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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El melanoma cutaneo (MC) es un cancer de piel originado a partir de las
células de estirpe melanocitica, que estan especializadas en la sintesis de
melanina. En la ultima década se ha observado un aumento progresivo de la
incidencia y mortalidad por causa del melanoma. Se ha podido observar que
el desarrollo de metastasis depende en gran medida del espesor tumoral, y
esté ultimo esta en relacion con la precocidad en el diagnostico de la

lesion.(1)

Destaca en numerosos estudios que la deteccion con tratamiento precoz

permite obtener tasas de curacion superiores al 90% (2).

La radiacion ultravioleta es el principal factor ambiental inductor del
melanoma; sin embargo, en el desarrollo de melanoma toma gran

importancia los factores genéticos.

En la poblacion general es importante identificar aquellos subgrupos con un
riesgo elevado de desarrollar melanoma. La mayor parte de los esfuerzos
por conocer qué factores de riesgo estan implicados en el melanoma
cutaneo se han realizado en poblaciones de origen anglosajon o en el norte
de Europa (3); Sin embargo, su aplicabilidad a nuestro medio es limitada
debido a factores ambientales diferentes, como la incidencia de la radiacion
ultravioleta y los rasgos pigmentarios innatos de la piel en la poblacion (3)

Para los carcinomas cutaneos existe una serie de factores etioldgicos cuya
importancia es evidente, entre ellos estan: tener color de piel blanca con
poca capacidad de bronceado, la exposicion al sol, presencia de nevos
basocelulares y carcinégenos industriales. Tal es asi que en estos trabajos
se observé la importancia del fenotipo cutaneo y del grado de exposicién

solar como factores de riesgo.

Con el objetivo de conocer los factores de riesgo de desarrollar un Melanoma

cutaneo, su relacion con las caracteristicas fenotipicas



1.1

1.2.

1.3.

individuales y la exposicion solar, se plantea realizar un estudio de casos y
controles en los pacientes que son atendidos en el Hospital Vitarte, tomando
como casos todos los pacientes con diagnéstico de Melanoma cutaneo y

como control a los acompafiantes sanos de los pacientes al consultorio.

Formulacién del problema
1.1.1. PROBLEMA GENERAL.:

s ¢ Cuales son los factores de riesgo de desarrollo de melanoma cutaneo en

la poblacion atendida en el hospital de Vitarte en el afio 20247

1.1.2. PROBLEMA ESPECIFICOS:

o Definir las caracteristicas clinicas mas relevantes en pacientes con

diagnéstico de melanoma

o Identificar las caracteristicas histolégicas, la estratificacion de la

enfermedad y el tratamiento recibido en los pacientes con melanoma.

Objetivos de la Investigacion
1.2.1. Objetivo General:

o Determinar los factores de riesgo de desarrollar melanoma cutaneo
poblacion atendida en el hospital de Vitarte entre enero 2024 - diciembre
2024

1.2.2. Objetivos Especificos:
o ldentificar las caracteristicas histologicas, la estratificacion y el tratamiento

recibido en los pacientes con melanoma.

o Determinar las caracteristicas clinicas mas relevantes en pacientes con

diagnéstico de melanoma.

Justificacion de la Investigacion



1.4

1.5.

El melanoma es una neoplasia con gran capacidad de metastasis, siendo
la forma mas grave entre los canceres de piel, y el aumento de su incidencia
en los ultimos afnos, observando que se presenta en los pacientes con mayor
edad, y su supervivencia depende del momento del diagndstico y

tratamiento que se pueda instaurar.

Se debe considerar que el melanoma tiene numerosos factores de riesgo
pudiendo ser algunos factores modificables o no modificables, es necesario
conocer la medida de su presencia e influencia con la enfermedad, asi como
cual grupo etario afecta mayormente esta patologia. EI conocimiento de esta
enfermedad permitiréa tomar o formar medidas estratégicas para identificarlos
asi como organizar planes preventivo promocionales para los mismos
pacientes y su comunidad. A su vez se podra determinar la supervivencia de
los pacientes y los factores asociados a la misma como estadificacion de la
enfermedad y tratamiento recibido.

Delimitacion del Area de estudio

El area de estudio estara comprendida geograficamente a la comunidad

atendida en el consultorio de dermatologia del Hospital de Vitarte.

La temporalidad del estudio estara determinada por todos los pacientes que
acudan a ser atendidos por un problema de melanoma cutaneo entre enero
2024 y diciembre 2024.

Limitaciones del Estudio

La posible limitacion que pueda tener el estudio estarian determinados por
las autorizacion de los hospitales para la recoleccion de la informacion de las
historias clinicas de los pacientes atendidos a consultorio externo

dermatologia.



2.1.

CAPITULO I

MARCO TEORICO:

Antecedentes de la investigacion:

2.1.1. NACIONALES

Vasquez y Gordillo en su investigacion, realizada el afio 2023, sobre
pacientes con melanoma maligno durante los afios 2012 a 2021 en el
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del sur, refieren que segun
el andlisis de los casos revisados existe una tendencia creciente de estos,
siendo mayor el porcentaje de afectados la poblacion mayor a los 50afios y
en su mayoria mujeres. El 42.9% de los pacientes procedian de Arequipay
un 30.3% de Puno. Aproximadamente la mitad de los casos tenian como
ocupacion ser ama de casa. Mencionan que no existe referencia alguna
sobre el uso de algun mecanismo de proteccion solar en ninguno de los
casos. La localizacion de las lesiones en su mayoria fue en los pies en 42.9%
de los casos, seguido por la cara en un 22.1% de los casos. Sobre las
manifestaciones clinicas refieren que el aumento de tamafio de la lesion fue
el mas predominante, seguido por el sangrado en mas de la mitad de casos
y la hiperpigmentacion. El tipo de melanoma que mas se presento fue el acral

lentiginoso en un 44.3% de los casos ulceradoen su mayoria.(1)

Tejada et al; en su estudio publicado el 2022, sobre el cancer a la piel en un
hospital de Puno y los factores asociados, realizaron una investigacion
analitica basada en la revision de registros de laboratorio del hospital
regional "Manuel Nufiez Butrén” y las historias clinicas del mismo en el
periodo 2014-2018. Refieren que la mayor prevalencia se presento el afio
2017 alcanzando casi un 27% de los casos, disminuyendo a casi el 23% de
los casos para el afilo 2018, de todos los afos revisados el melanoma
encabeza la prevalencia en todos a excepcién del 2017, afio en que no es
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registrado ningun caso de este tipo de cancer. El melanoma representé el
21% de los casos en mujeres, siendo el mas prevalente en estas, a diferencia
de los hombres quienes representaban a mas de la mitad de los casos, pero
siendo en ellos méas prevalentes el carcinoma basocelular o de células
escamosas antes que el melanoma. Estos tres tipos de cancer resultaron
con mayor presencia cuando la exposicion al sol era "alta”. Nose encontré

relacion entre la edad, ni la ocupacion con el tipo de cancer.(2)

El estudio publicado en el afio 2021 por Pinto-Paz et al. realizado en un
hospital de tercer nivel en el Peru, la poblacion del estudio incluyé a
pacientes con diagnostico confirmado de melanoma maligno. Se encontrd
gue la edad media era 62 afios, siendo la mayoria de los casos mayores a
60 afios, la localizacion mas frecuente de la lesion fueron las extremidades
superiores como inferiores. El subtipo de melanoma mas identificado fue el
melanoma lentiginoso acral. La mayoria presenté un indice de Breslow
mayor a 4mm y un estadio clinico lll, seguido por el estadio Il. Los factores
de riesgo para mortalidad encontrados incluyeron a la edad mayor a 60 afios,

mujeres, un indice de breslow mayor y estadios clinicos avanzados.(3)

En el estudio realizado por Zarate en el afio 2020 en pacientes con Cancer
cutaneo del Hospital Nacional Ramiro Prialé durante el periodo 2016-2018,
se menciona que el 17.9% de los casos corresponden a melanoma, en
general la mayor incidencia se presenta en pacientes mayores de 75 afnos.
Ademas, segun la clasificacién por fototipo de fitzpatrick el 58% de los casos
pertenecian al fototipo IV. El 58.9% realizaba actividades con exposicion al
sol. El 25.9% de los pacientes presentd mayor incidencia de lesiones en el
rostro, seguido por la nariz en un 21.4% y el parpado representado por el
15.2% de los pacientes. Sobre el lugar de residenciade los pacientes se
menciona que el 45.5% de estos residian en Huancayo y un 16.1% en

provincias de Huancayo.(4)

Zumaeta en su investigacion publicada el afio 2020 sobre el cancer de piel
en un hospital regional de Huancayo durante el periodo 2016-2019,

menciona que la incidencia encontrada de cancer a la piel en general fue
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de 0.91%, en su mayoria los casos correspondian a carcinoma basocelular,
siendo el melanoma cutaneo el 7.6% de todos los casos de cancer de piel.
La localizacion mas frecuente de las lesiones fue en la cabeza cara y cuello
en todos los tipos de cancer de piel, representando un 75% de los casos de
melanoma cutaneo. El subtipo nodular se presenté en mas de la mitad de
los casos de melanoma. El nivel de Clark con invasion de dermis reticular se
present6 en un 38% de los casos de melanoma, ademas el indice de breslow

mas frecuente fue el Ill en un 62.5% de los casos. (5)

2.1.2. INTERNACIONALES

Rodriguez-Betancourt y Arias-Ortiz en su estudio de cohortes sobre casos
de melanoma cutaneo en el periodo de 2006-2015 en Colombia, publicado
en el afio 2022, refieren que la incidencia estimada con el estudio fue de 132
casos siendo el 59.1% mujeres. La edad media de diagndstico fue 60 afios.
Sobre la localizacidén se encontré que las extremidades inferiores era la mas
frecuente en ambos sexos. El indice de Breslow era menor a 1mm en la
mayoria de los pacientes, en la mitad de los casos no se encontré ulceracion
de lalesion. Ademas, en cuanto a los estadios clinicos, se evidencio estadios
mas avanzados en hombres. Luego de un seguimiento de 60 meses de 50
muertes, 41 fueron atribuidas al melanoma. La probabilidad de supervivencia

fue mayor en las mujeres en comparacion con los hombres.(6)

En la revision realizada por De Gruijl y Armstrong, publicado en el afio 2022,
en el que se menciona que existe un incremento en la incidencia del
melanoma cutaneo en poblaciones de origen europeo, a diferencia de la
mortalidad que no parece haber tenido mayor variacion en los ultimos afos.
Esta brecha segun la revision sugiere una gran relacion con el
sobrediagndstico, se proponen otras posibles causas a esta diferencia como
el incremento de nevos pigmentados por exposicion intermitente a la luz
solar y el mayor uso comercial de las camaras de bronceo, sin embargo,

aun intentando explicar el aumento de la incidencia mediante

12



estos factores no justifica la amplia brecha con la mortalidad, concluyendo

gue esta se debe atribuir al sobrediagnéstico.(7)

Uribe et al; en su estudio descriptivo publicado el 2021, realizado en
pacientes con diagnostico de melanoma cutaneo en dos centros
dermatoldgicos durante el periodo 2012-2016 en Colombia, mencionan que
en su mayoria los pacientes eran del sexo femenino, representando un
61.4% de la poblacion estudiada. En el 3.5% de los casos encontraron
asociacion con nevus adquiridos y un porcentaje menor de casi 3% con
nevus congeénitos. La localizacion mas frecuente fue la cara en
aproximadamente el 43% de los casos, la lesion mas frecuente fue la méacula
correspondiendo al 62.1% de los casos. El tiempo entre la deteccion de la

lesion y el diagndstico segun la mediana fue de 17 meses.(8)

El estudio realizado por Laskar et al. sobre los factores de riesgo del
melanoma y su asociacion con su localizaciéon anatémica, publicado en el
afio 2021, se menciona que la localizacion encontrada en mayor proporcion
fue el torso, seguido por las extremidades inferiores. Al comparar las
localizaciones entre hombres y mujeres, afirmaron que en las mujeres era
mas comun el presentar melanoma en extremidades tanto superiores como
inferiores. Mencionan ademas que la localizacion de mayor proporcion en las
personas mayores de 70 afos fue la cabeza y el cuello. Encontraron también
una asociacion mayor entre nevus y melanoma en tronco y extremidades
gue en cara y cuello. La asociacion de color de piel clara mostr6 menor
relacion con la localizacién en el tronco. Otras caracteristicasque fueron
asociadas con mayores probabilidades de melanoma en todas las
localizaciones fueron cabello pelirrojo o rubio, color de ojos azul o gris, un
mayor nimero de pecas en la infancia, ser mas propenso a las quemaduras

solares y el fenotipo de piel.(9)

Alfonso et al. en su estudio publicado el afio 2021 realizaron un cohorte de
45 afios en 5 paises nérdicos, refieren en este que existia un menor riesgo
relativo de desarrollo de melanoma cutaneo en hombres y mujeres con

trabajos al aire libre. Por el contrario, se encontr6 un mayor riesgo en
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2.2.

hombres y mujeres con nivel socioecondmico alto que trabajaran en
interiores. Se sugiere en el estudio que esta diferencia se sustenta en la
existencia de otros factores como los patrones de exposicion recreativa o el
comportamiento ligado al estatus socioecondmico que contribuyan a la

exposicion de radiacion ultravioleta en otros contextos.(10)

En el estudio descriptivo realizado por Loria et al sobre casos de melanoma
en el periodo que abarca 2002-2018 en argentina; publicado en el afio 2020,
determinaron que del total de casos la mayoria eran hombres constituyendo
estos un 51.1%, siendo predominantemente mayores de 50 afios. En el
45.4% de los casos se correspondia con un tipo de cancer invasivo, siendo
la localizaciéon predominante el tronco en un 28.6% de los casos. Mencionan
ademas que el tipo histolégico méas presentado fue el superficial en un 28%.
Sobre las caracteristicas de la lesién se describeque en su mayoria eran
menores a 1mm segun la clasificacion de Breslow, el nivel de Clark mas
predominante fue el Ill con un 15.1%, ademas un30% de los casos no

presentaban ulceracion.(11)

Bases tedricas:

2.2.1. DEFINICION

El melanoma cutaneo es una neoplasia maligna de la piel, que deriva de
las células conocidas como” Melanocitos. Afecta en mayor porcentaje ah
piel, pudiendo afectar también los 0jos y mucosas.(12) Usualmente pueden
ser pigmentados, pero existe una variedad melanética. Podemos clasificar
esta patologia en 4 subtipos: Melanoma de extension superficial,
melanoma nodular, melanoma lentigo maligno y melanoma lentiginoso
acral.(13)

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

14



La incidencia de melanoma cutaneo a nivel mundial estimado para el afio
2020 era de 324 635 casos nuevos. En Latinoamérica para el mismo afio
se estimaba una incidencia de 18 881 casos nuevos, representando de estos
el 6.8% en Perl. La mortalidad estimada para ese afio en Latinoamérica era
del 9.9%, de los cuales un 6.4% correspondian a Peru.(14) El instituto
Nacional de Céancer en los Estados Unidos refiere quela tasa de casos
nuevos de melanoma cutaneo ha sido de 21 por 100000 hombres y mujeres
anual; ademas la tasa de mortalidad se calcula en 2.1 por 100000 hombres
y mujeres anual, esto en base a los datos de casosdel lustro comprendido
entre el 2016-2020.(15)

2.2.3. PATOGENIA

El melanoma se genera principalmente por lesiones a nivel del material
genético celular producidas por la luz ultravioleta que progresivamente
provoca mutaciones en éste. Existe cierto porcentaje de 5-10% de casos
asociados a una predisposicion hereditaria como son las mutaciones de linea
germinal del locus CDKN2A.(16)

La luz solar tiene como componentes la luz ultravioleta A y B, ambas son
capaces de dafar el ADN celular, el primero de forma indirecta mediante la
formacién de radicales libres, mientras que el segundo lo realiza
directamente generando apoptosis en los queratinocitos que se manifiesta

como quemaduras.(17)

Inicialmente una lesion benigna precede a las lesiones con atipia celular
generadas por acumulacion de mutaciones, generando primero una fase de
crecimiento radial y posteriormente una fase de crecimiento vertical.

Eventualmente en estadios mas avanzados se deriva en una metéastasis.(16)
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2.2.4.

FACTORES DE RIESGO

El melanoma cutdneo contempla varios factores reconocidos por la literatura

gue se asocian a su desarrollo, entre ellos se encuentra la radiacion

ultravioleta debido a la exposicion a la luz solar y la produccion de

guemaduras solares producto de esta exposicion, el bronceado mediante

camaras de bronceado, presencia de nevus displasico o algun antecedente

personal o familiar de melanoma previo.(18) Podemos categorizarlos segun

el origen como enddgenos y exdgenos.

2.2.4.1. FACTORES DE RIESGO ENDOGENOS

- FENOTIPO CUTANEO

La clasificacion mayormente usada sobre los fototipos cutaneos es la de
Fitzpatrick, en la que se establecen 6 categorias. La primera categoria
corresponde a una piel muy clara y cabello pelirrojo, con presencia de
efélides, no suele pigmentarse y a la exposicién a la luz solar genera
intensas quemaduras. La segunda incluye a individuos de piel clara,
cabello rubio y pecas, puede pigmentarse y frente a la exposicién al sol
genera quemaduras facilmente. El tercer fototipo engloba individuos de
piel blanca que puede pigmentarse y a la exposicion al sol produce

guemaduras moderadas.(19)

La cuarta categoria incluye a las pieles morenas, con cabello oscuro y
color de ojos oscuros, puede pigmentarse a la exposicion del sol y
presentar quemaduras leves a moderadas frente a esta. El quinto fototipo
hace referencia a los individuos de piel amarronada, que se pigmenta
facilmente y no suele presentar quemaduras. El ultimo fototipo engloba
las razas negras, no presenta quemaduras a la exposicién solar y se

pigmenta de forma intensa.(19)

Fototipos de piel mas claros presentan mayor riesgo de presentar
melanoma cutaneo a comparacion de fototipos mas oscuros,

especificamente los fototipos | y Il tienen mayor riesgo.(20) Ademas, la

16



sensibilidad de la piel, asi como la facilidad para generar quemaduras
debido a la exposicion solar también son factores asociados a una mayor

predisposicion para el desarrollo de melanoma cutaneo.(21)

- LESIONES PRECURSORAS

Las lesiones que se mencionan como potencialmente precursoras del
melanoma incluyen a los lunares displasicos y el lentigo maligno. Los
primeros a diferencia de los lunares normalmente adquiridos, suelen ser
mayores a 5mm de diametro, con una ligera elevacion al centro de la

lesidn, suelen ser irregulares en su pigmentacion.(21)

En el caso del lentigo maligno son lesiones tipo macula, irregulares, de
mayor tamafio, generalmente en lugares donde ha ocurrido mayor
exposicion solar, de color oscuro. Este puede mantener su tamafio o
aumentar, volviéendose mas pigmentado. Eventualmente puede
progresar a melanoma cutaneo. Cabe resaltar que es curable en etapas

tempranas.(21)

- FACTORES GENETICOS

Existen ciertas mutaciones hereditarias que se encuentran asociadas con
el desarrollo de melanoma cutaneo. Entre ellas encontramos a la
mutacion del gen que codifica la ciclina dependiente de kinasa 2A, el que
codifica la ciclina dependiente de kinasa 4, la telomerasa transcriptasa
inversa, el gen que codifica la proteccion de telomeros Y, receptor de

melanocortina 1, la proteina asociada 1 al gen de cancer demama 1.(22)
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2.2.4.2. FACTORES DE RIESGO EXOGENOS

FACTORES AMBIENTALES

La exposicion a la luz ultravioleta es mencionada como el factor de riesgo
principal para el desarrollo del melanoma cutaneo. En especifico la luz
UV-B se encuentra mas relacionada a esto.(23) Patrones de exposicion
intermitentes e intensos presentan un mayor riesgo.(24) Ademas, la
cantidad aproximada de radiacion UV anual se corresponde con la
incidencia de melanoma, existe una relacion directa entre la latitud y los

casos nuevos de melanoma.(20)

Otro factor a considerar es el bronceado en interiores, existe una relacion
entre el uso de esta practica y un mayor riesgo para desarrollar
posteriormente melanoma cutaneo.(20) Este incremento de riesgo para
el desarrollo de melanoma cutaneo se ha encontrado mayormente en

mujeres, jovenes y caucasicas.(17)

FACTORES OCUPACIONALES

El mayor factor de riesgo para el desarrollo del melanoma cutdneo como
se ha mencionado anteriormente en este capitulo, es la exposicion
intermitente a la luz ultravioleta. Existen estudios que mencionan un
incremento del riesgo en personas que desempefian trabajos en
interiores.(25) Muy por el contrario de lo que se esperaria tomando en
cuenta que la exposicion solar es el principal factor, esto seha intentado
justificar por la existencia de otros factores que influyen como son las
actividades recreativas que pudieran realizar las personasen base a su

nivel socioecondémico.(26)
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OTROS FACTORES

Existen otros factores mencionados por la literatura que se encuentran
asociados al desarrollo del melanoma cutaneo, entre ellos podemos
mencionar que la incidencia incrementa con la edad, también se reporta
gue se presenta mayormente en el sexo masculino, la historia familiar de
melanoma es otro factor a considerar, asi como el antecedente personal de
haber presentado algun tipo de cancer de piel previo.(27) El uso de ciertas
drogas asociadas con reacciones de foto sensibilidad y algunos productos
cosmeéticos también se han mencionado como posibles factores de

riesgo.(17)

2.25. MANIFESTACIONES CLINICAS

En general el melanoma es asintomatico, como una de las manifestaciones
iniciales puede mencionarse el prurito.(16) La lesion suele ser una
tumoracion pigmentada con diversas tonalidades oscuras entre marron
oscuro y negro, de bordes irregulares. Dependiendo de la evolucion de la
lesion la superficie de esta puede variar, iniciando lisa para ulcerarse y

terminar cubierta por costras melicéricas sanguineas.(12)

La presentacién de las lesiones varia dependiendo del subtipo de melanoma.
En el caso del melanoma de extensién superficial, la lesién inicial es una
macula que progresivamente crece a una placa. El melanomanodular, la
lesion inicial es nodular marrén-negra o rojo-rosada, puede presentar
ulceracibn o sangrado. ElI melanoma lentigo maligno se presenta
mayormente en personas mayores, en areas donde han presentado
guemaduras solares. Por ultimo, el melanoma lentiginoso acral suele tener
una localizacion en palmas y plantas, tiene bordes irregulares y mal
definidos.(13)
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2.2.6. DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en el estudio de las lesiones clinicamente
sospechosas, la dermatoscopia es importante para esto. Mediante esta
técnica la lesion sugerente de melanoma se caracteriza por asimetria,
multiples colores e hiperpigmentacion. Posterior a la deteccidon de la lesion
sugerente debe realizarse un estudio histopatolégico de esta, este estudio
debe contemplar el indice de Breslow, nimero de mitosis por milimetro
cuadrado, si la lesion presenta o no ulceracion, la presencia demicrosatélites
e informacién sobre los margenes.(13) El gold standard es labiopsia de la
lesion.(28)

2.2.7. ESTADIAJE

El estadiaje mayormente aceptado es la clasificacion TNM del Comité
Conjunto Americano del Cancer (AJCC por sus siglas en inglés), esta
clasificacion toma en consideracion 3 elementos. El primero, descrito por la
letra "T", contempla tamafio, localizacion e invasiéon del tumor. La segunda
letra "N”, hace referencia a los nédulos linfaticos que pueden o no estar
afectados. Por dltimo, la letra "M", refleja la existencia de metastasis. (29)

El estadiaje TNM contempla 5 estadios, iniciando en la clasificacion que va
del 0 al V. El estadio 0 es conocido como melanoma in situ, localizado en la
parte mas superficial de la piel, no existe compromiso de nodulos linfaticos,
ni metastasis a distancia.(29) El estadio | incluye 2 subestadios (A y B), el
estadio Il se subdivide en 3 (A, B y C), mientras que el estadio Ill presenta
4 subestadios (A,B,C,D).(30)

En los estadios | y Il igualmente no existe compromiso de nédulos linfaticos,
ni existe metastasis, la diferencia corresponde al tamafio de la tumoracion,
ambos pueden o no estar ulcerados.(29) El estadio | es menor a 2mm de
grosor sub dividiéndose en IA si es menor a 1 mm con o sin ulceracién y en

IB si es mayor a 1-2 mm sin ulceracion.(30)
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En el estadio Il el tamafio puede ser hasta mayor de 4mm con o sin
ulceracidn, la subdivision IIA es mayor a 2mm con ulceracién o mayor a 2-
4mm sin ulceracion. La subdivision 1IB es mayor de 2-4mm con ulceracion
o mayor de 4mm sin ulceracion. En el caso del subestadio IIC esmayor de 4

mm con ulceracién.(30)

El estadio Il incluye 4 subdivisiones, en ninguno existe evidencia de
metastasis a distancia. En el subestadio IlIA se incluyen tumores de menos
de 1mm con o sin ulceracion o de mas de 1-2 mm sin ulceracién, afiadiendo
la presencia de uno a tres nédulos linfaticos ocultos detectado por biopsia de

nodulo centinela.(30)

El subestadio Ill B abarca tumores de igual tamafio que el anterior, en
combinacioén con afectacion de dos o tres nédulos linfaticos, sean estos con
presencia de microsatélites, o deteccion clinica de al menos uno de ellos.
Ademas, puede incluir tumores de 1-2 mm con ulceracion o mas de 2-4mm

sin ulceracién en combinacion de uno a tres nddulos afectados.(30)

Cuando no existe evidencia de tumor primario, pero existe compromiso de
un nodulo detectado clinicamente o hay presencia de microsatélites se le
considera dentro del subestadio IlIB. El subestadio 11IC comprende tumores
de menos de 1mm hasta mas de 2-4mm sin ulceracién en presencia de un
nédulo afectado con metastasis microsatélite, mas de dos nédulos con
presencia de metastasis microsatélites o mas de cuatro ndédulos detectados

u ocultos sin microsatélites.(30)

En caso la tumoracién sea mayor a 2-4 mm con ulceracion o mayor a 4mm
sin ulceracion ademas de cualquier compromiso de nodulos linfaticos mayor
a uno se considera parte del subestadio IlIC. Las tumoraciones mayores a
4mm con ulceracién en presencia de uno a tres nédulos linfaticos con o sin
microsatélites son consideradas también en el subestadio IlIC. En caso de
no existir evidencia de un tumor primario, pero con presencia de dos o0 mas
nodulos linfaticos con o sin microsatélites se leconsidera en el subestadio

mencionado previamente.(30)
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Los tumores de mas de 4mm con ulceracién con presencia de cuatro o0 mas
nodulos sean ocultos detectados por biopsia de nodulo centinela o
detectados clinicamente sin microsatélites, o dos o mas noédulos con
presencia de microsatélites se clasifican en el estadio 11l D.(30) El estadio
IV se caracteriza por presentar metastasis a distancia. Puede presentar

cualquier tamafio e invasion de nddulos linfaticos.(29)

El grosor del tumor se determina con la‘medicion de Breslow ".(15) Esta medida
contempla 4 categorias. La primera describe un grosor menor a 1mm, la
segunda un grosor entre 1.1 y 2 mm, la tercera varia de 2.1 a 4mmy por
altimo la cuarta categoria engloba un grosor mayor a 4mm.(28) Esta
clasificacion es muy utilizada dentro de las caracteristicas a considerar

para el estadiaje.

2.2.8. TRATAMIENTO

El manejo va a depender de las caracteristicas de la lesion que se encuentre
y el estadiaje. En el caso de un tumor primario lo principal aoptar es el
manejo quirdrgico, cuyos margenes dependen del indice de Breslow.(18) En
caso de Melanoma in situ los margenes establecidos son entre 0.5 a 1cm,
si el indice es de 0.1 a 1.99mm los margenes son de 1cmy en caso el indice
sea mayor de 2 mm los margenes correspondientes sonde 2 cm. En etapas

tempranas el manejo quirdrgico es curativo. (12)

En estadios mas avanzados el manejo quirdrgico puede ser muy radical y no
tan eficaz. En caso de tratarse de un estadio con metastasis a ganglios se
puede agregar el uso de interferon al manejo quirdrgico. En caso de
presentar metastasis a 6rganos puede agregarse otros coadyuvantes u optar

por el uso de terapia con anticuerpos monoclonales.(12)
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2.3.

DEFINICIONES CONCEPTUALES:

Antecedente familiar de melanoma: la literatura indica que aproximadamente
el 10% de todas las personas con melanoma tienen antecedentes familiares de

esta enfermedad.

Habito de exposicion solar: acto de haber exhibido la piel y haberla expuesta
al sol por mas de dos horas al dia, no contempla el habito de exposicién solar

actual.

Factores de riesgo: son aquellos que pueden aumentar la probabilidad de
padecer una enfermedad. Siendo algunos inherentes al paciente y otros

modificables por el paciente.

Factores culturales y sociodemograficos: son aquellos factores inherentes
al paciente como edad, sexo, condicién de atencion en el centro de salud,
lugares donde vivio de transito, actividades al aire libre, conocimientos vy
actitudes de proteccién solar (uso de ropas adecuadas, lentes, sombreros y/o

protectores solares), habito de exposicion solar, tiempo de exposicion solar.

Fotoproteccidn: son las estrategias y conductas preventivas fundamentales
frente al fotoenvejecimiento y cancer de piel que los pacientes optaron en el
pasado para protegerse del sol y que puede involucrar: evitar la exposicion solar
en horas de mayor irradiacién ultravioleta, aplicacibn de sustancias
fotoprotectoras topica, sistémica o el uso de ropas adecuadas, sombreros y

lentes.
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Fototipo cutaneo: capacidad de adaptacion al sol inherente a cada persona;
son un conjunto de caracteristicas que determinan si una piel se broncea o no,

como lo hace y en qué grado.

Nevus displasicos: suelen ser mas grandes que lunares habituales y de una

forma o color anormal. Habitualmente son hereditarios.

Tipo de lesidn: lesiones en piel relacionadas a exposicidén cronica solar como:
atrofia, léntigos solares, pecas, angiomas rubies, elastosis solar, enfermedad
de Favré Racouchot, hiperplasias sebaceas, telangiectasias, poiquilodermia de
Civatte, arrugas profundas, piel romboidal de la nuca, piel amarillenta,
queratosis  seborreicas, queratosis  actinicas, cuernos  cutaneos,

gueratoacantomas, carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular.

Zonas altamente expuestas al sol: cuero cabelludo, cara, pabellén auricular,

cuello, dorso de manos.

Zonas medianamente expuestas al sol: térax anterior, térax posterior,

antebrazos y piernas.

Zonas poco expuestas al sol: muslos, brazos, abdomen, regién lumbar.

Zonas no expuestas al sol: gluteos, genitales, pelvis, mamas
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CAPITULO IlI

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacion de hipétesis:

El antecedentes familiar de melanoma vy los fototipos de piel tipo | y
Il son los factores de riesgos principalmente asociados a desarrollar

melanoma cutaneo
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3.2. Operacionalizaciéon de variable
ESCALA DE . .
VARIABLE TIPO NATURALEZA MEDICION UNIDAD DE MEDIDA DEFINICION OPERACIONAL DEFINICION CONCEPTUAL
1. <de 20 afios
. itati . ~ 2. 2lad0an o . -
EDAD Independiente Cuz.all'tat‘lva Ordinal Afos a40 arjos Afos cumplidos desde nacimiento
politémica 3. 41 a60 afios
4. >de 61 afios
GENERO Independiente C‘uall,tat!va Nominal Género L Mascul.lno Condicion biolégica del paciente
dicotémica 2. Femenino
1. Analfabeto
NIVEL DE ESTUDIOS Independiente Cuz.ah/tat.wa Ordinal Nivel estudios 2. Primaria . Nivel de estudio de los pacientes
politémica 3. Secundaria
4.  Superior
. Cualitativa . . 1. Claro (I-I1) ) . .
FOTOTIPO Independiente dicotémica Nominal Fototipo 2. Oscuro (Ill-IV) Tipo de piel del paciente
. litati . . 1. Rubio/pelirrojo .
COLOR DE PELO Independiente Qua |’tat!va Nominal Fototipo de cabello ~p ) Color de cabello del paciente
dicotémica 2. Castafio/negro
. litati . . 1. lar L .
COLOR DE 0JOS Independiente Qua |’tat!va Nominal Color de ojos Claros Color del iris de los pacientes
dicotémica 2. Oscuros
) _— 1 Much . . .
EFELIDES EN CARA Independiente C'uallﬁatl'va ordinal Cantidad de efélides uchas /labundantes lesiones pigmentadas de tono marron claro que
Dicotomica 2. Pocas/ ninguna aparecen en la cara
EFELIDES EN BRAZOS Independiente C'uallﬁatl'va ordinal Cantidad de efélides 1. Muchas /labundantes lesiones pigmentadas de tono marrdn claro que
Dicotomica 2. Pocas/ ninguna aparecen en los brazos
N° NEVOS . Cualitativa . . . 1. Muchas/abundantes . . .
MELANOGITICOS Independiente Dicotémica Ordinal Cantidad de efélides 2. Pocas/ ninguna lesiones cutéaneas benignas muy frecuentes

26




N” QUEMADURAS Cualitativa Cantidad numérica de 0-1 Ampollas pequefias y llenas de liquido que
SOLARES CON Independiente olitmica Ordinal ampollas en areas de 2-4 P P queden{om erse q q
AMPOLLAS P exposicion >=5 P P
N® HORAS Cualitativa Cantidad de horas de > = lhora Tiempo expresado en horas del dia de exposicién
EXPOSICION SOLAR |  Independiente varat ordinal o€ - po&xp P
Dicotémica exposicion solar < lhora solar
DIARIAS
N® HORAS Cualitativa Cantidad de horas de > = lhora Tiempo expresado en horas del dia de exposicion
EXPOSICION SOLAR Independiente Dicotémica Ordinal exposicion solar < Ihora Poe solar los fines de semana P
FINES DE SEMANAS P
N° HORAS
EXPOSICION SOLAR . Cualitativa . Cantidad de horas de > = lhora Tiempo expresado en horas del dia de exposicion
Independiente BN Ordinal L . )
DIARIAS EN Dicotémica exposicion solar < lhora solar en tiempo de vacaciones
VACACIONES
TRABAJOS EN Independiente Cualitativa Nominal realiza jornada laboral en Si Actividad laboral que se desarrolla en el exterior
EXTERIORES P Dicotémica el exterior No con mayor riesgo de exposicion solar
- . . Compuesto dermatolégico con filtros solares. Su
FOTOPROTECTORES Independiente C-uallfan-va Nominal Usa me‘d’|das de N funcion principal es ofrecer una proteccion frente
Dicotomica proteccion solar No
a los efectos del sol
QUERATOSIS Independiente Cualitativa Nominal Presencia de queratosis Si Mancha aspera y escamosa en la piel que se
ACTINICA P Dicotémica actinica No presenta después de afios de exposicion al sol
CANCER CUTANEO NO . Cualitativa . Presencia de un cancer Si Se refiere a todos los tipos de cancer que se
Independiente S Nominal . .
MELANOMA Dicotémica cutaneo no melanoma No producen en la piel y que no son melanomas
ANTECEDENTES . Cualitativa . Antecedentes familiares Si Presencia de lesiones cutaneas tipo Melanoma
FAMILIARES DE Independiente Dicotémica Nominal de melanoma No en la familia del paciente
MELANOMA P
ANTECEDENTES
FAMILIARES DE Independiente Cualitativa Nominal Antecedentes familiares Si Presencia de lesiones cutaneas tipo No
CANCER NO P Dicotémica de cancer no melanoma No Melanoma en la familia del paciente
MELANOMA
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Tipo deinvestigacion

Tipo de estudio: Estudio cuantitativo, observacional, analitico, prospectivo.

Observacional: En el presente estudio no existird la intervencién del
investigador, los datos seran reflejo de la observacion y la evolucion natural de

los eventos.

Analitico: Esté sera un estudio multicéntrico observacional prospectivo de casos

y controles.

Disefio: No experimental. Nivel de Investigacion

Estudio observacional prospectivo de casos y controles

4.2. Metodologia, tecnicas y procedimiento de investigacion

Estudio cuantitativo, observacional, analitico, prospectivo.

Observacional: En el presente estudio no existira la intervencion del inv

4.3. Poblacién y muestra

El presente estudio trabajé con todos los casos de melanoma incidentes
tratados en el Servicio de Dermatologia en el periodo establecido del presente

estudio en el Hospital de Vitarte.
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Tamano de la muestra:

Para el calculo de la muestra se usé la féormula de muestra de poblacion

infinita

_ Z%p*g (196)*05*0.5  _  _0.9604
= - —
. (0.05) 0.0025

384

Criterios de seleccion

Se Incluira para el analisis 2 controles por cada caso.

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de melanoma con confirmacion histolégica (se
incluyeron los 3 tipos anatomoclinicos mas frecuentes: melanoma de
extension superficial, melanoma sobre lentigo maligno y melanoma nodular)
y que recibieron el tratamiento definitivo en estos servicios entre enero 2024

y diciembre 2024.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no contaron con todos los datos considerados en la ficha de
recoleccion de datos y que no permitieron desarrollar cada variable de la
investigacion.

No se incluyeron los casos de melanoma lentiginoso acral por los diferentes

factores de riesgo asociados.
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4.4.

Medios de recoleccién de informacién

Los médicos del &rea de Dermatologia del hospital consignado anteriormente,
completaran un cuestionario estandarizado tanto de los casos como de los
controles. Dicha informacién se recopila directamente de los pacientes y los
controles mediante un cuestionario estandarizado con entrevista personal. No
se oculté al investigador si las encuestas eran realizadas por casos o controles.
El cuestionario fue elaborado mediante la adaptacion de otro previamente

validado en la literatura.

Los individuos del grupo control incluidos en el estudio fueron seleccionados
entre los acompafiantes de los pacientes vistos en los servicios de
dermatologia, excluyendo a los familiares de los pacientes con melanoma, en la

misma area geogréfica.

Se obtuvo el consentimiento por escrito para participar en el estudio de todos

los pacientes.

Técnicas de recoleccion de datos

Se revisaran las Hojas de Atencion Diaria del Servicio de Dermatologia del
Hospital de Vitarte identificando los diagndsticos relacionados a dafio solar
cutdneo croénico, luego se realizé una revision de las Historias clinicas
dermatolégicas y se procedera a vaciar los datos a las Fichas de Recoleccion

de Datos elaborada para la investigacion.

La informacion serd procesada en Programas Estadisticos y se usara un
programa de hoja de célculo para elaborar cuadros, tablas e histogramas, que

permitiran realizar el andlisis y discusion.
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4.5.

4.6.

Técnicas de procesamiento de datos

Los datos recolectados se vaciaron al Programa Excel 2013y luego al Programa
Estadistico SPSS, para la realizacion de la estadistica descriptiva y el analisis
de los datos obtenidos. Se estudiaron las principales variables en el grupo de
enfermos con melanoma y el grupo control para valorar la homogeneidad de
ambos grupos mediante el test de la Ji- cuadrado. El test exacto de Fisher fue
utilizado para variables que con frecuencias esperadas de 5 o0 menos sujetos.
Se calcularon los valores de las odds ratio (OR) mediante regresién logistica,
tanto univariada como multivariada. En el estudiomultivariado se incluyeron los
factores de riesgo significativos en el estudio univariado y se ajusté por sexo.
La importancia relativa de los factores pronosticos se midié mediante el valor de
Ji cuadrado, basada en la prueba deWald del coeficiente asociado con cada
factor prondstico en el modelo de regresion. Fue considerada significativa la

obtencion de un valor de p<0,05.

Aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacion por el tipo y disefio no confronta aspectos biomeédicos.

Se respetara la confidencialidad del paciente en la recoleccion de datos.
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CAPITULO IV

ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1. Recursos Humanos

Investigador principal : Medico Elizabeth Caytuiro Soto

5.2.  Recursos materiales

Fichas de registro en google form

Tablet Samsung x-lite para el llenado de informacién (propiedad de

investigador no genera gasto adicional)

5.3. Presupuestos

Recursos humanos S/l 2500
Insumos S/. 450
Servicios S/. 500
Movilidad S/. 850
Gastos Varios S/, 1000
TOTAL S/. 5300
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5.4. Cronograma de actividades

2023 2024
Actividades
Feb | Mar | Jun | Jul | Dic | Ene | Mar | Abr

1 . X

Planteamiento del problema
2 ., . . X

Formulacion de objetivos e hipotesis
3 - - . X

Recoleccion de Bibliografia
4 . L X

Elaboracion del Marco Tedrico.
5 - . X

Diserio del estudio
6 g X

Revision final del anteproyecto
7 . . L. X

Aprobacién por Comité de Etica
8 Recoleccion de datos X X
9 . (g X

Procesamiento y andlisis de datos
10 Redaccion del informe X
1 Presentacion del Informe X
12 X

Envio a publicacién
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