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RESUMEN

El cancer de mama es uno de los mas frecuentes entre las mujeres de
nuestro pais, 30 de cada 100.000 personas son diagnosticadas cada afo y
casi la mitad de ellas en etapas avanzadas de la enfermedad. En el 2011 el
Ministerio de Salud Publica reporté la atencion de 448.350 consultas de
deteccion oportuna de cancer de mama, aun asi la enfermedad sigue siendo
la tercera causa de muerte en el Ecuador. El estudio realizado se trata de
prevalencia de cancer de mama en mujeres atendidas en la Consulta
Externa del Instituto Oncologico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo”
SOLCA-Guayaquil.Objetivo: Determinar la prevalencia de cancer de mama.
Tiene un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.
Método: se aplic6 una matriz de observacién indirecta, dirigida a la
recoleccion de datos en los expedientes clinicos del Departamento de
Estadistica de la Institucion, objeto de estudio. Resultados: Poblaciéon: 1037
casos de cancer de mama diagnosticados en los afios 2015-2016, la edad
mas relevante es la etapa adulta-madura, 40 a 59 afos (48%). El nivel
socioecondémico no influye en la propagacion de la enfermedad, sin embargo
el estilo de vida se relaciona con el nimero de embarazos en un 61.72%. Se
descarté que los dispositivos, las terapias hormonales y lactancia materna
representen un factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. Conclusién:
las tasas de cancer de mama se han incrementado a pesar de los
programas de prevencion y los medios de informacion.

Palabras clave: Prevalencia, cAncer de mama, mujeres.
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ABSTRACT.

Breast cancer is one of the most frequent among women in our country, 30
out of 100,000 people are diagnosed each year and almost half of them in
advanced stages of the disease. In 2011, the Ministry of Public Health
reported 448,350 visits for timely detection of breast cancer, yet the disease
remains the third leading cause of death in Ecuador. The study carried out
deals with the prevalence of breast cancer in women treated at the External
Consultation of the National Oncology Institute "Dr. Juan Tanca Marengo
"SOLCA-Guayaquil.Objective:To determine the prevalence of breast cancer.
It has a quantitative approach of descriptive, retrospective and transversal
type. Method: An indirect observation matrix was applied, aimed at the
collection of data in the clinical records of the Department of Statistics of the
Institution, under study. Results: Population: 1037 cases of breast cancer
diagnosed in the years 2015-2016, the most relevant age is the adult-mature
stage, 40 to 59 years (48%). The socioeconomic level does not influence the
spread of the disease; however the lifestyle is related to the number of
pregnancies in 61.72%. It is ruled out that devices, hormonal therapies and
breastfeeding represent a risk factor for developing the disease.
Conclusion: Breast cancer rates have increased despite prevention
programs and the media.

Key word: Prevalence, breast cancer, women.
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INTRODUCCION

En el afio 2005 se estima que se diagnosticaron 1.1 millones de casos
nuevos, lo que representa mas del 10% de todos los casos nuevos de
cancer en el mundo. Con mas de 410,000 muertes el mismo afo, esta
enfermedad constituye mas del 1.6% de todas las muertes de mujeres en el
mundo. Es uno de los principales problemas de salud publica sobre todo en
paises desarrollados, y empieza a incrementarse en naciones en vias de
desarrollo con una tasa de 5% anual (Goémez R, Altagracia M, Kravzov J.,
Céardenas E., & Rubio Poo, 2008).

El trabajo realizado se trata sobre prevalencia de pacientes con
cancer de mama en mujeres atendidas en la consulta externa de un hospital
de especialidad en la ciudad de Guayaquil desde mayo a octubre del 2017.
Es un estudio de tipo descriptivo con enfoque prospectivo, transversal. Para
la recoleccién de datos se aplico la observacion indirecta. Los resultados
obtenidos muestran que este tipo de cancer aln se mantiene con indices

altos en un 50%.
El estudio realizado, consta de los siguientes capitulos:

Capitulo I: Planteamiento del Problema; Preguntas de investigacion;
Justificacion; Objetivos.

Capitulo 1I: Fundamentacién conceptual: Marco de referencia y Marco

Conceptual; Fundamentacion legal.

Capitulo lll: Materiales y Métodos; Variables generales y Operacionalizacion;
Presentacion y analisis de resultados; Conclusiones; Recomendaciones;

Referencias Bibliograficas; Anexos.
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CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio realizado se relaciona con la linea de investigaciéon de
Vigilancia Epidemiologica. El cancer es una de las enfermedades con mayor
notabilidad en el mundo y se encuentra entre las primeras causas de muerte.
Considerando cifras ofrecidas por la Organizacion Mundial de la Salud OMS
y la Organizacion Panamericana de la Salud OPS, el cancer es la principal
causa de mortalidad a escala mundial. Se le atribuyen 7,6 millones de
defunciones aproximadamente el 13% ocurridas en todo el mundo en 2008.
Se prevé que las muertes por cancer en todo el mundo seguirdn
aumentando, y pasaran de los 11 millones en 2030 (Tanca Campozano &

Arreaga Salazar, 2010).

En el pais, cada afio se presentan 1 500 nuevos casos. En la
Consulta Externa del Instituto Oncolégico Nacional “Dr. Juan Tanca
Marengo” SOLCA- Guayaquil, durante los aflos 2015 y 2016, se atendieron
aproximadamente un total de 1037 mujeres diagnosticadas con cancer de
mama, esto representa un problema de salud publica ya que afecta en su
dimensién biopsicosocial, deteriorando la relacion laboral, social, familiar.
Por lo tanto con el presente trabajo hemos podido identificar la situacion
actual que afecta a la poblacion femenina y que existe un alto riesgo de
padecerla (Tanca Campozano & Arreaga Salazar, 2010)

Mantener la actualizacién de datos en relacién con las enfermedades
catastroficas como es el cancer, en una responsabilidad en el campo de la
salud. Como futuras profesionales de la salud, es importante conocer los
sucesos o0 fendbmenos que se desarrollan en el entorno. Conocer casos
nuevos de cancer de mama, es un referente que, permite analizar este tipo
de situaciones y tratar de contribuir de alguna forma a disminuir las tasas de

morbi-mortalidad.
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1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de cancer de mama en mujeres atendidas en
la Consulta Externa en un hospital de especialidad en la ciudad de

Guayaquil?

¢, Cuadles son las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres con
cancer de mama atendidas en la Consulta Externa en un hospital de

especialidad en la ciudad de Guayaquil?

¢, Cudles son los factores asociados al cancer de mama en mujeres
atendidas en la Consulta Externa en un hospital de especialidad en la

ciudad de Guayaquil?

¢, Qué tipo y estadios de cancer de mama presentaron las mujeres
atendidas en la Consulta Externa en un hospital de especialidad en la

ciudad de Guayaquil?

¢, Qué manifestaciones y complicaciones presentaron las mujeres con
cancer de mama atendidas en la Consulta Externa en un hospital de

especialidad en la ciudad de Guayaquil?

21



1.3. JUSTIFICACION

El cancer de mama es la neoplasia maligna més frecuente en la mujer
occidental y la principal causa de muerte por cancer en la mujer en Europa,
Estados Unidos de Norteamérica, Australia y algunos paises de América
Latina. Se estima una incidencia de 700.000 casos nuevos cada afio en el
mundo con alrededor de 300.000 fallecimientos anuales. “El céancer de
mama ocupa el tercer lugar de total de mortalidad por cancer en el Ecuador,
405 muertos alrededor del 10% de cada 100.000 que ocurren en el pais seis
se deben al cancer de mama (Peralta M, 2002; Tanca Campozano &

Arreaga Salazar, 2010)”

El conocimiento sobre las altas tasas de cancer de mama a nivel local
y mundial, han sido nuestro principal motivo para realizar el presente
estudio, ya que en el campo de salud-enfermedad, el comportamiento
epidemiologico de este tipo de enfermedades establece muchos
determinantes para establecer estrategias de accion a corto, mediano y largo

plazo.

Los beneficiarios de nuestro estudio sera la institucion por la
actualizacion de datos estadisticos para que tengan una vision globalizada
del comportamiento de este tipo de neoplasia, nosotros como futuras
profesionales, porque estamos inmersas en las acciones interdisciplinarias

para la promocion y prevencion de este tipo de enfermedades.

“Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos” (Asamblea Constituyente,
2008)
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de cancer de mama en mujeres atendidas
en la Consulta Externa en un hospital de especialidad en la ciudad de

Guayaquil.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con
cancer de mama atendidas en la consulta externa en un hospital de

especialidad en la ciudad de Guayaquil.

Establecer los factores asociados al cancer de mama en las mujeres
atendidas en la consulta externa en un hospital de especialidad en la

ciudad de Guayaquil.

Clasificar los tipos y estadios de cancer de mama que presentaron las
mujeres atendidas en la consulta externa en un hospital de

especialidad en la ciudad de Guayaquil.

Especificar las manifestaciones y complicaciones que presentaron las
mujeres con cancer de mama atendidas en la consulta externa en un

hospital de especialidad, en la ciudad de Guayaquil
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CAPITULO I

FUNDAMENTACION CONCEPTUAL.

2.1. MARCO DE REFERENCIA.

2.1.1 Frecuencia de factores de riesgo de cancer de mama.

Resultados: Los limites de edad fueron 29 y 96 afios promedio de 55
+ 12 afios; el grupo etario mas frecuente fue de 50 a 59 (32%) afios, seguido
del de 40 a 49 afios (26.1%).En relacibn con los antecedentes
heredofamiliares se encontré que 6.6% (18 casos) tuvo antecedente familiar
de primer grado de cancer de mama, 9.2% (25 casos) de segundo grado y
sblo 0.7% (2 casos) con antecedente familiar de céancer ovarico (Guerra

Castafion, Avalos de la Tejera, & Gonzélez Pérez, 2013).

Entre los factores de riesgo hormonales se encontré que 29 (10.7%)
pacientes tuvieron su menarquia antes de los 11 afios y 46 (16.9%) su
primer embarazo después de los 30 afios. Sélo 80 (29.4%) casos habian
llegado a la menopausia, de las cuales en 28 (35%) ocurrié después de los
54 afos de edad. Referente a la enfermedad mamaria, previa al diagnostico
de cancer, 2 (0.7%) pacientes tuvieron neoplasia benigna (no se determiné
el grado histologico) y tres (1.1%) cancer mamario contralateral. En cuanto a
la prescripcion de hormonas se encontré que 72.8% (198) nunca las
consumieron, 33 (12.2%) lo hicieron por mas de cinco afios (promedio de 9.4
+ 3.7 afios. No se determind si fue de terapia de reemplazo hormonal o
anticonceptiva) y 41 (15%) por menos de cinco (Guerra Castafién et al.,
2013).

Entre los factores relacionados con el estilo de vida se considero a la
obesidad. Para determinarla se utilizé el indice de masa corporal (IMC), cuyo
promedio general fue de 28.2 + 5 (limite de 15.6 y 48.4). El 42.9% (117) se
clasificd dentro del rango de sobrepeso (IMC: 25 a 29.9), 23.2% (63) con
peso normal (IMC: 18.5 a 24.9), 22.8% (62) en obesidad tipo | (IMC: 30 a
34.9), 9.6% (26) en obesidad tipo Il y Il (IMC > 35) y s6lo 1.5% (4) con bajo
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peso (IMC < 18.5). El antecedente de tabaquismo fue positivo en 81 (29.8%)
casos y el de alcoholismo en 4 (1.5%). No se encontré6 ningun dato de
exposicion a radiacion ionizante. El antecedente de diabetes tipo 2, previa al
diagnéstico de cancer de mama, fue de 14.3% (39 pacientes). El estadio en
el que se realiz6 el diagnéstico mas frecuente fue el 1l, con 105 (38.6%)
casos; en estadio Il con 80 (29.4%), en | con 15 (5.5%), en IV con 8 (2.9%)
y en 0 solo 1 (0.4%) caso. Al analizar la cantidad de factores en cada
paciente se encontraron 63 (23.1%) casos sin ningun factor, 114 (42%) con
uno, 60 (22%) con dos, 21 (7.8%) con tres y 14 (5.1%) con cuatro factores
(Guerra Castafon et al., 2013).

Resultados: De todas las mujeres entrevistadas, 61 casos 18,5% y 31
controles 8,9% refirieron una historia familiar de cancer de mama La edad
promedio al diagnostico de cancer de mama fue 6,4 afilos menor en aquellas
mujeres en las que la madre también tuvo un cancer de mama en relacion a
aguellas mujeres en las que no se registraron antecedentes familiares. No se
observaron cambios en la edad promedio al diagnéstico en aquellos casos
con una hermana afectada. La historia familiar de céancer en la madre o
hermana se asocié a un aumento considerable del riesgo de cancer de
mama en relacidbn a las mujeres sin antecedentes familiares (Chabner,
Lynch, & Longo, 2009).

De todos los factores estudiados, el riesgo de cancer de mama en las
mujeres con historia familiar de primer grado era tres veces superior en
aquellas mujeres que referian una duracion prolongada de los ciclos
menstruales > 30 dias durante los primeros 5 afios después de la
menarquia, y dos veces superior en aquellas que referian acné durante la
adolescencia. No se encontré una asociacion estadistica entre el riesgo de
cancer de mama y la edad a la menarquia, el niumero de hijos, la edad al
primer hijo, la presencia de menopausia, el consumo de alcohol, la utilizacion

de contraceptivos orales o el uso de ansioliticos (Chabner et al., 2009).

En aquellas mujeres que no referian historia familiar de cancer de
mama, la edad tardia a la menarquia, una duracion prolongada de los ciclos

menstruales, una edad tardia al primer embarazo y la presencia de acné en
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la pubertad aumentaban significativamente el riesgo de cancer de mama, el
consumo de alcohol y el uso de ansioliticos se acompafaron de una

disminucién del riesgo para cancer de mama (Chabner et al., 2009).

2.1.2 Morbilidad del cancer de mama en la mujer

El comportamiento del cancer de mama segun la edad, se manifiesta
graficamente por picos en la década de los 40 afos, pudiéndose presentar
otro en la de los 60 afios, justificado el hecho por la gran actividad hormonal
existente en dichos periodos, frente a un epitelio mamario agotado o en vias

de ello (Tanca Campozano & Arreaga Salazar, 2010).

El incremento del riesgo de presentar la enfermedad en las edades
mas avanzadas tal y como lo muestran nuestros resultados, se explica por
un aumento del llamado riesgo acumulativo, debido fundamentalmente a que
la edad es el factor que individualmente mayor porcentaje aporta en el
cancer de mama. La tasa de prevalencia en nuestro estudio fue similar al
22,4 por 100 000 habitantes reportada en nuestra provincia (Tanca
Campozano & Arreaga Salazar, 2010).

Expresado en probabilidades acumulativas la posibilidad de que una
mujer de 30 afios llegue a desarrollar un cancer de mama antes de los 70
afos, es 8 % mas probable si su madre o su hermana lo han padecido, 18 %
si 2 familiares de primer grado lo han tenido y 28 % si 2 familiares de primer
grado han desarrollado un cancer de mama bilateral (Tanca Campozano &
Arreaga Salazar, 2010). En nuestro estudio como se puede apreciar en los
resultados de la tabla No. 2 el antecedente familiar de cancer mamario fue

en menor cantidad.

El riesgo de desarrollar un carcinoma mamario en el curso de una
enfermedad benigna de la mama se incrementa para determinadas
mastopatias en particular como la hiperplasia lobular o ductal, y la

hiperplasia atipica. En nuestra investigacion el antecedente de mastopatias
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no se presentd de manera importante (Tanca Campozano & Arreaga
Salazar, 2010).

Esta probado que el embarazo ejerce un efecto protector sobre el
epitelio mamario, influyendo en la diferenciacion de las células y en la
reduccion de algunas hormonas como los estrogenos, que como es
conocido promueven la aparicion del cancer mamario. En nuestros
resultados se observa que un numero importante de enfermas presenté muy

pocos 0 ningun embarazo (Tanca Campozano & Arreaga Salazar, 2010).

Se asegura que existe una estrecha relacion entre la ingestién de
alcohol y el cancer de mama. El efecto del alcohol en la génesis del cancer
de mama no estd claro; segun los resultados de las investigaciones
cientificas, este puede deberse a la accion directa de los productos del
etanol sobre las membranas celulares del epitelio mamario, o a la lesion del
tejido hepatico cuya insuficiencia permite que se incrementen los estrogenos
y éstos, a su vez, ejercen una accién favorecedora del cancer en las mamas.
Nuestros resultados muestran claramente esta relacion (Tanca Campozano
& Arreaga Salazar, 2010) .

2.1.3 Sintomatologia depresiva y calidad de vida en pacientes mujeres
con cancer de mama.

Estudios muestran una alta prevalencia de depresion y otros
trastornos psiquiatricos en mujeres con cancer de mama. En nuestro
estudio, encontramos una prevalencia de 38% de algin grado de
sintomatologia depresiva (leve, moderada, severa), no encontrando el
antecedente de otros trabajos para definirlo como una prevalencia alta o
baja. Al respecto, Pasacreta encontré6 una prevalencia de 9% de
sintomatologia depresiva en mujeres con un tiempo de diagnostico de 3 a 7
meses. Sin embargo, otros estudios nos muestran tasas de sintomatologia
depresiva en pacientes con cancer de mama tan bajas como de 1,5%
(Maraste, Brant, Olsson, 1991) o altas hasta 57% (Sachs y col., 1995). Esto

podria deberse a la forma de definir las variables, a los instrumentos que
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cada estudio utiliza, como son los juicios de observadores, los puntos de
cortes y el tipo de poblacién estudiada (Figueroa, Arreygue, Hernandez,
Sanchez, & Mendiola, 2008a).

El estado menopausico no estuvo asociado con la sintomatologia
depresiva, lo cual concuerda con lo presentado por Conde en su estudio en
mujeres con cancer de mama, donde no encontré diferencia en mujeres pre
menopausicas 0 posmenopausicas. En este estudio, el sintoma mas
frecuente propio de la menopausia fue los bochornos, con una prevalencia
de 41% en pre menopausicas y 53% en posmenopausicas. Otras
investigaciones sefialan que los bochornos pueden estar presentes hasta en
65% de mujeres con cancer de mama. La presencia de sintomas depresivos
relacionados con tiempo desde el diagnostico muestra resultados variables;
en nuestro estudio, no encontramos asociacion. Burgess y Col, en un
estudio en pacientes mujeres con cancer de mama, muestran una
prevalencia de 50% de depresion para el primer afio después del
diagndstico. Otros estudios encuentran una alta prevalencia de depresién en

la etapa terminal del cancer.

La calidad de vida es un buen indicador de la manera como siente el
paciente que esta llevando su enfermedad. En nuestro trabajo, encontramos
una prevalencia de 62% de buena calidad de vida. En un estudio en mujeres
jovenes con cancer de mama, se encuentra una buena calidad de vida para
este grupo de pacientes, siendo la molestia mas acentuada los sintomas
fisicos que produce. La asociacion estadistica encontrada con el grado de
instruccion no coincide con lo reportado en otros trabajos, probablemente
porque en estos, el grado de instruccién de la poblacién fue méas alto y
uniforme. La buena calidad de vida, presente en la mayoria de pacientes,
puede ser explicada por el cuidado multiprofesional y la atencion especial
que dan las instituciones a este tipo de pacientes. El soporte emocional
también es muy importante en ellas. Ademas, la informacion que se les
brinda, no solo se debe centrar en opciones de procedimientos y
tratamientos, sino también respecto a todos los cambios fisicos y

psicolégicos que puede sufrir su organismo y prepararlas para afrontarlos.
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Las limitaciones encontradas en el estudio corresponden al disefo
empleado que, por ser transversal, no puede establecer una relacién causa
efecto entre la sintomatologia depresiva, la calidad de vida y los factores
asociados. La otra limitacion fue el reducido tamafio de la poblacion, a lo
cual se sumé la ausencia de seis pacientes que no cumplieron con asistir a

su tratamiento.

Finalmente, nosotros creemos que estos resultados pueden contribuir
al manejo médico del paciente con cancer de mama, desde el punto de vista

del apoyo psicoldgico y psiquiatrico (Valle et al., 2011).

2.1.4 Epidemiologia del cancer de mama

El cancer de mama es la primera neoplasia maligna en el mundo y es
un problema de salud publica en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, donde hay incremento en su frecuencia y mortalidad. Las tasas
de mortalidad por cancer de mama revelan factores interesantes y
tendencias que no pueden ser explicadas por las caracteristicas regionales o
nacionales. Las diferencias de riesgo (cinco a seis veces mas) entre los
paises de Norteamérica y Europa del norte, comparadas con las de los
paises de Asia y América Latina, sugieren que hay factores ambientales

profundamente implicados en el origen de la enfermedad (Peralta M, 2002).

Las tasas de mortalidad, que durante largo tiempo se incrementaron,
han logrado revertirse en los paises donde se utiliza ampliamente la
mastografia de pesquisa y muestran su efecto en el diagndstico oportuno y
en modernas estrategias de tratamiento. Mas de la mitad de todos los
canceres de mama reportados en 1995 en Estados Unidos (56.2%) se
diagnosticaron en etapas 0 y |, comparado con 42.5% en 1985,31 lo cual ha
permitido incrementar a 58% el tratamiento conservador de mama es esas
pacientes, con tasas de supervivencia a 10 afos del 95% en etapa O y del
88% en etapa | (Peralta M, 2002).
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La expansion de los registros de cancer y sistemas de reporte e
informacion hace posible comparar estas observaciones y permitiran la
vigilancia del progreso de la lucha contra esta enfermedad. El escrutinio con
mastografia en la poblacion en riesgo debe ser el primer método de control
de cancer de mama en las sociedades o en los paises donde la frecuencia
de cancer de mama es alta, o en los que la mortalidad por esta enfermedad
es una de las principales causas de muerte entre las mujeres, como en

México. Es necesario tener los recursos para hacerlo (Peralta M, 2002).

2.1.5 Frecuencia de factores de riesgo de cancer de mama

La incidencia de cancer de mama sigue en aumento en todo el
mundo, situacion que desafia hasta los sistemas de salud mas estables de
los paises desarrollados. Diversos estudios han determinado la asociacién
entre los diferentes factores de riesgo y el cAncer de mama, entre los cuales
se encuentran los hormonales, genéticos, ambientales y enfermedad
benigna de la mama. La asociacion entre cancer de mama y factores
hormonales y reproductivos (nuliparidad y primer embarazo después de los
30 afos) fue una de las primeras evidencias en demostrar los factores de
riesgo. La duracion prolongada del ciclo estrogénico (edad temprana de
menarquia y por tanto, prolongada exposiciéon a estrégenos, es un factor

importante para padecer cancer de mama (Figueroa et al., 2008a).

Los estudios de terapia estrogénica de reemplazo han generado
resultados contradictorios. Investigaciones recientes sefialan que la
prescripcién por mas de 20 afios se asocia con riesgo dos veces mayor de
padecer cancer de mama. Otro de los factores conocidos para padecer esta
neoplasia es el antecedente heredofamiliar positivo. Alun se discute la
asociacion entre tabaquismo y cancer de mama, pues algunos autores no la
han demostrado, mientras que otros han encontrado relacion significativa. La
obesidad abdominal es un factor de riesgo importante para padecer cancer

de mama en mujeres posmenopausicas (Figueroa et al., 2008a).
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Este estudio demuestra que dichos factores no aparecen
frecuentemente en nuestro medio; sin embargo, se identificé que los factores
preponderantes fueron los ambientales, como el sobrepeso, la obesidad, el
tabaquismo y la terapia hormonal. Es importante mencionar que en 63
pacientes (23.1%) no se identific6 ningun factor de riesgo conocido
(Figueroa et al., 2008a).

2.2 MARCO CONCEPTUAL.

2.2.1 DEFINICION.

Cancer es un término genérico para designar tal vez unas 200
distintas entidades. Desde el punto de vista biolégico, es un trastorno
esencialmente genético y caracterizado por un desequilibrio entre la
proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular, que conduce al
desarrollo de clonas capaces de invadir y destruir tejidos adyacentes, y
diseminarse hacia sitios distantes, que segun su evolucion natural, conduce
al deterioro de 6rganos vitales y, por ultimo, a la muerte (Leuro Umafia &
Mayorga Rojas, 2008).

El cancer de mama es un tipo de cancer que se genera en las células
mamarias, las cuales hacen que el cuerpo se enferme; es posible que se
tenga la concepcion de que solo las mujeres pueden desarrollar cancer de
mama, pero en realidad, como todos los seres humanos tienen tejido
mamario, los hombres pueden sufrir de esta enfermedad (aunque es poco

comun) (Leuro Umafia & Mayorga Rojas, 2008).

No es una patologia contra la que se ha combatido solamente en la
época moderna; tiene sus antecedentes histéricos en documentos que
hablan de su deteccién desde los inicios de la medicina como ciencia:
“Hipdcrates lo asocio con la detencion de la menstruaciéon conduciéndola a la
presencia de nédulos indurados y Galeno lo describié como una hinchazon
con dilatacion venosa parecida a la forma de las patas de un cangrejo”

(Leuro Umana & Mayorga Rojas, 2008).
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El registro mas antiguo del que se tiene referencia sobre la afeccién
del cancer de mama o de seno tiene sus origenes en el antiguo Egipto,
region en la que se descubrié un pergamino cuyo titulo rezaba “Instrucciones
en torno a tumores sobre las mamas”. Segun quienes han estudiado el
contenido de este documento, se aborda el caso de “una mama con una
tumoracion caliente al tacto, es un caso que no tiene tratamiento”. En aquel
entonces solamente se podian pensar en dos maneras para combatir esta
patologia: cauterizar el tumor detectado o retirarlo quirdrgicamente,
entendiendo por este término al uso, sin previa anestesia, de herramientas

corto-punzantes (Leuro Umafa & Mayorga Rojas, 2008).

Con el avance y evolucion de la medicina se darian grandes cambios
en la manera de detectar y tratar el cadncer de mama. Es, efectivamente,
solamente al llegar el Siglo XX, cuando al fin se llegd a establecer la relacion
fundamental entre los nddulos linfaticos axilares y el cancer de mama. “El
cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1750) y posteriormente el cirujano
Benjamin Bell (1749-1806) fueron los primeros en remover los nodulos
linfaticos, el tejido mamario y los masculos pectorales (mastectomia radical).
Su senda de comprensién y avance fue seguida por William Stewart Halsted,
gue invento la operacion conocida como mastectomia radical de Halsted, la
que ha sido popular hasta los ultimos afios de la década del 70 del pasado
siglo XX (SWETT GRIJALVA & VERA HUILCAPI, 2015).

2.2.2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

2.2.2.1. Etnia.

En los EUA, el cancer de mama tiene mayor incidencia y prevalencia
en las mujeres de raza negra que en la blanca. Recientemente, se publicé
un estudio sobre el impacto del tratamiento y el estatus socioeconémico
sobre la disparidad racial en sobrevivientes entre mujeres adultas mayores
con cancer de mama; los investigadores encontraron que la disparidad racial
entre las sobrevivientes no estaba presente después de haber controlado el

tratamiento y el estatus socioecondmico. Concluyeron que los esfuerzos
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para eliminar dichas barreras tienen implicaciones importantes en la salud
publica (Gémez R et al., 2008).

Un estudio realizado en los EUA examiné la disparidad racial/ étnica
en relacion con la mortalidad y sobrevivencia en grupo de 35,029 mujeres
americanas con céancer de mama. Encontraron que las mujeres
afroamericanas vivian en condiciones de mayor pobreza que las mujeres de
raza blanca y que las que vivian en condiciones socioecondémicas de
pobreza tenian una probabilidad mayor de morir de cancer de mama
(Gémez R et al., 2008).

2.2.2.2. Estado civil.

Es de sefalarse que la pareja de la mujer con cancer de mama
requiere el apoyo psicologico ya que se ve alterado a nivel emocional, lo cual
disminuye su potencial a nivel de vida personal, ademas de presentar estrés
que al ser elevado, su organismo se debilita, aumentando entonces la
probabilidad de que enferme por la baja de defensas. Entonces los conyuges
que tienen a sus esposas diagnosticadas con cancer de mama, es
importante que reciban apoyo psicolégico, de esa manera aumentan la
posibilidad de fortalecer y/o mejorar la relacion; asi como reforzar al familiar
en su salud mental, pues como, se ha encontrado que el estrés repercute en
el organismo al igual que en el de la paciente, tomando en cuenta la

convivencia que hay entre ambos (Gémez R et al., 2008).

2.2.3 FACTORES ASOCIADOS.
2.2.3.1. Edad.

Es el factor de riesgo mas importante. El riesgo de cancer de mama
aumenta rapidamente con la edad durante los afios de actividad sexual en la
mujer, después de la menopausia la frecuencia se incrementa pero con
menos rapidez. Del estudio a gran escala efectuado en el

programa Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) de Estados
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Unidos, se desprende la probabilidad de padecer la enfermedad y de morir
por esta causa con intervalos distintos de edad. En los resultados resaltan
dos hechos importantes, la probabilidad de padecer cancer de mama
muestra intima relacioén con el incremento de la edad, y la incidencia de la
enfermedad es dos a tres veces mayor que la probabilidad de morir de
cancer de mama, a titulo de ejemplo la probabilidad de muerte a los 65 afios
es similar a la incidencia de la enfermedad a los 45 afios (Gomez R et al.,
2008).

2.2.3.2. Antecedentes familiares

Las mujeres cuyas madres o hermanas tuvieron cancer de mama
tienen de tres a cuatro veces mas posibilidades de desarrollar dicha
enfermedad. Este factor de riesgo es mayor si el cancer de mama de la
madre o hermana ocurrio6 antes de la menopausia o fue bilateral y en
aguellas en donde la historia familiar se remonta a dos o mas familiares de
primer o segundo grado. Sin embargo, en el 75% de los casos de mujeres
con cancer de mama no tienen historia familiar de dicha enfermedad (Gémez
R et al., 2008).

La agregacion familiar del cancer de mama es bien conocida de modo
que una mujer con antecedentes familiares de cancer de mama eleva mucho
el riesgo de padecerlo, siendo este riesgo mayor cuanto mas cercano es el
familiar, mas numerosos los casos en la familia y mas temprana la edad de
aparicion, la mayoria de mujeres con historia familiar o personal de cancer
de mama, no tienen la enfermedad transmitida familiarmente, siendo lo mas
frecuente la presencia de alteraciones genéticas que predisponen al cancer
la mayoria de los casos son esporadicos y sélo un 5-10% son atribuibles a
un gen de herencia autosémica dominante con penetrancia incompleta, los
dos genes que mas se relacionan con la herencia familiar del cancer
mamario son el BRCA1 y el BRCA2,aunque cada vez se van descubriendo
mas genes que predisponen a esta patologia oncoldgica como la reciente
incorporacion del gen HMMR (José Manuel Bajo Arenas, Lailla Vicens, &

Xercavins Montosa, 2009).
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2.2.3.3. Sobrepeso — Obesidad.

Se han observado variaciones en la incidencia del cancer de mama
en paises cuyas costumbres alimenticias son diferentes. Ademas se ha
comprobado que mujeres nativas de paises con baja incidencia como China
y Japon, al emigrar a paises de alta incidencia como EEUU y Canada,
aumentaron significativamente su incidencia aproximandose a la del pais de
adopcién. Esto se debe probablemente a que estas mujeres adoptaron el
estilo de vida y alimentacion del pais donde se trasladaron (José Manuel
Bajo Arenas et al., 2009).

La estatura elevada y el indice de masa corporal, ambos ligados a
una buena alimentacién, apoyan la hipotesis de la relacion entre cancer de
mama y dieta. La primera, porque se sabe que un aporte de proteinas
precoz aumenta la secrecién de hormona del crecimiento, la cual induce la
sintesis hepatica de IGF-1 que es un factor de crecimiento para las células
tumorales. Con respecto al indice de masa corporal IMC, las mujeres obesas
tienen un riesgo 50% mayor de padecer cancer de mama, esto se debe a la
mayor expresion de aromatasa en el tejido adiposo que provoca la formacion
de altas concentraciones de estrona, estrégeno extragonadal que favorece la

aparicion de la enfermedad (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

También se ha estudiado el papel protector de la dieta en la aparicion
del cancer de mama, de modo que una dieta rica en productos vegetales,
con fruta fresca y baja en calorias, asi como el aumento en la practica de
ejercicio fisico, ha llevado a una reduccion de la incidencia de cancer en
estas pacientes, probablemente debido a un descenso del IMC. El indice de
masa corporal se ha comprobado que se relaciona negativamente con el
riesgo de cancer de mama en la mujer premenopausica. Ademas, también
hay evidencia de que esta relacion es mucho mas intensa y positiva en las
mujeres posmenopausicas, aunque hay muchos autores que abogan por un
aumento del riesgo claro y significativo en ambos grupos junto con una
menor supervivencia una vez realizado el diagnoéstico (José Manuel Bajo
Arenas et al., 2009).
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Esto se puede deber a la funcion endocrina de esta grasa en cada
etapa de la vida. Conviene recordar la mayor expresion de aromatasa en el
tejido adiposo que provoca la formacién de estrona la cual predispone al
cancer de mama. Ademas, la distinta distribucion de grasa corporal que se
observa en cada rango de edad también influye, de modo que se ha
observado una relacién positiva entre el peso a los 30 afios de edad y el
riesgo de cancer de mama, asi como la ganancia ponderal desde los 18
afos hasta la menopausia. En cambio la pérdida de peso antes de la
menopausia se relaciona con un descenso del riesgo (José Manuel Bajo
Arenas et al., 2009).

Hay unas diferencias geograficas considerables en la incidencia del
cancer de mama que podrian estar relacionadas con la alimentacion. Un
meta analisis reciente demostré una asociacion entre el consumo elevado de
grasas totales y el incremento del riesgo de cancer de mama. Aunque
todavia esta por determinar definitivamente la relacién entre el consumo total
de alcohol y el incremento del riesgo de cancer de mama, se ha observado
que la ingesta excesiva de vino se asocia con un riesgo elevado (Berek,
2008).

2.2.3.4. Consumo de bebidas alcohdlicas

La asociacion entre el consumo de alcohol y el incremento del riesgo
de padecer cancer de mama es clara y firme. Esta relacion se asocia a un
incremento de los estrogenos circulantes. Aproximadamente un consumo
mayor de 20 gramos de alcohol al dia incrementa el riesgo en un 30%, a un
ritmo del 7% cada 10 gramos de alcohol consumido al dia, cosa que no
ocurre cuando estas pacientes consumen una cantidad cercana a 400 ug. de
vitamina B9 al dia que puede atenuar el riesgo causado por el consumo de
alcohol; esta vitamina se encuentra en las verduras, levadura de cerveza e

higado (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).
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2.2.3.5. Actividad fisica.

Los estudios realizados hasta hace varios afios mostraban
informacion contradictoria pero ya en las primeras publicaciones de este
siglo se ha observado una reduccion del riesgo relacionada con la
realizacion de actividad fisica de ocio, iniciada en la adolescencia. De aqui
en adelante, es decir en los ultimos cinco afos, se ha afianzado la idea de
que la realizacion de actividad fisica reduce significativamente el riesgo de
cancer de mama. Ademas también hay autores que defienden que la
realizacion de ejercicio moderado, andando de 3 a 5 horas a la semana,
aumenta la supervivencia considerablemente en pacientes ya

diagnosticadas de cancer de mama (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

Los mecanismos de accién por los que este beneficio se produce son
varios: en primer lugar tenemos el gasto de energia que el ejercicio supone,
evitando el sobrepeso y la obesidad que como ya hemos dicho aumentan el
riesgo; por otro lado, el ejercicio tiene un papel especifico sobre la
resistencia a la insulina, facilitando el transporte de glucosa al musculo y su

utilizacién (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

2.2.3.6. Numero de embarazos y partos.

Durante la gestacién las hormonas esteroideas se segregan en
cantidad considerable y contribuyen a la diferenciacion de las células de los
lobulillos, que se preparan para la secrecion lactea, lo que les hace
resistentes a la carcinogénesis, las mujeres que tienen hijos disminuye el
riesgo de cancer de mama en comparaciéon con las nuliparas, pero el efecto
protector del embarazo a término se cumple hasta la edad de los 30 afios,
porque en la mujer con primer embarazo después de los 35 afios el riesgo
relativo aumenta y con incremento progresivo con la edad de la primera

gestacion (Gomez R et al., 2008).

En algun estudio el efecto protector de la multiparidad se limita a las
mujeres en que el cancer se diagnostica después de los 50 afios, pero antes

de esa edad la nuliparidad no significa un mayor riesgo de cancer de mama,
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la edad del primer embarazo a término es un factor importante de riesgo,
demostrado por MacMahon y cols, en el estudio internacional, las mujeres
con primer embarazo a término después de los 30 afos tienen doble de
riesgo que las que tienen el primer embarazo antes de los 18 afios, las
nuliparas tienen riesgo similar a la mujer con primer embarazo a los 30 afios
(Gémez R et al., 2008).

El ndmero de partos también condiciona el riesgo por los
antecedentes familiares, asi las mujeres que han tenido de uno a tres partos
presentan un ligero aumento al referido a dicho antecedente familiar, pero
cuando el nimero es superior a tres, el riesgo llega a ser nulo cuando se la
compara con otra de igual paridad y sin antecedentes (Gémez R et al.,
2008).

2.2.3.7. Pildoras anticonceptivas y dispositivos intrauterinos.

El papel de los estrégenos exdgenos en el riesgo para padecer
cancer de mama es complicado y ha sido ampliamente estudiado, por lo
general se acepta que el uso pasado de anticonceptivos orales no resulta
en ningun aumento significativo en el riesgo del cancer de la mama en
mujeres sobre 40 afios de edad, esta es una sugerencia, sin embargo, el uso
comun de OC confiere un incremento ligero en el riesgo, ya que las usuarias
actuales de OC tienden a ser jovenes, el incremento en el riesgo absoluto es
muy pequeio (Chabner, Lynch, & Longo, 2008).

Uno de los estudios mas amplios al respecto es el de Dinger65 que
afirma, rotundamente, que el uso del dispositivo intrauterino con
levonorgestrel no incrementa el riesgo de cancer de mama, su estudio,
efectuado con poco mas de 25,000 mujeres, 5,000 de ellas con cancer de
mama, y luego de ajustar diferentes factores concomitantes, demuestra que
la razén de momios ajustada de padecer cancer de mama en usuarias del
dispositivo intrauterino con levonorgestrel en algdn momento de su vida, en
comparacion con las usuarias de dispositivo intrauterino con cobre es de

0.99 y que la razén de momios ajustada en el subgrupo de usuarias en el
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momento del diagndstico de cancer en el momento del diagndstico tenian un
dispositivo intrauterino con levonorgestrel fue de 0.85; en ambas situaciones
los intervalos de confianza no permiten afirmar mayor relacion que la debida

al azar (Neyro2 et al., 2015).

“Sea como fuere parece razonable la extraccion del dispositivo
intrauterino con levonorgestrel en el momento del diagnéstico de cancer de
mama Yy su no utilizacion en los cinco afos siguientes al diagnostico, como
indican las Guias de elegibilidad de la OMS” (Neyro et al., 2015).

2.2.3.8. Terapia hormonal pos menopausica.

Aungue previamente se habia publicado que los tratamientos con
estrogenos a corto plazo para los sintomas de la menopausia no
incrementaban el riesgo de cancer de mama, esta creencia se refutd por la
publicacion de los resultados del estudio aleatorizado Women's Health
Initiative, este estudio prospectivo, que incluyd a 16.000 mujeres
posmenopausicas asignadas aleatoriamente a ser tratadas con estrégenos
mas progesterona, o placebo, mostr6 una asociacion entre el tratamiento

hormonal y el desarrollo de cancer de mama (Berek, 2008).

Ademads, cuando aparecid6 un cancer de mama invasor, éste se
diagnosticé en un estadio mas avanzado, comparados con los tumores que
aparecieron entre las que tomaron placebo, el estudio fue interrumpido antes
de finalizar por un analisis provisional, y los investigadores concluyeron que
incluso un tratamiento relativamente corto de estrégenos combinados con
gestagenos aumenta la aparicion del cancer de mama invasor, el riesgo
mostrado por este estudio debe ser considerado cuando el tratamiento
hormonal posmenopausico se utiliza para tratar situaciones como los

sofocos o la osteoporosis (Berek, 2008).

2.2.3.9. Lactancia Materna.

Se piensa que la lactancia materna disminuye la incidencia del cancer

de mama, no obstante los estudios epidemiolégicos han sido incapaces de
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estimar de manera precisa el efecto de la lactancia sobre el riesgo de cancer
de mama, el efecto protector se limita a las mujeres con tumores
diagnosticados en el periodo de la premenopausiay desde luego con el
condicionante de que el periodo de lactancia sea prolongado, como se
desprende del estudio caso control efectuado en las mujeres chinas donde la
lactancia es prolongada como norma con lo que el riesgo de céancer de
mama disminuye conforme aumentan los afios de lactancia, el aborto
inducido parece que empeora el riesgo aunque no esta absolutamente

establecido (Figueroa et al., 2008a).

2.3. TIPOS DE CANCER DE MAMA.

Las lesiones pre malignas son aquellas asociadas con un riesgo
significativo de transformacién maligna, el carcinoma ductal in situ (CDIS) y
el carcinoma lobulillar in situ (CLIS) son lesiones pre malignas formadas por
células epiteliales ductales o lobulillar confinadas en la membrana basal, es
decir, no existe invasién al estroma subyacente, cada variedad tiene
conducta biolégica y pronéstico distintos (Granados Garcia, Arrieta
Rodriguez, & Cantu de Ledn, 2013).

2.3.1. Carcinoma ductal in situ.

El carcinoma ductal in situ CDIS es el tipo mas comun de cancer de
mama no invasivo, ductal significa que el cancer comienza dentro de los
conductos lacteos, carcinoma se refiere a cualquier cancer que comienza en
la piel u otros tejidos incluyendo tejido mamario que cubren o revisten los
organos internos, y la frase in situ significa en su lugar original, el CDIS se
denomina “no invasivo” debido a que no se propaga fuera del conducto
lacteo hacia otros tejidos mamarios circundantes normales, el CDIS no pone
en peligro la vida, pero padecer CDIS puede aumentar el riesgo de
desarrollar un céancer de mama invasivo mas adelante (Breastcancer,
2015a).
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“‘El Carcinoma Ductal In Situ una lesidn pre invasiva que se
caracteriza por la proliferacion intraductal de células atipicas que dejadas a
libre evolucion pueden invadir el estroma circundante y progresar a

Carcinoma Ductal Infiltrante” (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

El carcinoma ductal in situ es comunmente multifocal vy
frecuentemente se encuentra en las mamografias como micro
calcificaciones, el carcinoma ductal in situ parece asociarse en mucha menor
medida al desarrollo de un carcinoma invasivo en la mama contralateral
aunque si que lo hace en la mama afectada (Diaz-Rubio & Garcia-Conde,
2000).

2.3.2. Carcinoma lobulillar In situ.

El carcinoma lobulillar in situ no se debe considerar una verdadera
patologia maligna, sino un factor de riesgo para el desarrollo posterior de un
carcinoma ductal o lobulillar infiltrante en cualquiera de las mamas, una
denominacion mas correcta del carcinoma lobulillar in situ seria la de
neoplasia lobulillar. La mayoria de las mujeres con carcinoma lobulillar in situ
son pre menopdausicas y no tienen signos clinicos o mamogréficos de
patologia, esta lesidn no es una tumoracién concreta, sino una entidad
multifocal en una o ambas mamas, descubierta accidentalmente por el

patologo durante el estudio de una lesion sin relacidén alguna (Berek, 2008).

El carcinoma lobulillar in situ habitualmente se trata con biopsia
escisional seguida de vigilancia estrecha mediante exploracién clinica de la
mama Yy mamografias, en ocasiones, la paciente podra solicitar una
mastectomia bilateral profilactica o Tamoxifeno para la prevencion. Las
mujeres con carcinoma lobulillar in situ tienen un riesgo del 1% por afio, y
hasta de un 30% a lo largo de la vida, de desarrollar un cancer invasor
(Berek, 2008).
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2.3.3. Carcinoma ductal invasivo (o infiltrante).

Invasivo significa que el cancer ha “invadido” o se ha propagado hacia
los tejidos mamarios que lo rodean, ductal significa que el cancer comenzé
en los conductos lacteos, que son las tuberias que transportan la leche
desde los lobulillos productores de leche al pezon, carcinoma hace
referencia a todo cancer que se origina en la piel o en otros tejidos que
revisten organos internos, como el tejido mamario, en conjunto, carcinoma
ductal invasivo hace referencia al cancer que ha atravesado la pared del
conducto lacteo y ha comenzado a invadir los tejidos de la mama. Con el
tiempo, el carcinoma ductal invasivo puede propagarse hacia los ganglios
linfaticos y posiblemente a otras &reas del cuerpo (Breastcancer, 2 de
Diciembre)

2.4. CANCER INVASIVO.

2.4.1. Quistico adenoide.

El carcinoma adenoideo quistico de mama es un cancer poco
frecuente y representa entre el 0,1% y el 0,4% de todos los carcinomas de
mama, esta enfermedad fue reportada por primera vez en 1946 por Foote y
Steward, También se le conoce como cilindroma, adenocarcinoma quistico,
entre otros, su localizacién mas frecuente es en las glandulas salivales, pero
puede aparecer en otras zonas como en la glandula lagrimal, mama, arbol
tragueo-bronquial, laringe, cuello uterino, glandulas de Bartholino y préstata,
en estas sus caracteristicas histopatolégicas son similares, pero la evolucion
y pronéstico difieren (Huertas T, Zegarra B, Morales, & Jaimes Serkovic,
2016).

“‘Es mas frecuente en mujeres post menopausicas con presentacion
de masa palpable Unica, unilateral e indolora, tiene un pronostico favorable
por tener crecimiento lento, la afectacion axilar local y metastasis a

distancias son raras”(Huertas T et al., 2016).
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2.4.2. Adenoescamoso de bajo grado.

“El Carcinoma Adenoescamoso de bajo grado de la mama es una
neoplasia poco frecuente de escaso potencial maligno considerada como
variante del carcinoma metaplasico, aunque con un curso indolente,
crecimiento indolente, crecimiento localmente invasivo y bajo riesgo de

enfermedad metastasica” (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

2.4.3. Mucinoso.

El Carcinoma Mucinoso es un carcinoma ductal invasor de bajo grado
de malignidad que se caracteriza por células tumorales inmersas en cumulos
de moco extracelular, se lo conoce también como carcinoma coloide,
carcinoma gelatinoso o carcinoma mucoide, representa el 1 % al 7 % de
todos los canceres de mama, siendo mas frecuente en mujeres mayores con
una edad media entre los 62 y 68 afos, tiene mejor prondstico que los
adenocarcinoma de mama que son menos diferenciados, y con menor
frecuencia dan metastasis axilares al diagndstico y tienen mejores tasas de

supervivencia. (Leo6n et al., 2013)

2.4.4. Papilar.

Las lesiones papilares constituyen un conjunto de entidades
caracterizadas por una proliferacion epitelial que asienta sobre ejes
fibrovasculares, afectan a un amplio rango de edades, incluyendo nifias y
adolescentes, aunque los carcinomas papilares son infrecuentes en menores
de 30 afos, su presentacion clinica habitual es en forma de secrecion sero
sanguinolenta unilateral por pezon, siendo raros los casos en que comienzan
como ndodulo palpable, los estudios radiolégicos suelen describir una lesion
habitualmente retro areolar, bien delimitada, aunque en ocasiones pueden

ser multiples (Elsevier, 2013).

43



2.4.5. Tubular.

Carcinoma tubular mamario es un subtipo histolégico, bien
diferenciado, de carcinoma invasivo se define por la presencia de, al menos,
un 75% del tumor constituido por estructuras tubulares delimitadas por una
Unica capa de células epiteliales bien diferenciadas, se consideran formas
puras de carcinoma tubular aquellas en las que los componentes tubulares
constituyen mas del 90% del tumor, se presenta tipicamente en pacientes
jovenes y frecuentemente se detecta en programas de cribado mamografico
como masas irregulares de pequefio tamafio con margenes espiculados,
pese a asociarse a una tasa elevada de multifocalidad y bilateralidad tiene
buen pronéstico y la presencia de adenopatias locorregionales es poco

frecuente (Tresserra, Lopez Menéndez, Simon, & Lopez Marin, 2006).

2.5 SUBTIPOS.

2.5.1. Metaplésico

El carcinoma metaplasico de mama es un tipo de neoplasia maligna
infrecuente que conlleva dificultades tanto de diagnéstico como de
tratamiento, asi como una gran controversia entre autores respecto a su
nomenclatura, la bibliografia es muy limitada y los estudios descriptivos
publicados cuentan con un bajo numero de casos, siendo dificil obtener
conclusiones definitivas y extrapolables, especialmente a la hora de tomar
decisiones terapéuticas desde el punto de vista histopatologico, este tumor
puede presentar dificultades de diagndstico diferencial con otros tumores

primarios de la mama.(Amillano Péarraga et al., 2004)

2.5.2. Micro capilar.

El carcinoma micropapilar invasivo de mama es una variante agresiva
y poco frecuente de carcinoma de mama, fue descrito por primera vez en
1980 en el National Surgical Adyuvant Breast and Bowel Project.
Posteriormente Tavassoli en 1993 definio sus caracteristicas histologicas, el
CMIM se caracteriza por su tendencia linfotrépica, alta incidencia de

metastasis en ganglios axilares, independientemente del tamafo del tumor,
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asi como un prondstico clinico desfavorable (De Llano, Cordova, Ariceta,
Beloqui, & Arrechea, 2015).

2.5.3. Mixto.

Este tipo de tumoracibn mixta maligna cutanea presenta un
comportamiento biolégico semejante a las neoplasias infiltrantes del epitelio
ductal mamario, y la posibilidad de invasion local, destruccion tisular y
metéstasis a distancia hacen que la vigilancia posquirdrgica se pueda
establecer segun los protocolos de seguimiento oncologico para el cancer de

mama (Granados Garcia, Arrieta Rodriguez, & Cantu de Leon, 2013).

2.6 MENOS COMUNES.

2.6.1 Inflamatorio.

Es eminentemente clinico, se caracteriza por la aparicion,
habitualmente de forma subita de los signos clasicos de inflamacion:
aumento de la temperatura local de la mama, edema y eritema, el carcinoma
inflamatorio puede presentarse sin masa palpable subyacente, lo cual
complica el diagnéstico, la afectacién clinica de los ganglios axilares es muy
frecuente pero no imprescindible aun y cuando la etiopatogenia del

carcinoma inflamatorio es precisamente por estasis linfatica (Berek, 2008).

2.6.2 Enfermedad de Paget.

En la década de 1870, Sir James Paget describié por primera vez una
lesion del pezén similar al eccema y observd que este cambio estaba
asociado con patologia mamaria subyacente, la erosion es la consecuencia
de la invasion del pezon y de la areola circundante por células grandes
caracteristicas, con nucleos irregulares, ahora llamadas células de Paget,
aunqgue el origen de éstas ha sido causa de debate para muchos patdlogos,
probablemente sean prolongaciones de un carcinoma subyacente hacia los

conductos mayores del complejo areola-pezon, puede que no haya cambios
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visibles asociados con la invasion inicial del pezén, con frecuencia, el
sintoma inicial de las pacientes sera la galactorrea, que realmente sera una

combinacion de suero y sangre de los conductos afectados (Berek, 2008).

2.6.3 Tumores filoides.

El tumor Phyllodes fue descrito por primera vez en el siglo XIX, en
1838 por Johannes Muller y que al principio se consideré siempre como
maligno, en realidad, otro autor lo habia descrito en 1828 pero no tuvo
trascendencia su descripcidn, en sus primeras observaciones se informaba
como un tumor maligno, de gran tamafio, y se denominaba Cistosarcoma
phyllodes maligno primero y después fibroadenomas gigante de la mama, es
un tumor bifasico, con elementos epiteliales y estromales, que ha recibido
muchos nombres a través de los afios (Cabrera Nogueira, Monduy Matias,
Frias Valdés, Rodriguez, & Alberto, 2011).

Se clasifican en benignos, malignos y borderline, también como
tumores phyllodes grado I, 1l y lll, su crecimiento consta de 2 fases: una
primera, fase larga y de crecimiento lento y una segunda fase corta de
crecimiento rapido. Su tamafio puede ir desde unos pocos centimetros hasta
lesiones masivas que afectan toda la mama, es una neoplasia fibroepitelial
con un componente epitelial benigno y uno mesenquimal benigno o maligno

(Cabrera Nogueira et al., 2011).

2.6.4 Angiosarcoma.

El Angiosarcoma de la mama es una entidad neoplasica rara, fue
descrita en 1828 por Chelius como integrante de los tumores mesenquiales,
considerandole el mas frecuente de los sarcomas en esta localizacion 28%,
las pacientes suelen ser relativamente jovenes respecto a cualquier otro
sarcoma mamario, la mayor parte de los casos ocurren en la tercera década
de la vida, predomina en las mujeres, se han reportado casos asociados al
embarazo y se ha mencionado que durante este periodo podria crecer de

manera explosiva (Diaz-Rubio & Garcia-Conde, 2000).
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En 1887 Schmidt describié 11 casos caracterizados por recaidas
locales, nula afeccién de ganglios axilares y metastasis a 6rganos solidos?.
Bormann realizé en 1907 la primera descripcion clasica de la enfermedad, a
la que llamé hemangioma metastatizante, aludiendo a su apariencia
microscoépica inocua, este fendmeno propicié que se acufaran gran cantidad
de términos que también hacen alusion al aspecto histoldégico benigno: en
realidad, el Angiosarcoma es el tumor primario mas agresivo de la glandula
mamaria, de unos 200 casos reportados, casi todos han muerto por
enfermedad visceral generalizada en menos de un afio (Diaz-Rubio &
Garcia-Conde, 2000).

2.7. ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

El estadio del cancer se determina por cuatro factores como el
tamafio del tumor, si es invasivo o0 no, si ha invadido a los ganglios linfaticos
y se llegé a propagar a otras zonas del cuerpo a parte de la mama. Los
estadios ayudan a dar un mejor informe patolégico y a su prondstico,
también sirve para describir de forma sencilla la enfermedad, a comparar e
interpretar los resultados en el tratamiento en comparacion al de otras

personas (Breastcancer, 2015b).

El estadio puede ser identificado con una puntuacion de 0 hasta IV, y
se interpretara desde un cancer no invasivo y mantenerse en su posicion
actual, hasta convertirse en invasivo e irrigarse a las demas partes del
cuerpo fuera de la mama. El estadio O sirve para identificar los casos de
pacientes con cancer de mama no invasivo, como el carcinoma ductal in situ;
en este estadio no se muestra la presencia de células cancerigenas que no

invaden otros tejidos corporales (Breastcancer, 2015b).

Entre las caracteristicas del estadio | tenemos que inician invadiendo
el tejido mamario que lo rodea, y se divide en dos categoria IA que llega a
medir hasta 2cm de longitud y no se ha extendido mas alla de la estructura
mamaria, sin la afectacion de los ganglios linfaticos; la categoria 1B se

determina por la presencia de células cancerigenas en los ganglios linfaticos
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y no en la mama con un didmetro no mayor a 2mm; o también hayamos un
tumor en la mama de un diametro de 2 cm y pequefios grupos de células

cancerigenas en el ganglio linfatico (Breastcancer, 2015b).

El estadio Il se divide en dos categoria, la IlA se caracteriza por que
no hay la presencia de tumor en la mama pero en los ganglios linfaticos
encontramos células cancerigenas de un calibre mayor a 2mm en 1 a 3
ganglios linfaticos axilares o cerca del esternén, también puede encontrarse
el tumor en la mama con un diametro de 2cm y ha llegado a propagarse
hacia los ganglios linfaticos axilares; o el tumor mamario puede ser de 2 a
5cm y no irradiarse hacia los ganglios linfaticos. La categoria 11B se identifica
con un tumor mamario entre 2 y 5cm de longitud y con células cancerigenas
en ganglios linfaticos inferiores a 2mm, sin embargo se identifica también en
esta categoria la presencia de un tumor en la mama de un diametro menor a
5cm y se ha propagado en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares o cerca del

esternon (Breastcancer, 2015b).

El estadio Ill se divide en 3 categorias IlIA, lIB y IlIC; la categoria IlIA
se identifica por ser invasivo y cuando no existe un tumor en la mama o
puede ser de cualquier tamafio pero se encuentran células cancerigenas en
4 a 9 ganglios linfaticos axilares o cercanos al esternén, también decimos
que puede se hallar un tumor de un calibre mayor a 5 cm de longitud y
pequefias células cancerigenas menor a 2mm; sin embargo presentar un
tumor con mas de 5cm y se ha propagado en 1 a 3 ganglios linfaticos
axilares o cercano al esterndn también se ingresa dentro de esta

clasificacion (Breastcancer, 2015b).

La categoria IlIB describe al cancer mamario invasivo de un tamafio
indefinido y ha llegado hasta la pared toracica o a la piel de la mama,
provocando la aparicion de inflamacion o Ulceras en esta zona; también el
cancer llega a propagarse a 9 ganglios linfaticos axilares, o pudo haber
llegado hacia los ganglios linfaticos cercanos al esternén. El estadio IlIC es
de tipo invasivo y puede no presentar inicios de la enfermedad y si hay un
tumor puede ser de cualquier tamafio pero se ha propagado hacia la pared

toracica o piel mamaria, asi mismo el cancer puede llegar a propagarse a 10
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0 mas ganglios linfaticos ubicados debajo de la claviculas o hacia los
ganglios axilares y cercanos al esternén (Breastcancer, 2015b).

Por ultimo el estadio IV de identifica al cancer de mama invasivo que
ha llegado mas alla de la mama y de los ganglios linfaticos distales, llegando
hasta la piel, huesos, higado y cerebro, este término se denomina cancer en

etapa metastasico (Breastcancer, 2015b).

2.7.1 Manifestaciones

Las manifestaciones clinicas son variables y oscilan desde la
enfermedad subclinica hasta la enfermedad florida, como el carcinoma
inflamatorio, el diagnostico suele hacerse mediante un interrogatorio
exhaustivo un examen fisico minucioso, los estudios de imagen y una
biopsia de la lesion, con frecuencia los tumores con avance local importante
pueden producir cambios en la piel como retraccion, piel de naranja y
ulceracién, en estos casos es mas frecuente de adenopatias regionales y

metastasis (Instituto Nacional de Cancerologia (México), 2010).

En los estadios iniciales del cancer de mama, la mujer no suele
presentar sintomas, aunque, los estudios sobre autoexploracion no han
demostrado que modifique la mortalidad, en muchos casos los canceres son
encontrados por las propias mujeres, la autoexploracién bien realizada
optimiza la posibilidad de encontrar lesiones sospechosas (José Manuel
Bajo Arenas et al., 2009).

El primer signo clinico suele ser un bulto detectado por la paciente,
que al tacto, se nota diferente del tejido mamario que lo rodea, se suele
notar con bordes irregulares, duro, que no duele al tocarlo, una tumoracion
en la mama, debe ser al menos mayor de un centimetro de diametro para
poder ser discriminada en la autoexploracion o en la exploracién clinica en la

consulta (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

La posibilidad de que una masa palpable en la mama sea malignha
esta en relacion con ser mujer, ser postmenopausica, incrementandose el

riesgo con la edad; y con las siguientes caracteristicas en el examen fisico:
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consistencia firme, aspecto solido, bordes irregulares, escaso
desplazamiento sobre la piel, la region costal o los tejidos que le rodean,
unilateral, no dolorosa y la presencia de adenopatias axilares, en ocasiones
aparecen cambios de color y tirantez en la piel de la zona afectadas, sin
embargo, aun en ausencia de estas caracteristicas un 10% de las
tumoraciones pueden ser malignas, e incluso, algunas veces una zona de
engrosamiento en la mama que no se considera tumoracion en si, puede ser

cancer (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

2.7.2 Secrecion por el pezén (telorrea sanguinolenta - telorragia).

Siempre se debe estudiar hasta su filiacion anatomo-patolégica, hay
mayor riesgo de lesiébn maligna en el caso de que la secrecidon contenga
restos hematicos y esté asociado a una masa, la citologia del liquido
expulsado s6lo puede ser tenida en cuenta si es positiva, esta indicado
realizar mamografia que frecuentemente sera negativa, debiendo realizar
una resonancia magnética mamaria y una galactografia en el caso de que el
exudado se presente en uno o dos conductos, la ductoscopia puede tener un
papel importante si se demuestra su viabilidad clinica (José Manuel Bajo
Arenas et al., 2009).

2.7.3 Dolor mamario.

Es uno de los motivos de consulta mas frecuente. En ausencia de masa u
otros sintomas de sospecha suele ser debida a tension premenstrual
mastalgia ciclica, dolor condrocostal y a otras causas extra mamarias como
mialgias, neuralgias, estd asociado con mayor frecuencia a cambios
fibroquisticos en la mama pre menopausica, el dolor de mama no es un
signo de céancer aunque el 10% de las pacientes con cancer de mama
presentan dolor difuso sin que se palpe ninguna masa (José Manuel Bajo
Arenas et al., 2009).
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2.7.4. Retraccion del pezdn. Retracciones — depresiones cutaneas.

La retraccion y/o depresion del pezén o de la piel de presentacién reciente
se debe evaluar cuidadosamente, sobre todo si es unilateral y persistente
tras la exploracion, se deben descartar causas infecciosas y/o inflamatorias
concomitantes, puede anticiparse varios meses a una lesion tumoral
palpable, y ante una mamografia /ecografia negativa se requiere realizar una
resonancia magnética mamaria (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

2.8. COMPLICACIONES.

2.8.1 Recidiva local.

“Cancer que recidivd volvié, habitualmente después de un periodo
durante el cual el cancer no se pudo detectar, el cancer puede volver al
mismo lugar del tumor original, primario o a otra parte del cuerpo (Huicochea
Castellanos, Gonzalez Balboa, Tovar Calderon, Olarte Casas, & Vazquez
Lamadrid, 2009).

Aproximadamente, el 10% de las pacientes con cancer de mama que
son tratadas con cirugia conservadora y radioterapia sufren una recidiva
local, la aparicion de recidivas locales tiene un impacto muy negativo en el
pronéstico de las pacientes, con un incremento muy importante en el
desarrollo de metastasis, si bien este incremento de riesgo no es

homogéneo entre las distintas pacientes (Chabner et al., 2009)

2.8.2. Metéastasis.

La capacidad de hacer metastasis a distancia es lo que define la
peligrosidad del cancer de mama, la evolucion de la enfermedad local
dificilmente puede comprometer la vida de la paciente sin embargo las
metastasis a Organos criticos si podran desencadenar la muerte.
Inicialmente se consideraba que el cancer de mama evolucionaba en primer
lugar en la mama, posteriormente hacia metastasis ganglionares y

finalmente hacia metéastasis a distancia, posteriormente prevalecio la idea de
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gue el cancer de mama es una enfermedad sistémica desde el inicio (José

Manuel Bajo Arenas et al., 2009).

Es decir que incluso los tumores pequefios y sin afectacion axilar
pueden hacer metastasis a distancia, a favor de esta hipoétesis tenemos que
la quimioterapia mejora la supervivencia de practicamente cualquier estadio
de mama, por tanto que en cualquier estadio de mama pueden haber nidos
metastasicos, indetectables por técnicas de imagen y sobre los cuales
actuaria la quimioterapia, la quimioterapia es capaz de erradicar estas
metastasis cuando se encuentran en los estadios incipientes de una nueva

colonizacion (José Manuel Bajo Arenas et al., 2009).
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CAPITULO llI

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1.1. Tipo de estudio: Descriptivo.
3.1.2. Método: Cuantitativo; Retrospectivo.
3.1.3. Disefio: Segun la naturaleza de los datos es transversal.

3.1.4. Poblacion y muestra: La poblacion de estudio, estuvo conformada
por 1037 casos de mujeres diagnosticadas con cancer de mama en la
Consulta Externa del Instituto Oncolégico Nacional “Dr. Juan Tanca
Marengo” SOLCA-Guayaquil entre los afios 2015 a 2016,

3.1.5. Procedimiento para la recoleccion de datos: Se aplicé la
observacion indirecta para la recoleccion de datos en los expedientes
clinicos del Departamento de Estadistica, de los casos diagnosticados con

cancer de mama desde el 2015 a 2016.

3.1.6. Instrumento de recoleccion de datos: Matriz de observacion
indirecta, para el registro de datos obtenidos en las historias clinicas de los

casos diagnosticados con cancer de mama.

3.1.7. Técnica de procesamiento y andlisis de datos: El procesamiento de

datos fue a través del programa Excel.

3.1.8 Tabulacién, analisis y presentaciéon de resultados: Los resultados
obtenidos estan presentados en graficos tipo pastel, reflejando el porcentaje
de prevalencia de la enfermedad. El analisis de resultados esta basado en
los estudios de referencia y marco conceptual descrito en la

Fundamentacion conceptual.
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3.2. VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACION.

Variable general: Prevalencia de cancer de mama.

DEFINICION

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA

Proporcion de
individuos de un
grupo poblacional
gue presentan una
caracteristica o]
evento
determinado en un
momento
determinado

Caracteristicas
sociodemogréficas

Etnia

Blanca
Negra
Mestiza
Indigena

Estado civil

Soltera
Casada
Divorciada
Unidn libre
Unién de hecho
Viuda

Factores
asociados.

Edad

18-23 afos
24-29 afos
30-35 afnos
+35 afos

Antecedentes
familiares

Abuela
Madre
Hermana
Hija

Tia
Prima

Estilos de vida

Bebida
alcoholicas
Sobrepeso
Obesidad
Actividad fisica

Numero de

embarazo

Gestacion

NUmero de

partos

Numero de

cesarias

Numero de

abortos
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Variable general: Prevalencia de cancer de mama.

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Pildoras Sl
anticonceptivas NO
Proporcion de | Factores Tiempo de | 1-3 afios
'“:t')‘l’;‘i‘i’é’nsalde un 91uPo | asociados. tratamiento 4-7 afios
greseman gna hormonal. 8-10 afios
caracteristica o evento
determinado en un
momento determinado

Dispositivos Implante

intrauterinos.

Parche cutaneo
Anillo vaginal

Terapia hormonal | Estrogenos
pos menopausia. Progesterona
Lactancia materna. | Sl
NO
Edad de | 10-12 afos
menarquia 13-14 afios
15-18 afios
Edad primera | 12-18 afos
relacion sexual 19-25 afios
26-35 afios
36-45 afos

Tipos de cancer de
mama.

Carcinoma ductal
in situ.

NUmero de casos

Carcinoma
lobulillar in situ.

NUmero de casos

Carcinoma ductal
invasivo o]
infiltrante.

NUmero de casos

Cancer invasivo.

Quistico adenoide
Adenoescamoso
de bajo grado.
Mucinoso

Papilar

Tubular

Subtipos

Metaplasico
Micro capilar
Mixto

Menos comunes.

Inflamatorio
Enfermedad Paget
del pezon
Tumores filoides
Angiosarcoma
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Variable general: Prevalencia de cancer de mama.

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Proporcion de | Estadios de la | Estadio O
individuos de un | enfermedad. .
grupo poblacional Estadio I A
gue presentan una Estadio | B
caracteristica 0]
evento Estadio Il A NUmero de casos.
determinado en un .
momento Estadio Il B
determinado Estadio Il A
Estadio Ill B
Estadio Ill C
Estadio IV
Manifestaciones Hinchazon del | SI
seno.
y NO
Retraccion del
pezon.
Dolor en seno
Enrojecimiento,
descamacion,
engrosamiento de
piel en seno.
Secrecioén del
pezon.
Complicaciones. Recidiva local Sl
NO
Metastasis Sl
NO

56




3.3 PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

PREVALENCIA DE CANCER DE MAMA 2015-2016
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

GRAFICO No.1

ETNIA

BBLANCA ®NEGRA ®MESTIZA = INDIGENA

0%_1% _~0%

Andlisis:

La etnia mestiza es una de las caracteristicas mas relevantes,
representa el 99% de la poblaciéon femenina que ha presentado cancer de
mama. Otros estudios realizados en EUA refieren que la mayor
predisposicién corresponde a la raza negra. Por lo que los resultados
obtenidos aportan un nuevo conocimiento en relacién a este aspecto.
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GRAFICO No.2

ESTADO CIVIL

B SOLTERO ®CASADO ®VIUDO DIVORCIADO m UNION LIBRE

Analisis:

El estado civii de mayor frecuencia en este tipo de cancer
corresponde a las mujeres casadas en un 44,55%. Sin embargo el 27,97%
corresponde a mujeres solteras, lo que determina que la lactancia materna
en todos los casos no representa un factor de riesgo, aunque queda un
sesgo de datos puesto que en el caso de las mujeres solteras no se indago
una condicibn como es de haber sido madre, para relacionarla con la

lactancia materna.
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FACTORES ASOCIADOS

GRAFICONo.3

EDAD

m20a39 m40a59 me0a/9 80>

Analisis:

El rango de edad para presentar cancer de mama de acuerdo a las
estadisticas se encuentra entre 40 hasta los 59 afios, pudiendo establecer
que en esta etapa las mujeres se encuentran en cambios hormonales, por lo
tanto aumenta el riesgo de padecer la enfermedad. Es importante la

prevencion de la misma a través de la informacioén y medio adecuado.
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GRAFICONo.4

MENARQUIA

B10al12afios m13aldafios m152a18anos NO REGISTRADAS

Analisis:

La menarquia a temprana edad (19%), es uno de los datos que se
relacionan con varios resultados de investigaciones anteriores, por lo tanto
se lo puede considerar como un factor de riesgo. Sin embargo es importante
considerar también la herencia. El control y monitoreo constante de
manifestaciones y la historia familiar a través de los chequeos médicos es
una de las medidas de prevencién en este grupo poblacional en riesgo,
puesto que los indices de cancer de mama siguen incrementandose. Cabe
indicar que existe un 59% de datos no registrados en los expedientes

clinicos.

60



GRAFICO No.5

PRIMERA RELACION SEXUAL

m12318 ®m19a25 m26a35 ©36a45 MNOREGISTRADAS

Analisis:

El 38,55% corresponde a la edad de 19 a 25 afios que han mantenido
una primera relacion sexual, aunque en la literatura no se sefiala este
aspecto, se la puede relacionar con el uso de métodos anticonceptivos,
puesto que es una edad en la cual se establecen varias condiciones:
estudios universitarios para adquirir una preparacion académica; actividades
laborales para obtener ingresos economicos Yy, una de las mayores

prevenciones son los embarazos no deseados.
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GRAFICO No.6

ANTECEDENTES FAMILIARES

B ABUELA mHERMANA ® MADRE = HIJA mTIA ®PRIMA = NO REGISTRADAS

2% 2% o 2%
1%

1%

Analisis:

Los resultados se refieren a un 2% relacionado al binomio madre-hija,
a pesar de representar un menor porcentaje, se puede indicar que este
resultado tiene correspondencia con lo descrito en la literatura, indicando
que el factor hereditario, es uno de los factores de riesgo para presentar
cancer de mama. Sin embargo existe 92% de datos no registrados.
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GRAFICO No.7

ESTILO DE VIDA

B SOBREPESO m OBESIDAD ® BEBIDAS = ACT. FIS WNO. EMBARAZOS B NO REGISTRADAS

1%1% ~0% (o

Anélisis:

Los resultados obtenidos hacen relacion al nUmero de embarazos
como uno de los factores de mayor prevalencia, representan el 62% de la
poblacién. Por lo tanto se establece lo que esta descrito en las referencias y
marco conceptual del estudio de la enfermedad, por el cambio hormonal que
se produce en cada embarazo, sin embargo existe datos incompletos,

puesto que el 36% de casos no se encuentra registro de este aspecto.
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GRAFICO No.8

TIEMPO DE TERAPIA HORMONAL CON PILDORAS
ANTICONCEPTIVAS

mla3dafios ®m4a7afios ™m8al0afos Otros M No registradas
4% 239

2%

Analisis:

Existen pocos datos sobre este aspecto, sin embargo existe un
minimo porcentaje entre el 2% y 4% que relacionan uno de los antecedentes
personales con el consumo de pildoras anticonceptivas. Cabe sefialar que
hay un gran porcentaje de antecedentes no registrados que corresponden al
88%. Es posible que este dato, no sea un criterio de diagndstico para el

cancer de mama.
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GRAFICO No.9

TIPOS DE CANCER DE MAMA

m CARCINOMA DUCTUAL IN SITU

B CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU

= CARCINOMA DUCTAL INVASIVO O INFRILTRANTE

= CARCINOMA MEDULAR

B ENFERMEDAD PAGET DEL PEZON

= TUMOR FILOIDES 3%

= NO REGISTRADAS

1%

0%

Anélisis:

La mayor prevalencia (59%) se refiere al carcinoma ductal infiltrante,
caracteristico del tipo de cancer que se inicia en los conductos lacteos. Se
puede concluir que es un tipo de cancer que no fue detectado en sus
primeras etapas, la causa puede por la falta de conocimiento de las mujeres
o la falta de autoevaluacion de las mamas al detectar nédulos de forma
temprana. Sin embargo existe otro dato importante que corresponde al 31%
de tipos de cancer no registrados.

65



GRAFICONOo0.10

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

B ESTADIO O B ESTADIO IA B ESTADIO IB FESTADIO lIA
HESTADIO 1IB B ESTADIO [IA ESTADIO I1IB ESTADIO INIC
ESTADIO IV NO REGISTRADAS

5% 0%

Analisis:

Existe una mayor prevalencia del Estadio II-A que, corresponde a
presencia de nodulos de 2 a 5 cm que invade ganglios axilares y de
clavicula. Lo que determina una tardia deteccién por parte de la mujer. Otro
dato de gran importancia es el Estadio IlI-C representado por el 41%, estadio

donde se presentan invasion aproximadamente de 10 ganglios axilares.
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GRAFICO No.11

MANIFESTACIONES
B HINCHAZON DE SENO B RETRACCION DE PEZON
E DOLOR EN SENO @ ENROJECIMIENTO-DESCAMACION
B SECRECION DEL PEZON B OTROS NODULOS
TUMOR NO REGISTRADAS

Analisis:

Las manifestaciones de mayor prevalencia fueron la presencia de
nédulos (25%) y dolor en mama afecta (18%). Estos resultados hacen
referencia a lo que esta descrito en datos encontrados en el marco
referencial y marco conceptual. Los registros con respecto a este tipo de
manifestacion, son incompletos (33%), por lo tanto no se puede realizar una
mayor referencia.
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GRAFICO No.12

COMPLICACIONES

B RECIDIVALOCAL ~ = METASTASIS ~ ® NO REGISTRADAS

Analisis:

Una de las mayores complicaciones es la metastasis, representada
por el 14%, estos resultados se relacionan con el estadio de la enfermedad
[Il'y IV que predisponen a la poblacion a que presenten metastasis. Existe un
82% de datos no registrados al respecto. Podemos indicar hipotéticamente
gue este porcentaje se relaciona con poblacidbn que no ha presentado

complicaciones.
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3.4 CONCLUSIONES

Entre el 2015-2016, se registraron 1037 casos de cancer de mama en
mujeres mestizas distribuidas en casadas y solteras, estableciendo la
relacion de estudios realizados en donde se denominan este tipo de
caracteristicas.

El rango de edad se establecié entre los 40 a 59 afos, otro de los
factores asociados al cancer de mama es la edad temprana de
menstruacion entre 10-12 hasta 14 afios. Se establece la
descendencia entre madre a hija, aunque existen escasos registros
en los expedientes clinicos sobre este aspecto; el numero de
embarazos es una caracteristica mas al igual que el uso de pildoras
anticonceptivas por largo tiempo, entre 1 a 5 afos.

Entre los tipos de cancer el carcinoma ductal invasivo (o infiltrante) fue
el mas prevalente con un 59% este carcinoma puede afectar a
mujeres de cualquier edad, resulta mas comun a medida que la mujer
envejece.

Entre las manifestaciones mas prevalentes fue otros nédulos que
corresponde a un 25%, tomando en cuenta que existen estadios no
registrados en las historias clinicas con un 32.98%.

Las complicaciones mas frecuentes fueron la metastasis con un 14%,
tomando en cuenta que en las historias clinicas no se han hecho otro
tipo de registros con un 81.87%.

En los tres meses de recoleccion de datos, nos encontramos con una
gran barrera para completar la informacion, puesto que en los
expedientes clinicos, no se registran mayor cantidad de datos, los
mismos que fueron descritos en el marco conceptual y marco
referencial que, nos permitiera realizar una mejor relacion del

comportamiento de este tipo de cancer.
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3.5 RECOMENDACIONES

Los estudios continuos ayudan a tener una vision mas global del
desarrollo de diferentes eventos que representan para la salud publica
sistemas de alarma para definir y especificar las condiciones
generales de una poblacién; el cancer de seno es una patologia que
se presenta sin control, en muchas ocasiones, por lo tanto los
diferentes servicios de salud deben mantener actualizado los datos
del comportamiento epidemiolégico de este tipo de enfermedades
que, detectadas a tiempo permiten disminuirlos indices de

morbimortalidad en la poblacion femenina.

En vista de haber encontrado datos incompletos en los registros
estadisticos, se sugiere que de alguna forma se registre mejor los

datos para poder obtener la informacién completa.

Promover las campafias de prevencion en de cancer de mama en
coordinaciéon con medios de informacion y las instituciones que
forman parte de la Red Nacional de Salud, con la participacién de los
profesionales de la salud, para tener mejor cobertura de atencién y

contribuir a disminuir la prevalencia de cancer de mama.
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CARRERA DE ENFERMERIA

Guayaquil, 25 de Mayo del 2017

Jefe departamento de docencia
Dr. Guido Panchana Eguez
~ En su despacho.

De mis consideraciones:

Nosotras Ma. Fernanda Mufioz Navas Cl: 0950641555 — Mercy Betty Coello Coello Ci:
0913484267 Alumnas de la carrera de Enfermeria de la Universidad Catolica De Santiago
De Guayaquil, conocedora de su espiritu de colaboracién en lo que a docencia se refiere;
me permito solicitar a usted, la respectiva autorizaciéon para realizar el trabajo de
titulacién con el tema “ Prevalencia de cancer de mama en mujeres atendidas en
consulta externa de un hospital de especialidad de la ciudad de Guayaquil” con las
siguientes docentes Tutora: Lcda. Rosa Calderén - Tutora Institucional: Lcda. Miriam Mora
Sanchez, durante el periodo de mayo a septiembre 2017, en la institucion que usted dirige.
En el proceso de elaboracion y recoleccion de datos encuesta/observacion del presente
estudio; se guardara en todo momento la privacidad necesaria para salvaguardar la

identidad de los sujetos estudiados, exceptuando lo de los alumnos investigadores.

Agradeciendo a la presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle mis agradecimientos.
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.Fernanda Muiioz Navas “‘Mércy

Cl: 0950641555 Cl: 0913484267
mamunoz2013@gmail.com mercy_coellob@yahoo.com

Leda. Miriam Mora Sanchez ’7(
Tutora Institucional (9}
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE
SANTIAGO DE GUAYAQUIL.
Facultad de Ciencias Médicas

Carrera de Enfermeria

Tema: Prevalencia de cancer de mama en mujeres atendidas en la consulta
externa en un hospital de especialidad en la ciudad de Guayaquil.

Objetivo: Revisar y registrar datos de las historias clinicas de los casos de
cancer de mama.

Instrucciones para el observador:

e Marque con una “X” en los espacios en blanco de la informacion
correspondiente.

MATRIZ DE OBSERVACION INDIRECTA.

Historia clinica N°00__

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1.1. ETNIA:

Blanca

Negra

Mestiza

Indigena

1.2. ESTADO CIVIL:

Soltera

Casada

Divorciada

Unioén Libre

Unién de hecho

Viuda
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2. FACTORES ASOCIADOS.

2.1. EDAD:

2.2. ANTECEDENTES FAMILIARES:

Abuela

Madre

Hermana

Hija

Tia

Prima
2.3. ESTILOS DE VIDA:

Bebidas alcohdlicas

Sobrepeso

Obesidad

Actividad fisica

2.4. GESTACION:

Numero de partos

NUmero de cesareas

NUmero de abortos

2.5.EDAD DE MENARQUIA

2.6.EDAD PRIMERA RELACION
SEXUAL

3. FACTORES ASOCIADOS.
3.1. PILDORAS ANTICONCEPTIVAS:

Sl

NO

3.2. TIEMPO DE TRATAMIENTO HORMONAL.:

1-3 afos

4-7 anos

8-10 afios
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3.3. DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS:

Implante

Parche cutaneo

Anillo vagina

3.4. TERAPIA HORMONAL POS MENOPAUSIA:

Estrégenos

Progesterona

3.5. LACTANCIA MATERNA:

Sl

NO

4, TIPOS DE CANCER DE MAMA.

Carcinoma ductal in situ
Carcinoma lobulillar in situ
Cancer invasivo o infiltrante

Carcinoma ductal invasivo
infiltrante

4.1. Céancer invasivo:
Quistico adenoide
Adenoescamoso de bajo grado
Mucinoso

Papilar

Tubular
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4.2. Subtipos de cancer de mama:

Metaplasico
Micro capilar
Mixto
4.3. Menos comunes:
Inflamatorio
Enfermedad de Paget del pezén
Tumores filoides

Angiosarcoma

5. ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD.

0
I-A
I-B
[1-A
11-B
-A
-B
1-C
v
6. MANIFESTACIONES:
Hinchazon del seno
Retraccion del pezon
Dolor de seno

Enrojecimiento, descamacion,
engrosamiento de piel en seno.

Secrecioén del pezoén.
7. COMPLICACIONES:
Recidiva local

Metastasis
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N° Historias CARACTERISTICAS

clinicas ETNIA ESTADO CIVIL

revisadas BLANCA NEGRA MESTIZA INDIGENA SOLTERA CASADA VIUDA | DIVORCIADA [UNION LIBRE

1-200 4 1 195 0 62 76 18 22 24

201 - 400 3 2 195 0 65 77 21 14 23

401 - 600 1 0 199 0 62 94 15 12 14

601 - 800 0 1 199 0 45 112 9 14 20

801 - 1037 2 1 234 0 55 103 29 21 19

TOTAL 10 5 1022 0 290 462 92 83 110

FACTORES ASOCIADOS

N’ Historias p

e EDAD MENARQUIA 16RA RELACION SEXUAL ANTECEDENTES FAMILIARES

revisadas | 2039 AN0S | 40-59 AROS | 60-79.AROS | >80Aos 10-12AR05 | 13- 14 AROS 15.'18 NO REGISTRADO|12.- 18 AROS | 19- 25 ANOS | 26- 35 ANOS 36.'45 NOREGISTRADO [ ABUELA |  MADRE | HERMANA |  HIA Th PRIMA N0

A0S A0S REGISTRADO

1200 0 125 I 9 % U U 106 8 3 1 1 108 0 1 0 3 8 1 167
00-400 |20 % ) 1 5 3 1 105 15 )] 6 2 149 4 4 6 0 9 0 1
0160 |2 5 % 1 3 U 6 137 5 18 0 0 157 0 0 7 0 3 0 190
601800 | 3 9 5 % | 5 17 128 U 10 0 0 156 9 6 0 0 0 0 185
8011037 | 48 114 I 9 I 3% 15 136 9 Iy % 6 10 0 0 6 0 0 0 Bl
TOTAL n 0] n % 199 152 [ 612 131 133 5 n 692 13 0 19 3 0 1 950
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e | FACTORES ASOADOS
i ESTLODEVIDA PHDORAS ANTCONCEPTVAS DIPOSTIVOS INTRAUTERINOS TERAPIAHORNONAL LACTANCAVATERVA
ST , No e . PARCHE N |, NO NO
sl SOBEPESO |OBESIMD | ACTWIDFISA | N EMBARAZOS 9| N0 {1305 4-7afos | &-10AR0S | OTROS | NOREGISRADO | |ANILOVAGINAL ESTRGGENO) PROGESTERONA 9 | Mo

ALCOHOUCAS RESGISTRADO urieo REGSTRADD REGITRADO REGITRADO

| 1 | ¢ | 1 0 m | % | 0 | 0| 8 | 8 |0 @ |0 o 0 | o 0 0 | 0 | 0 | o
mw| 0 | 0 | 0 1 m 5] 0 | ¢+ | o | 0 |9 | m | o o 0 | o 0 0 | 0 | 0 | o
wa| o | o | ¢ 0 % 8 | 2] 0 | ¢ | 7 v |5 | m |0 ] 0 0 | o 0 0 1 0 | 0 | o
ma| o0 | 3 | o 0 m w | 6| 0 | 9] 5 | o0 | 2] ®w |0 o 0 | o 0 0 | 0 | 0 | o
o] 3 | 1] 0 0 ) w | 5| o | 0| ©» | 2 | 2] m |0 o 0 | 0 0 0 | o | 0 | o
oW | s | 8 | o 0 W m || o | 7| « | 8 | 8| ®w |0 o 0 | 0 0 0 0 | 0 | o
— TIPOS DE CANCER
c"':it:ars'as CARCINOMAS CANCERINVASIVO SUBTIPOS MENOS COMUNES INFLAMATORIOS
rvisadas | CUCTUALIN | LOBULLLAR | INVASNOO | - QUISTICO e oeceavioen mucoso | PAPIAR | TUBULAR | MEDULAR [METAPLASICO] MO0 | ypyro | ENFERMEDAD | TUMOR |, o ocamcoma|  ©

STU | INSTU |INFILTRANTE|  ADENOIDE CAPILAR PAGET DELPEZON | FILOIDES REGISTRADO
0 | 10 3 139 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3 2 0 0

N0 | 8 3 8 0 0 0 0 0 ) 0 0 0 1 1 0 57
0o | 1 2 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 7
Bi-s0 | 9 10 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 %
01037 | 16 15 138 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ) 1 0 o
oL | 5 3 609 0 0 0 0 0 4 0 0 0 6 6 0 W
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N° Historias ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD
clinicas NO
. 0 1A 1B A 1IB HIA []]:] 1ic v
revisadas REGISTRADA
1-200 0 14 0 110 0 0 5 1 26 31
201 - 400 9 11 0 69 1 5 2 1 16 85
401 - 600 1 11 0 19 0 17 1 0 6 135
601 - 800 15 7 0 49 2 47 0 0 0 80
801 - 1037 15 12 0 80 11 27 0 0 2 91
TOTAL 50 55 0 327 14 9 8 2 50 422
N° Historias MANIFESTACIONES COMPLICACIONES
clinicas | HINCHAZON |RETRACCION| DOLORDE |ENROJECIMIENTO,| SECRECION DEL NO RECIDIVA METASTASIS NO
revisadas | DESENO | DEPEZON SENO DESCAMACION PEZON TUMOR |NODULOS | REGISTRADAS | LOCAL REGISTRADA
1-200 12 23 28 11 4 3 45 74 15 47 138
201 - 400 13 19 38 6 4 3 57 60 48 145
401 - 600 14 40 7 3 45 76 195
601 - 800 15 40 12 5 1 53 65 192
801 - 1037 20 18 45 2 6 2 57 67 10 48 179
TOTAL 74 78 191 57 26 12 257 342 40 148 849
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