de una serie de variables predictoras.
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ANEXOS

ANEXO 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Protocolo: indice de masa corporal como factor de riesgo para cdncer en una
comunidad en el Estado de México.

Investigador principal: M.P.S.S. Selene Villagémez Lépez

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del Paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. Justificacion del estudio: El cancer es una de las principales causas de enfermedad y muerte en
el mundo; encontrar los factores de riesgo que se relacionan al cancer es una labor de gran
importancia para poder prevenirlos de manera oportuna y disminuir los casos nuevos.

2. Objetivo del estudio: Determinar la asociacién entre el indice de masa corporal y la ocurrencia
de cancer en poblacion del Estado de México.

3. Beneficios del estudio: En estudios realizados anteriormente por otros investigadores en
diferentes paises se ha observado que existe una relacidn directa entre el sobrepeso y obesidad
con el cancer. Con este estudio usted conocera de manera clara su estado nutricional en base a su
peso y talla que lo podria predisponer a padecer ciertas enfermedades. Este estudio permitird que
en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido por medio de la
cultura de la prevencion.
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4. Procedimientos del estudio:
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, su
nombre y fecha de nacimiento posteriormente se tomaran medidas como peso y talla.

5. Aclaraciones

¢ Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién.

¢ Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

® En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

¢ La informacidn obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

¢ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. Carta de consentimiento informado

Yo, he leido y comprendido la informacidn anterior y

mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacidn. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma
de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le

he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacidon. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro de datos de los pacientes CASOS:

NOMBRE:

1. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

2. FECHA DE NACIMIENTO: / /

3. GENERO M F

4. EDAD: afnos

5. PESO: kg

6. TALLA: m

7. IMC: kg/m? DIAGNOSTICO:

8. TUMOR PRIMARIO:

9. ETAPA:

10. ECOG:
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro de datos de los pacientes CONTROLES:

NOMBRE:

1. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

2. FECHA DE NACIMIENTO: / /

3. GENERO M F

4. EDAD: anos

5. PESO: kg

6. TALLA: m

7. IMC: kg/m? DIAGNOSTICO:
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