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l. INTRODUCCION

El cancer de mama es la principal causa de muerte en las mujeres de mediana
edad en los paises desarrollados. Las tasas de incidencia varian de un pais a otro.

(Althuis, 2005; Boyle, 2005; Bray, 2004; Parkin, 2005).

A nivel mundial, el cancer de mama es el segundo cancer mas frecuente,
reportando 1.15 millones de casos nuevos cada afio. (Bray, 2004; Parkin, 2005).
Uno de cada diez casos de cancer detectados por primera vez en el mundo cada

afo corresponde a cancer de mama. (Bray, 2004).

El cancer de mama constituye la causa mas frecuente de tumor maligno en la
mujer, y representan del 20 al 33% de los tumores malignos en este grupo de

poblacién. (Dennis, 2004; OPS, 2002; Robbins, 1997).

Estilos de vida modificables estan relacionados como factores de riesgo, los
cuales se evidencian en las poblaciones migrantes, por ejemplo asiaticas que se
trasladaron a los Estados Unidos aumentaron su riesgo para desarrollar cancer de
mama con respecto a mujeres asiaticas que residen en su continente. (Althuis,

2005; Bray, 2004; Parkin, 2005).

En México se ha registrado desde el siglo pasado cambios sustanciales en la
estructura y dinamica poblacional que lo han llevado a una transicion demogréfica

y epidemiolégica. Como producto del nuevo escenario demogréafico y de la
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transicion epidemioldgica que vive nuestro pais, el cancer mamario constituye la

segunda causa de mortalidad por neoplasias malignas entre las mujeres de 25
afios y mas, lo que representa una inequidad de género e injusticia social. De
acuerdo al Programa de accion para la prevenciéon y control del cancer mamario
de la Secretaria de Salud (SSA), diariamente se registran en México alrededor de
10 muertes por esta causa, lo que ha generado la pérdida de un importante
namero de afios de vida y una carga econOmica considerable para mdltiples
familias. (SSA, 2001). De acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo
2005, el 11.2% de las mujeres no recibe ningln ingreso y mas de la mitad de las
mujeres ocupadas sigue percibiendo menos de dos salarios minimos. Aunado que
la tasa de jefatura femenina ha ido aumentado progresivamente entre el 2000 y
2005. A mayor edad, mayor exposicion al riesgo de una ruptura de unién por

separacion o divorcio y mas aun, de enviudar.

La transicion demografica se ha reflejado en modificaciones importantes en la
estructura de la piramide de poblacion la cual muestra un angostamiento en su
base con un mayor crecimiento de los grupos de adolescentes y mujeres en la

etapa postreproductiva.

En 1990 existian en el pais 16,951,260 mujeres de 25 afios y mas que
representaban el 31.6% de la poblacién femenina total. Y en el Il Conteo de
Poblacion y Vivienda 2005 el niamero de mujeres de 25 afios y mas fue de
30,906,643 que representa 42.6% de la poblacién total. De acuerdo con las
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estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQO) para el afio 2010 y

2030 se espera que las mujeres de este grupo constituyan el 55.6% y 68.7%,

respectivamente, de la poblacion femenina total. (SSA, 2002).

Estos incrementos permiten anticipar el impacto en los servicios que el Sistema
Nacional de Salud tendr4 con este grupo de edad, considerando que es la
poblaciébn mas susceptible de desarrollar una enfermedad crénico-degenerativa

como cancer de mama.
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TITULO: Panorama Epidemiolégico del Cancer de Mama en México,
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ALUMNO: Dr. David Alejandro Cabrera Gaytan.
DIRECTOR: Dra. Blanca Mercedes De |la Rosa Montafo.

Subdirectora de Vigilancia Epidemiolégica de Neoplasias
Malignas, DGAE, SSA.

RESUMEN FINAL DE LA TESIS

Objetivo: Conocer la frecuencia, histopatologia y mortalidad del cancer de mama en la
Republica Mexicana en el periodo de 1998 a 2006.

Metodologia: Se realizé un andlisis descriptivo de la morbilidad del SUAVE y del RHNM
y de la mortalidad del INEGI en un periodo de 1998 a 2006.

Resultados: En el SUAVE entre 2000 y 2006 se registraron 33,671 casos de cancer de
mama. En el 2000, fueron 3,726 casos con tasa de 3.72 por 100,000 habitantes y en
2006, 6,128 casos con tasa de 8.43 y 96.9% fueron mujeres. Los grupos de edad mas
afectados: 25 a 44 y 60 a 64. Entre 1998 y 2003, el RHNM report6 63,833 casos
confirmados. El 99.7% fueron mujeres. El promedio de edad fue 52.7 afios. Los grupos
de edad mas afectados fueron de 25 a 44, 50 a 59 y 65 en adelante. El adenocarcinoma
ductal infiltrante representé 74.7%. Con mas casos fueron el Distrito Federal y Jalisco
para ambos sistemas. Los estados del norte del pais fueron los que presentaron tasas de
mortalidad més altas.

Discusion: El volumen total de registros deberia ser mayor en el SUAVE, que en el
RHNM; pero la situacion es inversa, ya sea por una mala deteccion en primer nivel o por
mal registro. Existen diversos factores de riego que pueden desencadenar este
padecimiento, que en su mayoria son modificables por lo que debemos fomentar estilos
de vida saludables, elaborar un diagndéstico oportuno y tratamiento especifico. La
morbilidad y mortalidad varia de acuerdo a la distribucidon geografica debido a diversos
factores, pero se comporta como lo concluido en otros estudios. El tamizaje por medio de
mastografia es controvertido, aunque la mayoria de los estudios la apoya, porque
disminuye la mortalidad. El recurso tecnoldgico de la mastografia no esta disponible para
Su uso masivo, por lo que la autoexploracién de mama y la exploracion clinica deben
continuar en todas las mujeres. La interpretacion de la incidencia del cancer de mama y
los patrones de mortalidad son complejos debido a los diversos determinantes que
interactlan en los riesgos, asi como la tecnologia y la investigacion que mejoran las
terapias y modifican los estilos de vida de la poblacion, por lo tanto la epidemiologia
descriptiva del cancer de mama continuard proporcionando penetraciones en la
causalidad la enfermedad y referira al papel de la prevencion primaria, el diagnéstico
temprano y el tratamiento oportuno.

Conclusiones: El cancer de mama va en aumento y se deben mejorar los sistemas de
vigilancia y de informacion.
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IIl. ANTECEDENTES

Il.1. Registros de cancer.

La idea de usar registro o catalogos de las enfermedades para comprenderlas
mejor datan del siglo XVIl. En 1665 John Graunt, estudié la mortalidad y natalidad
por realizando un analisis basado en modelos matematicos, él literalmente inventd
la estadistica médica. Su publicacion con 108 conclusiones incluia observaciones
de sobrevida. (Roa, 2002; Schott, 2003). Unos afios mas tarde Sir Edmund Halley,
crea la primera tabla actuarial de vida para la incipiente industria francesa de

seguros de vida. (Roa, 2002).

El primer registro para el estudio del cancer aparece en los inicios de 1900 como
proyectos individuales o institucionales en Estados Unidos. EI American College of
Surgeons (ACS por sus siglas en inglés) en 1956 adopt6 formalmente una politica

de incentivar el desarrollo del registro de cancer en los hospitales. (Roa, 2002).

En la década de los 1980, la aparicion de microcomputadores da la oportunidad
para registrar, almacenar y analizar la informacion de pacientes con cancer. (Roa,

2002).
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Los registros de la enfermedad forman parte del sistema de vigilancia de varias
enfermedades, pero han sido mas relevantes para el cancer que para otros
trastornos. Esto obedece a la grave naturaleza de la mayoria de los tumores
malignos y a su implicancia: excepto en unas pocas sociedades sin acceso a la
atencion médica, los pacientes casi siempre se presentaran para el diagndstico y
el tratamiento. Esto ha permitido el desarrollo y el uso de los registros del cancer,
en particular los basados en la poblacién, que relacionan los casos de tumores

producidos en una poblacion definida expuesta al riesgo. (Jensen, 1991).

Los Centros para el Control de Enfermedades (CDC, de sus siglas en inglés),
mencionan que el registro recopila, almacena, organiza, analiza, interpreta y
notifica los datos de forma sistematica sobre la incidencia, tipo, de cancer, el sitio
anatémico, el grado de extension de la patologia al momento del diagnéstico, el
diagndstico anatomopatoldgico y el tratamiento. (CDC, 2004). Existen dos tipos de

registros de cancer: hospitalarios y poblacionales.

a) Registros hospitalarios.

Los Registros Hospitalarios de Cancer (RHC) constituyen un sistema de
informacion, que contribuye al control de la enfermedad, a través de un mejor
conocimiento de la misma, participando en la evaluacion de la calidad asistencial,
asi como prestando apoyo al desarrollo de estrategias concretas clinico-
epidemioldgicas. (Exposito, 1994). Los RHC suelen contener datos de todos los

enfermos oncologicos en un nosocomio. Asi, pues presentan variables como
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localizacion topografica, edades, sexo, anatomia patoldgica, el tiempo transcurrido
entre el primer sintoma que sufrié el paciente y el diagndstico.

Al conocer el espacio transcurrido entre el comienzo de la existencia de la
enfermedad y el tratamiento, estamos abocados a su aceleracion en condiciones
optimas y modificar las listas de espera, consiguiendo un "diagnostico precoz y

tratamiento inmediato". (Zubiri, 1997).

b) Registros poblacionales.

Los Registros de Cancer basados en la Poblacién (RCBP) son una modalidad de
estudio epidemioldgico y estadistico del grupo de enfermedades, que recopila los
datos sobre cada persona afectada por una neoplasia maligna dentro de una
poblacion definida y generalmente comprende a personas residentes en una
region geografica bien delimitada. La cooperacion de la profesibn médica y los
servicios de atencidén de salud es vital para el éxito del registro del cancer: el
basado en la poblacién proporciona tasas de incidencia y hace hincapié en la
epidemiologia y la salud publica. (OMS, 2004; Zubiri, 1997).

Cada uno de los RCBP aporta detalles del territorio que estudia, sus aspectos
geograficos, piramide de edades, densidad de poblacion, nucleos urbanos y
rurales, preferencias del trabajo: agricultura, industria, servicios, riqueza, en fin,
pudiendo relacionar a veces estos detalles con su influencia en los tipos de

neoplasias que se presentan en sus espacios de trabajo. (Zubiri, 1997).
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), informa que para la evaluacién
de los datos depende por completo de sistemas adecuados de informacion, que
deben crearse en el programa para vigilar los procesos e indicar los cambios
necesarios para mejorarlos. Deben estar vinculados con los registros de los casos
de cancer en la poblacion en las zonas donde existan esos registros para que el
sistema de vigilancia pueda proporcionar mediciones de los resultados. (OMS,

2004).

Los registros de cancer tienen como funcién (CDC, 2004):

¢ Monitorear las tendencias del cancer en el tiempo.

e Determinar los patrones de cancer en distintas poblaciones.

e Guiar la planificacién y evaluacion de programas de control del cancer.

e Ayudar a establecer prioridades para la asignacion de los recursos de
salud.

e Promover actividades de investigacion en el area de los servicios clinicos,
epidemioldgicos y de salud.

e Proporcionar informacion para la conformacion de una base de datos

nacional sobre la incidencia del cancer.
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Il. 2. Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas.

En 1940, se iniciaron los esfuerzos de la lucha contra el cancer por medio de la
Campana de Lucha Contra el Cancer, formado por la Secretaria de Salud.
Cuarenta y dos afios mas tarde, se cred el Registro Nacional de Cancer (RNC)
iniciando con Prueba piloto en cuatro hospitales de la ciudad de México, que al
afo siguiente aumento la participacién a 34 unidades médicas del sector publico y
privado. Dando asi en 1986 los primeros resultados con la publicacion del RNC.
Para que en 1989, la participacién se incrementé a 56 unidades médicas. (DGE,

2001).

Con la implementacion de los sistemas de computo, en 1988 se origind el Sistema
Computarizado con dos publicaciones.

En 1993 surgid en México el Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas
(RHNM) con un esfuerzo conjunto entre el Instituto Nacional de Cancerologia, la
Asociacion de Mexicana de Patdlogos (AMP, AC) y la Direccion General de
Epidemiologia (DGE), quienes se comprometieron por medio de un Convenio
Institucional de Concertacién de Acciones para el establecimiento del RHNM, cuyo
objetivo era contribuir a mejorar el conocimiento acerca del cancer en México y
obtener informacién referente a las neoplasias malignas en el pais. (DGE, 2001).
En 1994 se establecio el Convenio Institucional de Concentracion de Acciones

para el establecimiento del RHNM, quedando conformada la estructura del
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sistema de vigilancia por dermatdlogos, hematodlogos, patologos y epidemidlogos

en 702 unidades médicas entre 1999 y 2000. (DGE, 2001).

[1.3. Marco Legal.

Dentro del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) el RHNM
forma parte de los sistemas especiales de vigilancia epidemiolégica de las
enfermedades no transmisibles, bajo el marco legal de la Norma Oficial mexicana,
NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiolégica y la Norma Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencién, diagndstico, tratamiento,

control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama. (SSA, 1994; SSA, 2002).

Por lo que la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia
epidemioldgica establece los lineamientos y procedimientos de operacién del
SINAVE, asi como los criterios para la aplicacion de la vigilancia epidemiolégica
en padecimientos, eventos y situaciones de emergencia que afectan o ponen en
riesgo la salud humana y la Norma Oficial Mexicana, para la Prevencion,
Diagnéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer de
Mama, constituye un documento que permitird unificar las acciones en salud y
contribuir a la disminucion de las tendencias de mortalidad por esta patologia.

(SSA, 1994; SSA, 2002).
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I1.4. Anédlisis de la mortalidad.

El uso de herramientas cuantitativas para el tratamiento de datos, tiene origen en
épocas remotas. Se tiene informacion de hace mas 3000 afos antes de Cristo,
donde las antiguas civilizaciones, como la Egipcia, aplicaron continuamente
censos que ayudaban a la organizacion del estado y la construccion de las

piramides. (Ruiz, 2004; Quesada, 2007).

Para el afio 1532 empezaron a registrarse en Inglaterra las defunciones debido al
temor que Enrique VII tenia por la peste. Aproximadamente por la misma época,
en Francia la ley exigié a los clérigos registrar los bautismos, fallecimientos y
matrimonios. Durante un brote de peste que aparecid a fines de la década de
1500, el gobierno inglés comenz6é a publicar estadisticas semanales de los
decesos hasta quedar conformado el libro “Bills of Mortality” (Cuentas de

Mortalidad) en 1632. (Ruiz, 2004).

En 1662, el capitan John Graunt usé documentos que abarcaban treinta anos y
efectué predicciones sobre el numero de personas que moririan de varias
patologias y sobre las proporciones de nacimientos por sexo esperados. El trabajo
de Graunt, condensado en su obra “Natural and Political Observations... Made
upon the Bills of Mortality” (Observaciones Politicas y Naturales ... Hechas a partir
de las Cuentas de Mortalidad), fue un esfuerzo innovador en el andlisis

estadistico. (Ruiz, 2004).
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El primer empleo de los datos estadisticos para fines ajenos a la politica tuvo lugar
en 1691 y estuvo a cargo de Gaspar Neumann, un profesor aleman que vivia en
Breslau. Este investigador se propuso destruir la antigua creencia popular de que
en los anos terminados en siete moria mas gente que en los restantes, y para
lograrlo hurgd pacientemente en los archivos parroquiales de la ciudad. Después
de revisar miles de partidas de defuncién pudo demostrar que en tales afos no
fallecian mas personas que en los demas. Los procedimientos de Neumann fueron
conocidos por el astronomo inglés Halley, descubridor del cometa que lleva su
nombre, quien los aplicé al estudio de la vida humana. Sus calculos sirvieron de
base para las tablas de mortalidad que hoy utilizan todas las compafias de

seguros. (Ruiz, 2004).

Fue hasta 1749, cuando el aleman, Gottfried Achenwall (1719-1792) usa el
término Statistik en su libro titulado “Staatswissaenschaft der vornehmen
Europaischen Reiche und Republiken”, quien originalmente designd la palabra
estadistica para el analisis de los datos de un gobierno, definiéndola como la
“Ciencia del Estado”. A Gottfried Achenwall se le conoce como el “Padre de la

Estadistica. (Ruiz, 2004; Quesada, 2007).

En el mundo actual, la principal fuente de datos sobre las defunciones es el
Registro Civil; aunque la mayoria de los paises existen entornos institucionales,
legales y técnicos para realizar el registro de los hechos vitales los problemas

como el subregistro y la calidad de la informacién son generalizados. Los datos de
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mortalidad son la base para una amplia gama de indicadores de diversa
complejidad, no solo representan las herramientas para evaluar el riesgo de
muerte en una poblacién o la repercusion de las patologias en la salud, sino

también la gravedad de las mismas y la sobrevivencia experimentada por la

poblacion.

El andlisis de los datos de mortalidad otorga un panorama completo de la situacién
de salud y proporciona informacion fundamental acerca de la salid de una
poblaciéon. Las medidas de mortalidad han evolucionado y llegado a ser mas
complejas y abarcando diferentes dimensiones de la salud. Tanto es sus formas
mas sencillas como en sus formas complejas, siguen siendo una de las
herramientas mas importantes para el analisis situacional y para la toma de

decisiones en la salud publica. (OPS, 2002).

Il. 5. Cancer.
[1.5.1. Definicion.

El cancer de mama es una proliferacion maligna de las células epiteliales que

revisten los conductos o lobulillos de la mama.
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La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencion,
diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama
define al cancer como al tumor maligno en general, que se caracteriza por pérdida

en el control de crecimiento, desarrollo y multiplicacion celular, con capacidad de

producir metastasis. (SSA, 2002).

El cancer de mama humano es una enfermedad clonal; una célula individual
transformada acaba por alcanzar la capacidad para expresar su potencial maligno
completo. En consecuencia, el cancer de mama puede existir por un periodo largo
como enfermedad no invasora o una enfermedad invasora pero no metastasica.

(Dennis, 2004).

Las definiciones operacionales de cancer de mama son (Lépez, 2006):

Caso sospechoso: Paciente que presente cambios en la piel o pezén y/o palpacién
de tumoraciones.

Caso probable: Paciente que presente mastografia, ecografia o tomografia
sugerentes de cancer de mama.

Caso confirmado: Todo paciente que presente resultado histopatolégico de cancer

de mama por cualquier técnica (biopsia por exéresis, aspiracion o transoperatoria).
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I1.6. CANCER DE MAMA.

El cancer de la mama se refleja en el hecho de que en América Latina y el Caribe
se presentan casi 300,000 mujeres mueren anualmente por esta enfermedad. En
otras palabras, esta neoplasia causa la muerte de 83 mujeres por dia, o sea, que

cada hora fallecen tres mujeres victimas del cancer de la mama. (Robles, 2002).

Es una enfermedad de origen multifactorial; donde las mujeres que tienen
antecedentes familiares inmediatos de cancer de mama (en especial si fue

bilateral o se present6 en la menopausia) requieren mayor atencion.

11.6.1. Historia.

La palabra “cancer” tiene un origen griego y significa “cangrejo”. Hipécrates dio los
términos de “carcinos” a los tumores no ulcerados y “carcinoma” a los tumores

ulcerados. (American Cancer Society —ACS—, 2002).

El cancer de mama es uno de los canceres tumorales que el hombre conoce
desde antiguas épocas. La descripcion mas antigua del cancer (el termino cancer
no era usado) proviene de Egipto y es del 1600 a.C. aproximadamente. El papiro

Edwin Smith describe ocho casos de tumores o ulceras del cancer que fueron
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tratados con cauterizacion, con una herramienta llamada "la orquilla de fuego". El

escrito dice sobre la enfermedad, "No existe tratamiento”. (ACS, 2002).

Los registros mas antiguos provienen de Egipto, en grabados sobre laminas
delgadas de papiros. En uno de Ilos papiros importantes que data
aproximadamente del ano 1600 a.C, se hace referencia a enfermedades
mamarias tales como abscesos, traumatismos y heridas infectadas. En aquel
tiempo el tratamiento quirdrgico se limitaba a la cauterizacion con fuego o la

extirpacion con instrumentos filosos.

En el periodo de la Grecia clasica (460-136 a.C.), Hipdcrates introdujo los
principios éticos de la medicina. Su filosofia fundamental sostenia que entre los
cuatro humores cardinales del cuerpo humano, es decir, la sangre, la flema, la bilis
amarilla y la bilis negra y los cuatro elementos universales que son la tierra, el aire,
el agua y el fuego debia existir un equilibrio apropiado. Un exceso de bilis negra
producia el cancer en el cuerpo. Un caso descrito por Hipécrates de una mujer con
carcinoma de mama se asocio con un derrame sanguineo por el pezdén como
consecuencia de la interrupcién de la menstruacion, la cual determinaba la

congestion mamaria y el desarrollo de nédulos. (ACS, 2002).

Fue hasta el siglo | d.C. que se registro el primer procedimiento quirurgico para el
cancer de mama por Leonidas. El tratamiento consistia en una primera incision en

la parte sin lesion de la mama seguida de cauterizaciones para interrumpir la
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hemorragia hasta completar la extirpacién de la totalidad de la mama y el tumor.

(Schott, 2003).

En el siglo | d.C. Aurelio Cornelio Celso realizo la primera descripcion clinica del
cancer, la cual consistia en tumefacciones irregulares fijas de consistencia dura o
blanda, con venas dilatadas y con o sin ulceraciones. Este romano también
describié cuatro estadios de malignidad: malignidad temprana, carcinoma sin
ulcera, cancer ulcerado y cancer ulcerado con excreciones. En los tres ultimos

estadios Celso se opuso a su tratamiento.

El médico griego de mayor importancia fue Galeno, fundador de la fisiologia
experimental. Galeno combinaba las ideas humorales de Hipdcrates y la teoria de
los cuatro elementos, de manera que la bilis negra representaba el elemento con
mayor malignidad y la causa del cancer como tumor duro y pesado. A fin de evitar
la acumulacién de bilis negra, la paciente debia ser purgada y desangrada, y en
mujeres jovenes se estimulaba la menstruacién con bafos calientes, ejercicios y

masajes. (ACS, 2002).

Santa Agueda o Agata de Catania, virgen y martir segun la tradicién cristiana. Fue
una joven siciliana de una familia distinguida y de singular belleza que vivi6é en el
siglo Ill. El senador Quintianus intento poseerla aprovechando las persecuciones
que el emperador Decio realizé contra los cristianos. El Senador fue rechazado

por la joven que ya se habia comprometido con Jesucristo. Quintianus intenté con
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ayuda de una mala mujer, Afrodisia, convencer a la joven Agueda, pero esta no

cedio. (Figura 1).

El Senador en venganza por no conseguir sus placeres la envia a un lupanar,
donde milagrosamente conserva su virginidad. Aun mas enfurecido, ordend que
torturaran a la joven y que le cortaran los senos. Segun cuentan el volcan Etna
hizo erupcion un afo después de la muerte de la Santa en el 250 y los pobladores
de Catania pidieron su intervencion logrando detener la lava a las puertas de la
ciudad. Desde entonces es patrona de Catania y de toda Sicilia y de los
alrededores del volcan e invocada para prevenir los dafios del fuego, rayos y
volcanes. También se recurre a ella con los males de los pechos, partos dificiles y
problemas con la lactancia.

At A A A i M o SR
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Figura 1. El martirio de Agata de una estampa popular miliciana.

Fuente: http://www.lacabalesta.it/testi/santi/agata.html
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Haly Ben Abbas, medico persa favorecié la extirpacion de los canceres de mama,
de modo que la sangre abundara para eliminar los humores melancélicos. Mas
tarde Avicena, admitid6 la extirpacion de las mamas en casos de tumores
pequefos. Y es asi, como vemos que en la Edad Media, la cirugia se baso en el

empleo del instrumento cortante y la cauterizacion que provocaban la deformacion

estética de la figura femenina. (Schott, 2003).

Ambrosio Paré aconsejo utilizar ligaduras y evitar la cauterizacion y el aceite
hirviente. Solamente aceptd la reseccion de canceres superficiales. Intenté tratar
el cancer de mama mediante la aplicacion de placas de plomo, con la finalidad de
interrumpir el crecimiento tumoral mediante la comprension de la irrigacién
vascular. Paré descubrio6 la correlacidon entre cancer de mama y la tumoracion de

los ganglios linfaticos axilares. (Schott, 2003).

En ésta época de Renacimiento, aun cuando hubiera médicos de renombre, el
dolor, la hemorragia, la infeccién y la alta mortalidad por la cirugia mamaria
permiten comprender que pocas de las amputaciones por cancer de mama

tuvieran éxito.
Pieter Camper describio e ilustrd los ganglios linfaticos mamarios internos, y Paolo

Mascagni describi6é el drenaje linfatico pectoral. En Francia Henri Francois llegd a

la conclusion de que el cancer era una enfermedad local en sus estadios iniciales
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y que la diseminacion de la enfermedad a los ganglios linfaticos indicaba un

pronéstico desfavorable. (Schott, 2003).

John Hunter en el siglo XVIII sugirié que algunos tipos de canceres debian tener
tratamiento quirdrgico detallando los criterios de intervencién quirdrgica. (ACS,

2002).

En el siglo XIX William Steward Halsted, marco la historia del tratamiento del
cancer de mama al postular que los tejidos sospechosos debian ser removidos en
una sola pieza para evitar la infeccién de la herida y que la reseccién fragmentada
facilitaba la omision de zonas de tejido canceroso. Propuso una extirpacién amplia
de la piel del musculo pectoral mayor, la reseccidon de la parte superior del
abdomen, del serrato anterior, del musculo subescapular, del dorsal ancho y del

serrato mayor. (ACS, 2002; Gray, 2000). (Figura 2).
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Figura 2. William Steward Halsted nacio el 23 de septiembre de 1852. Estudio
medicina y fue asistente de John Dalton. Consideraba la amputacién amplia de la
mama con ablacion de los musculos pectorales y limpieza ganglionar local y axilar

en el carcinoma mamario.

Fuente: www.historiadelamedicina.org/halsted.html

Thomas Beatson en 1878 demostrd que al realizar ooforectomia en conejas, su
produccion lactea se detuvo sugiriendo que los ovarios intervienen en las
funciones de las mamas y podria ayudar en las pacientes con cancer de mama.

(ACS, 2002).

Después de la segunda guerra mundial Jerome A. Urban y Owen H. Wangensteen
abogaron por la mastectomia suprarradical en la cual la diseccion se extendia

hasta el interior del mediastino y el cuello.
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Cushman D. Haagensen del Centro Médico Columbia Presbyterian de Nueva York
dedic6 50 afios de su vida a las enfermedades mamarias y clasifico los canceres
de mama de acuerdo al tamano, los hallazgos clinicos y el estado de los ganglios
linfaticos, creando una unidad mamaria en la cual se conservaban las estadisticas
de sus pacientes privadas. Fue el primero en proponer el auto-examen mamario y

en sugerir que la neoplasia lobulillar (in situ) no era cancer verdadero.

En 1954 Pagman y Wallace introdujeron la esponja lvalon, a la que siguié el uso
de siliconas propuesto por Cronin y Gerow en 1963. En 1970 se lograron mejores

resultados con el uso de proétesis por debajo del musculo pectoral.

En 1973, McGuire demostré las propiedades de los receptores estrogénicos en los
tumores mamarios humanos. En 1975, Horowitz identificé la presencia de
receptores para la progesterona en el cancer de mama hormono-dependiente. La
identificacion de receptores para la progesterona, estrégenos y prolactina se
convirtié en un marcador valioso de dependencia hormonal y, en consecuencia, de

susceptibilidad a la manipulacién hormonal.

En la actualidad, el 19 de octubre se celebra el Dia Internacional del Cancer de
Mama vy, tiene como objetivo sensibilizar a la poblacion general acerca de la
importancia que esta enfermedad tiene en el mundo industrializado. (Camara de

Diputados, 2007).
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[1.6.2. Factores de riesgo.

El cancer de mama tiene varios factores de riesgo conocidos como:

e Modificables: estado civil, nuliparidad, ingestién exagerada de grasas y de
alcohol, obesidad, lactancia, exposicion a radiacion, tabaquismo y uso de
anticonceptivos.

¢ No modificables: edad, genéticos, menarca temprana, menopausia tardia,

antecedentes familiares de cancer mamario de primer grado y raza.
En el Cuadro 1 se resumen los factores de riesgo por distintos autores.

¢ Modificables.

a) Estado civil.

Se ha reportado que el estado marital es considerado como factor de riesgo para
desarrollar cancer de mama, variando su riesgo relativo de 1.1 a 1.9 con respecto
a las casadas. (Schwartz, 1995). Las viudas tiene un 93% mayor probabilidad de

desarrollar cancer de mama. (Harvey, 1997).

b) Nuliparidad.
Refleja una probabilidad alta para el desarrollo de cancer de mama, del 30 al 70%
en comparacion con las mujeres que han tenido hijos. (Schwartz, 1995). Otros

estudios reflejan que las mujeres latinas tienen 2 veces mas riesgo de desarrollar
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cancer de mama con respecto a las caucasicas nuliparas, siendo un OR de 15.59
(IC 95% 3.28-74.11) para las mujeres latinas postmenopdausicas. (Gilliland, 1998).
En un estudio del 2005 hecho en Malasia encontraron que las mujeres nuliparas
tienen 14 veces mas de desarrollar cancer de mama con respecto a las que no.
Las mujeres cuyo primer embarazo a término completo fue de los 30 afios de edad

tienen un riesgo de cancer mayor que las mujeres nuliparas. (Schwartz, 1998).

c¢) Ingestidén exagerada de grasas.

Desde 1982, Committee on Diet Nutrition and Cancer (CDNC) concluy6 que existe
una relacién causal entre la grasa de los mamiferos en la dieta y la frecuencia de
cancer de mama (CDNC, 1982; Willet, 2001). Los alimentos fritos, ricos en grasa,
pueden aumentar el riesgo de mama casi al doble. EI consumo de vegetales
ayuda a reducir el riesgo de desarrollar cancer de mama. (MacDonald, 2002; Hai,

2003).

d) Ingestion exagerada de alcohol.

El alcoholismo se ha encontrado como factor de riesgo para cancer de 1.61 (IC
95% 1.06-2.54) en Santiago de Chile. En el 2002 se reunieron 53 estudios
epidemioldgicos encontrando que la mujeres que consumian de 35-44 gr/dia de
alcohol tuvieron un 46% de tener cancer de mama con respecto a las que no
ingerian dicha cantidad de alcohol y que el riesgo aumentaba en un 7.1% por cada
10gr/dia de alcohol consumidos. En los paises industrializados, solo el 4% de los

canceres de mama se le atribuye al alcohol. (Hamajima, 2002).

gggg%i
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e) Obesidad.

La mayoria de los estudios reflejan que la obesidad se relaciona con el cancer de
mama, oscilado de 1.5 a 2 veces mas riesgo en las mujeres obesas. (Schwartz,
1998; Sweeney, 2004). La obesidad como factor de riesgo para cancer de mama,
afecta mas a las mujeres postmenopausicas debido a que estas mujeres tienen
concentraciones séricas bajas de la globulina fijadora de hormonas sexuales, y por
lo tanto concentraciones mas altas de estrogenos biodisponibles que una mujer
delgada. Ademas después de la menopausia, los estrégenos plasmaticos
proceden fundamentalmente del tejido adiposo por conversion extraglandular de

androgenos adrenales a estrona. (Guevara, 2003).

f) Lactancia.

Se pensaba que la lactancia materna prolongada (>35 meses durante la vida) se
consideraba como factor protector para el cancer de mama. Ya no se considera
que esta observacion sea valida. (Schwartz, 1998). Segun un estudio hospitalario
en Peru encontrdé que las mujeres que estuvieron en periodo de lactancia menos
de 6 meses tuvieron un riesgo de 2.14 de tener cancer de mama con respecto a
las mujeres que lactaron por mas de 6 meses. (Guevara, 2003). De igual forma
Gillland y colaboradores encontraron que la lactancia materna prolongada
disminuye el riesgo de cancer de mama. (Gillland, 1998). Un meta andlisis ha
demostrado que la duracioén de la lactacion materna se correlaciona con reduccion
sustancial del riesgo, independientemente de la paridad y de la edad a la que

ocurrié el primer embarazo de término. (Dennis, 2004).



g) Exposicién a radiacion.

Aparte de otros factores, la radiacion puede ser un factor de riesgo en las mujeres
jévenes. Las mujeres que se han expuesto antes de los 30 afios a radiacion en
forma de multiples radioscopias (200 a 300 cGy) o a tratamiento de la enfermedad
de Hodgkin (>3 600 cGy) tienen un incremento sustancial del riesgo de cancer de
mama, mientras que la exposicion a la radiacion después de los 30 afos de edad
parece tener un efecto cancerigeno minimo sobre la mama. (Dennis, 2004). Esta
bien documentado que la exposicién ala radiacién eleva el riesgo de desarrollar
cancer de mama, un ejemplo de ello es en las mujeres sobrevivientes del

bombardeo atdomico en Hiroshima, donde se aprecié que la incidencia aumento.

(Tokunaga, 1987; Land, 2003; Schwartz, 1998).

h) Tabaquismo.

El analisis del consumo de tabaco mostré que este constituye un factor de riesgo
para el desarrollo de cancer de mama. Existe una hipétesis que sostiene que los
hidrocarburos aromaticos poseen efectos carcinogénicos los cuales al ser
absorbidos al fumar, llegan al tejido mamario, se activan y producen la lesion

maligna. (Guevara, 2003).

i) Uso de anticonceptivos.
Actualmente se considera que el uso prolongado de anticonceptivos,
principalmente entre mujeres de 21 a 45 afios de edad, esta asociado con el

riesgo de desarrollar cancer. (Tapia, 2006).
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¢ No modificables.

a) Edad.

Las mujeres de edad avanzada estan catalogadas en un grupo de alto riesgo con
respecto a las mujeres jovenes. El riesgo relativo encontrado fue de >4.0.
(Schwartz, 1998). Aunque las mujeres jovenes (<35 afos) tienen mas

probabilidades de prondstico negativo. (Dominguez, 2001).

b) Genética.

Un gen supresor de tumores, llamado el BRCA-1 (breast cancer, de sus siglas en
inglés), se ha identificado en el locus cromosémico 17921; que esta implicado en
la reparacidon de genes. Las mujeres que heredan un alelo mutado de este gen a
partir de cualquiera de sus progenitores tienen un riesgo aproximado de 60 a 80%
de padecer cancer de mama a lo largo de su vida. El riesgo es mayor en mujeres
nacidas después de 1940, lo cual probablemente se debe a los efectos

favorecedores que tienen los factores hormonales. (Dennis, 2004; Robbins, 1998).

Todas las mujeres con antecedentes familiares intensos de cancer de mama
deben remitirse a programas de deteccion sistematica genética siempre que sea
posible, en particular las mujeres de origen asquenazi que poseen una
probabilidad muy alta de una mutacion BRCA-1 especifica (delecion de adenina y

guanina en la posicion 185). (Dennis, 2004).
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El oncogén dominante erbB2 esta implicado en 20 a 30% de los casos de cancer
de mama en el ser humano. (Dominguez, 2001; Dennis, 2004).El producto de este
gen, un miembro de la superfamilia de receptores del factor de crecimiento
epidérmico denominado erbB2 (HER-2, neu), se expresa de forma excesiva los
canceres de mama por amplificacion génica, lo cual puede transformar el epitelio

mamario del ser humano. (Dennis, 2004).

c) Menarca temprana.

Las mujeres que presentan la menarca a los 16 afios de edad tienen sélo 50 a
60% del riesgo de sufrir cancer de mama a lo largo de la vida con respecto a las
mujeres cuya menarca aparece a los 12 afnos de edad; el riesgo menor persiste

toda la vida. (Dennis, 2004).

En un estudio hecho en Uruguay, encontraron que el factor con mayor frecuencia
en las mujeres con cancer de mama fue la menarca temprana con un 12.5%.
(Benia, 2000). Gilliand y colaboradores realizaron un estudio en el cual describen
las diferencias de los factores de riesgo en las mujeres latinas y caucasicas. Las
mujeres latinas tuvieron un riesgo de 1.27 con respecto a las caucasicas de 0.83
cuando la edad de inicio de la menarca fue de 13 afos. En el resto de las edades
estudiadas, la estimacion puntual fue considerada como factor protector. (Gilliland,
1998). También se compard la menarca temprana como factor de riesgo en

mujeres de raza negra con mujeres caucasicas, encontrando que las mujeres de
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raza negra su riesgo fue de 1.26 cuando las menarca fue <12 anos de edad.
(Mayberry, 1992).

De forma general las mujeres con menarca a los 10 afios de edad, en vez de los

15 afos, triplican su riesgo para desarrollar cancer de mama. (Stevens, 2001).

d) Menopausia tardia.

En quienes ocurre la menopausia después de los 55 anos de edad tienen el doble
de riesgo de la enfermedad comparadas con las mujeres cuya menopausia inicio
antes de los 45 afios. (Schwartz, 1998; Stevens, 2001). Aparentemente la
menopausia artificial quirurgica protege contra el cancer de mama; la proteccién
es durante toda la vida y la supresion de estrogeno enddgeno reduce el riesgo de
cancer de mama. Cuanto mas temprana sea la menopausia quirurgica, menor es
el riego. (Schwartz, 1998). La menopausia 10 anos antes de su mediana de edad
(52 afios), sea de forma natural o inducida quirurgicamente, disminuye cerca de

35% el riesgo de cancer de mama a lo largo de la vida. (Dennis, 2004).

e) Antecedentes familiares de cancer mamario.
El antecedente familiar de cancer mamario tiene un riesgo de 4 (Schwartz, 1998;

Norsa’adah, 2005).

f) Raza.
Las mujeres caucasicas mayores de 45 afios de edad y las de raza negra

menores de 40 afios son consideradas como de alto riesgo para cancer de mama.
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(Schwartz, 1998). En otros estudios, las mujeres caucasicas fueron mas
relacionadas con cancer de mama que las latinas en cuanta a la paridad. Y de
forma global encontraron que los riesgos aumentaban en las latinas, explicando en
un 17% los factores reproductivos en la incidencia de cancer de mama en mujeres
postmenopdausicas. (Gilliland, 1998). Al compararse distintos factores de
exposicion al cancer de mama en mujeres afro-americanas y caucasicas, los

riesgos detectados fueron muy similares entre ambas razas. (McCullough, 2005).

e Otros factores.

La practica sexual fue valorado, si ser lesbiana es factor de riesgo. Los resultados
encontrados fueron que no se presentd significancia estadistica entre las
lesbianas y las heterosexuales con antecedente familiar de tumor maligno de
mama, menarca, menopausia y uso de hormonales orales. Las lesbianas
reportaron indices de masa corporal mayores que las heterosexuales vy, éstas,

presentaron riesgos mas altos en el tabaquismo. (Roberts, 2004).

La incidencia de la enfermedad es cinco veces mayor en los paises occidentales
que en zonas menos desarrolladas. (Stevens, 2001). En cuanto a la religion, un
estudio realizado en Teheran, Iran, encontraron que practicar el Islam no interfiere
en la exploracién de mama, debido a que no afecta sus creencias religiosas. El
90% de las mujeres inform6 que la autoexploracion de mama no va en contra de
su preferencia religiosa. Aunque el 58% de las mujeres prefiere ser examinada por

una médica. (Montazeri, 2003).
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Cuadro 1. Factores de exposicién para el cancer de mama.

Autor Factor de exposicion Riesgo p
Nuliparidad hispanas 2.75 (1.14-6.63)+ 0.017
Gilliland, 1998 Edad (>26 e}ﬁog) al primer 2.26 (1.17-4.38)+ 0.01
embarazo a término completo
Nuliparidad 15.3 (3.2-72.4)+ <0.001
Antecedente familiar de cancer 4.3 (1.3-14.1)+ 0.0074
Norsa’adah, 2005 Uso de anticonceptivos orales 2.5(1.34.8)+ 0.0031
Sobrepeso 3.9 (1.3-11.9)+ 0.0105
Obesidad 2.1 (1.1-3.9)+ 0.0105
Edad (>30 afos) al primer 1.15 (0.69-1.91)* 0.79
s embarazo a término completo 1.42 (1.10-1.84)** )
weeney, 2004 "
Numero de embarazos (25) 0.69 (0.51-0.93) 0.02
] B 0.86 (0.72-1.02)** )
Indice de masa corpgrgl (=35) en 1.66 (1.40-1.97) <0.001
mujeres caucasicas
. ., : 1.63 (1.16-2.28)
Marjorie, 2005 Educacion (profesional) 1.62 (1.13-2.30)+ <0.005
Antecedente familiar de cancer 11_::17 (808980-223461)1
Haber laborado en la agricultura 2.8 (1.6-4.8) 0.0002
Brophy, 2006 Haber laborado en la agricultura y 41(1.7-9.9) 0.002
en la manufactura
Edad avanzada >4.0 n.d.
Estado civil (soltera) (1.1-1.9) n.d.
Nuliparidad (1.1-1.9) n.d.
Edad (=30 afios) al primer
Schwartz, 1998 embarazo a término completo (2.0-4.0) n.d.
Menarca temprana (1.1-1.9) n.d.
Cualquier familiar de primer grado
con antecedente de cancer de >4.0 n.d.
mama
Tabaquismo 1.10 (0.91-1.34) n.s.
Atalah, 2000 Alcoholismo 1.61 (1.06-2.54) <0.05
Indice de masa corporal (230) 1.79 (1.11-2.91) <0.02
Hamajima, 2002 Alcoholismo (35-44 gr/dia) 1.46 (1.33-1.61) 0.0001
Alcoholismo 1.79 n.d.
Guevara, 2003 Tabaquismo 2.24 n.d.
Viuda 1.93 (1.10-3.39) 0.02
Harvey, 1997 Estudios de universidad 1.63 (0.91-2.94) 0.11
Tabaquismo 1.42 (1.02-1.97) 0.04

*En mujeres de 55 a 64 afios. **En mujeres de 65 a 74 afios. +Riesgo ajustado.
n.d. = No disponible. n.s. = No significativo.




Como no existen métodos paraclinicos eficaces y disponibles para toda la
poblacioén, se han tomado los factores de riesgo para medirlos en forma de indice.
Cuando se tenga un valor igual o mayor de ocho, deberan practicarse pruebas de
tamizaje o deteccion temprana. Cuando sea menor, podra mantenerse la vigilancia
periddica y clinica de la paciente. (Cuadro 2). En estos casos convendra
recomendar la modificacion de los factores de riesgo factibles y recordar que este

indice es so6lo un auxiliar para la evaluacion de los factores de riesgo. (Tapia,

2006).

Cuadro 2. Medicion de los principales factores de riesgo.

Factor de riesgo Valor

Antecedente de cancer de mama 8
heredofamiliar

Mujer mayor de 40 afios de edad

8
Mujer entre 35 y 40 afios de edad 4
Primer embarazo a término después de los 30 3
afios de edad

Nuligesta

wWiw

Menopausia tardia (después de los 52 afios
de edad)

Menarca temprana (antes de los 12 afos de 3
edad)

Lactancia negativa

NN

Terapia de reemplazo hormonal por cinco
afos de consumo

Mujer preocupada por el cancer de mama

Tabaquismo (tres cigarros al fia)

Alcoholismo (ocho copas a la semana)

Obesidad IMC+ (mayor a 28)

Ol (N

Mujer menor de 35 afos de edad

+ IMC = Indice de masa corporal.
Fuente: Tapia, 2006.

En el Programa de Actualizacion Continua de la Academia Nacional de Medicina

se han establecido riesgos para cada factor de riesgo los cuales se agrupan en:

gggggi



1) Riesgo alto: Incluye el sexo donde el dominio pertenece al sexo. La edad
promedio de ocurrencia del cancer mamario es en general de 57 afos. Tienen
también importancia el area geografica de residencia, la historia familiar, el haber
padecido el cancer de la mama y el antecedente de hiperplasia intraductal o
lobular con atipias.

2) Riesgo intermedio: Los factores a considerar son estrato socioeconémica, edad
del primer parto, historia de un carcinoma primario ovarico o endometrial y el
antecedente de radiacién en el térax.

3) Riesgo menor: Incluyen la nuliparidad, el sitio de residencia, la raza, la menarca

temprana o precoz, la menopausia tardia y el antecedente de terapia hormonal de

reemplazo.

11.6.3. Historia natural.

El cancer mamario es una hiperplasia ductal o lobulillar con atipias en su etapa
inicial de evolucién biolégica; posteriormente, es un carcinoma in situ en donde
hay integridad de la membrana basal que cuando es invadida pasa a ser un
carcinoma infiltrante ductal o lobulillar. El foco inicial del carcinoma debe duplicar
su volumen mas de 30 veces antes de poderse reconocer clinicamente. La fase
preclinica tiene una duracion hipotética de 8 anos (durante ese tiempo llegara a
tener una dimension de un centimetro); la célula tumoral se duplica cada 100 dias

en promedio. (Figura 3).
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Figura 3. Historia natural del cancer de mama.

[1.6.4. Anatomia patoldgica.

La mayoria de las lesiones de la mama en las mujeres se presentan como nodulos

0 masas palpables, a veces dolorosos. Cuando se biopsian, el 40% resulta ser

enfermedad fibroquistica, 10% cancer, 7% fibroadenoma, 13% diversas patologias

benignas, y el 30% restante tienen nula patologia. La mayoria de los carcinomas
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de mama surgen en las unidades ductales terminales (a excepcion de la

enfermedad de Paget y los carcinomas lobulillares). (Robbins, 1997).

El 80% de los tumores de mama son carcinomas ductales infiltrantes, mientras
que el 20% restante estd constituido por diversos tumores (lobulillar,
comedocarcinoma, medular, mucinoso o coloide, papilar). En el 1-2% de los casos
son bilaterales. El cancer de mama metastatiza con mucha frecuencia a hueso,

pulmén, pleura y ovario. (Dennis, 2004; Stevens, 2001).

a) Carcinoma intraductal.

Se caracteriza por células carcinomatosas grandes o pleomorficas que crecen,
llenan y taponan los conductos y conductillos de las células carcinomatosas pero
que permanecen dentro de la membrana basal. Existen diversos patrones: sdlido,

cribiforme, papilar, micropapilar y comedocarcinoma. (Robbins, 1997).

b) Carcinoma lobulillar in situ.

Es el segundo tipo mas frecuente de cancer de mama, representa el 6% de los
casos. (Stevens, 2001). Se caracteriza por una proliferacion de pequefas células,
uniformes en el interior de los conductillos o acinos que llenan, distienden o
distorsionan al menos el 50% de las unidades acinares de un lobulillo. Estos tipos
de cancer parecen se un indicador de desarrollo posterior de cancer invasivo. El

30% de los carcinomas lobulillares in situ no tratados con mastectomia desarrolla
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carcinoma invasor y aumenta el riesgo de cancer de la mama invasivo en ambas

mamas. (Robbins, 1997; Stevens, 2001).

c¢) Carcinoma ductal infiltrante (invasivo).

Es el tipo de cancer mas frecuente, que se presenta como un nddulo irregular,
duro, de un promedio de 1 6 2 cms. Histolégicamente, el tumor se compone de
células ductales malignas dispuestas en cordones, nidos sélidos de células,
laminas que se anastomosan, y diversas combinaciones de las anteriores. Los
tumores se clasifican segun la atipia nuclear y la diferencia histolégica de los

tubulos. (Robbins, 1997).

d) Carcinoma medular.

Supone el 1% de los carcinomas de mama y el tipo mas frecuente en mujeres
postmenopdusicas. (Stevens, 2001). Se presenta relativamente como un tumor
grande y blando, bien circunscrito, de un promedio de 2 a 3 cm de diametro.
Histologicamente se caracteriza por ausencia de desmoplasia, un infiltrado
linfoplasmocitario moderadamente denso y grandes células tumorales
pleomérficas que crecen que crecen en masas soélidas, con sincitios y

anastomosadas. (Robbins, 1997).

e) Carcinoma coloide 0 mucinoso.
Representa entre el 2 y 3% de las tumoraciones malignas de mama. Se

caracteriza por un crecimiento lento, predominando en mujeres geriatricas 6
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postmenopausicas. Morfolégicamente se presenta como masas blandas,
gelatinosas, compuestas de lagos de mucina que se tifie débilmente, en la cual
flotan pequefios islotes de células tumorales bien diferenciadas. (Robbins, 1997).

Este patrén tumoral tiene una supervivencia muy buena en comparacion con los

carcinomas ductales. (Stevens, 2001).

f) Enfermedad de Paget.

Es una forma de carcinoma ductal que se origina en los grandes conductos
excretores y se extiende hasta la piel del pezén y la areola con ulceracién del tipo
eccematoso. Las células se aprecian grandes y palidas, vacuolizadas y con un

epitelio plano queratinizado en su interior. (Robbins, 1997; Stevens, 2001).

g) Carcinoma lobulillar invasor.
Supone el 5% de los carcinomas invasores, pero tiende a ser mas multifocal y
bilateral si se compara con otros carcinomas de mama de origen ductal. (Robbins,

1997).

11.6.5. Fisiopatologia.

El cancer de mama no es consecuencia de una sola causa, representa un proceso
de multiples etapas que probablemente sea afectado por diferentes factores en

cada estadio del proceso. Algunos de ellos funcionando como iniciadores y otros
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como promotores del cancer e incluso la misma sustancia pueden funcionar como
iniciador y promotor en diferentes etapas de la enfermedad. Por ejemplo las
radiaciones ionizantes dependen de la edad de la mujer y del estadio de desarrollo
de la mama. Los efectos aumentados del riesgo de la radiacion para la presencia

de la enfermedad se presentan durante la adolescencia y la edad adulta joven

para decrecer con el incremento de la edad. (Tokunaga, 1984).

La hipotesis de la “ventana de estrogenos” se basa en un modelo que presupone
la susceptibilidad diferente en los distintos rangos de edades. Esta hipdtesis fue
propuesta por Korenman, en 1980, quién postulé que la estimulacion estrogénica
en ausencia de progesterona seria el contexto mas favorable para la induccion de
la enfermedad. En consecuencia, este investigador sugiri6 que los periodos
perimenarca y perimenopausia, en los cuales son comunes los ciclos
anovulatorios irregulares, serian los principales determinantes del riesgo
aumentado. Sin embargo Henderson y colaboradores (1981), demostraron que las
pacientes con cancer mamario regularizan sus ciclos menstruales mas
rapidamente que en las pacientes controles. Aunque Coulam y colaboradores
(1983) no registraron incidencia aumentada de cancer mamario en 1,270 mujeres

con “sindrome de anovulacion crénico”. (Figura 4).
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Figura 4. Modelo de la patogénesis de cancer de mama. Modificado de
Henderson BE y Pike MC. Tomado de Zimbron A. Monografia de cancer de

mama. Texto inédito.
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El estrégeno enddégeno de mayor relevancia es el estradiol (E2), pero en mujeres
posmenopdusicas la estrona (E1). La relacidn con cancer mamario ha sido
ampliamente estudiada, con lo que ha sido posible identificar que el E2 libre o
fijado en forma laxa (albumina) se encuentra aumentado en pacientes que
presentan la enfermedad. Sin embargo la dificultad de su determinacion limita

caracterizar los efectos bioldgicos, lo cual se ha mejorado con la cuantificacion de
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la globulina fijadora de hormonas sexuales donde se fija la mayor parte del

estrégeno del plasma, que aun asi tiene grandes variaciones dependiendo de los

niveles hormonales segun la hora del dia y la fase del ciclo menstrual.

Otros estudios revelaron que en los periodos de 1964 a 1987 en donde
demostraron que las mujeres que padecen la enfermedad presentaron los niveles
mas elevados de estrogenos enddégenos que las controles. Asi también
observaron que la progesterona en mujeres premenopdausicas que presentaron la
enfermedad mostré una menor exposicion, lo cual es sorprendente porque las
publicaciones relacionadas con la progesterona incrementan los efectos de la
prolactina, la que se sabe que promueve el crecimiento del cancer de mama en los

roedores. (Pike, 1983; Key, 1988).

[1.6.6. Clinica.

Debido a que la mama es un érgano en el que con frecuencia aparecen tumores
malignos en la mujer, y debido a que a menudo proporciona datos de
enfermedades sistémicas subyacentes tanto en los varones como en las mujeres,
la evaluacién de la mama constituye una parte esencial de la exploracion fisica.
Debido a la vinculacién entre deteccion precoz y buenos resultados, es importante

que el médico detecte las alteraciones mamarias en la fase mas precoz posible
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para iniciar un estudio diagndstico definitivo en este momento. Por esta razon, se

debe ensefiar a todas las mujeres a realizar la autoexploracion de las mamas.

La exploracion de las mamas por parte del médico se debe realizar con luz
adecuada para poder observar la presencia de retraccion y de otros cambios
cutaneos. Es necesaria la inspeccién del pezén y la areola, y se debe intentar
provocar la secrecion a través del pezon. Se deben explorar todos los grupos
ganglionares linfaticos regionales, realizando la medicion de cualquier lesion
observada. Aunque las lesiones que presentan ciertas caracteristicas tienen mas
probabilidades de ser malignas (lesiones duras, irregulares, adheridas o fijas,
indoloras), la exploracion fisica por si misma no puede excluir la malignidad.
Ademas, la negatividad en la mastografia en casos de un bulto persistente en la

mama no excluye la posibilidad de un tumor maligno. (Dennis, 2004).

De los carcinomas de mama, aproximadamente el 50% se origina en el cuadrante
superoexterno, el 10% en cada uno de los cuadrantes restantes y el 20% en la

region central o subareolar. (Robbins, 1997).

a) Exudado del pezon.
En orden de frecuencia decreciente, las siguientes causas son las mas frecuentes
de exudado del pezén en las mujeres no lactantes: ectasia ductal, papiloma

intraductal y carcinoma.



El exudado unilateral espontaneo, seroso o serosanguinolento de un conducto
simple, suele deberse a un papiloma intraductal, o rara ve, carcinoma intraductal.
Tal vez no se palpe masa.

En las mujeres postmenapausicas, es exudado espontaneo multiple, unilateral o
bilateral, a menudo se debe por una displasia mamaria, el exudado puede ser
verde o café.

En ciertos sindromes se produce un exudado lechoso por multiples conductos de
la mama no lactante, por hiperprolactinemia.

Los anticonceptivos orales o la terapéutica con reemplazo de estrogenos, puede
originar exudado claro, seroso o lechoso de un conducto simple o de varios

conductos. El exudado es mas evidente antes de la menstruacion y desaparece al

suspender la medicacion. (Tierney, 2003).

b) Tumoracion.

En el 70% de los casos de cancer de mama, se presentan como un abultamiento
indoloro en la mama. La propia paciente descubre en un 90% las masas
mamarias. Los sintomas menos frecuentes son el dolor mamario, exudado del
pezon, erosion, retraccion, crecimiento o prurito del pezén, y enrojecimiento,
endurecimiento generalizado, crecimiento o retraccion de la mama. Pocas veces
una masa axilar o tumefaccién del brazo sera el primer sintoma. (Tierney, 2003).
En la Figura 5 se aprecia la frecuencia relativa del carcinoma en varios sitios

anatémicos en la mama.
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Figura 5. Frecuencia de carcinoma mamario en varios sitios anatémicos.

Fuente: Tierney, 2003.

Ante una masa palpable en mama las posibilidades de que sea maligna estan en
relacion con mayor edad y postmenopausia y con las siguientes caracteristicas en
el examen fisico: consistencia firme, aspecto solido, bordes irregulares, escaso
desplazamiento sobre la piel, la region costal o los tejidos que le rodean, unilateral,
no dolorosa y presencia de adenopatias axilares. Sin embargo, aun en ausencia
de estos factores un 10% pueden ser malignas, algunas veces una zona de
engrosamiento que no llega a masa puede representar cancer. La coexistencia de
masa y adenopatia axilar palpable debe considerarse cancer mientras no se
demuestre lo contrario. El 90% de las masas suelen ser lesiones benignas. Las
masas de superficie lisa y consistencia elastica estan asociadas a fibroadenoma
en mujeres entre 20-30 afos y a quistes en las mujeres de 30 a 40 afos de edad.

(Tierney, 2003).
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Cuando la paciente ha detectado la tumoracion y el médico no confirma la
sospecha, el examen debe repetirse en 2 a 3 meses, de preferencia 1 a 2
semanas después del comienzo del ciclo menstrual. Durante la fase premenstrual,
la nodularidad, inocua creciente puede suero neoplasia u ocultar una lesiéon
subyacente. Si existe duda en cuanto a la naturaleza de una anormalidad bajo
estas circunstancias, de pedirse a la paciente que regrese después de su periodo.

(Tierney, 2003).

La deteccién de una tumoracién dominante en una mujer posmenopausica, o de
una dominante que persiste a lo largo del ciclo menstrual en una mujer
premenopausica, obliga a la puncidén-aspiracion con aguja fina de la misma, o
bien, a la remision de la paciente al cirujano. Las lesiones sélidas persistentes,
recurrentes, complejas o correspondientes a quistes con contenido hematico
requieren estudio mediante mastografia y biopsia, aunque en las pacientes
seleccionadas se puede aplicar la técnica del diagndstico triple (palpacion,

mastografia, aspiracion) para evitar la biopsia. (Dennis, 2004).

Las lesiones multifocales (es decir, se presentan en cuadrantes diferentes) se
presentan en un tercio de las pacientes, y no es infrecuente que sean bilaterales,

especialmente en la variante lobulillar de carcinoma de mama. (Robbins, 1997).
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c) Ganglios.

Las metastasis tienden a afectar los ganglios linfaticos regionales, que pueden
resultar palpables. En relacion con la axila, a menudo hay 1 o 2 ganglios linfatico
moviles, no hipersensibles, no firmes en articular, de 5 mm o menos de diametro, y
generalmente no son significativos. Los ganglios firmes o duros mayores a 1 cm
de diametro son tipicos de metastasis. Los ganglios axilares que estan pegados o
fijos a la piel o a las estructuras profundas indican enfermedad avanzada (cuando
menos etapa lll). Se muestra que hay metastasis microscopicas en cerca del 30%

de las pacientes con ganglios clinicamente negativos. (Tierney, 2003).

d) Tumefacciones mamarias en mujeres embarazadas o lactantes.

Durante el embarazo, las mamas crecen por efecto de los estrégenos, la
progesterona, la prolactina y el lactégeno placentario humano. La lactacion es
suprimida por la progesterona, que bloquea los efectos de la prolactina. Tras el
parto, la lactacién se estimula por la disminuciéon de las concentraciones de
progesterona, que hace que los efectos de la prolactina no se contrarresten. La
aparicion de una tumoracién o tumefaccién dominante durante el embarazo o la
lactancia nunca debe atribuirse a cambios hormonales, y tampoco se debe realizar
nunca biopsia bajo anestesia local en estas circunstancias. El cancer de mama
afecta a una de cada 3,000 a 4,000 embarazadas. Estadio por estadio, el cancer
de mama en este periodo es diferente del que se observa en mujeres
premenopausicas ingravidas. Sin embargo, las embarazadas a menudo tienen

enfermedad mas avanzada, en virtud de que no se considerd por completo la
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importancia de la tumoracidn mamaria. Los tumores mamarios persistentes en
mujeres gestantes o lactantes no pueden atribuirse a cambios benignos a partir de

los datos fisicos; en estos casos es necesaria la remisidon inmediata a valoracion

diagndstica. (Dennis, 2004).

e) Estadificacion.
El diagndstico de extension se efectua mediante la clasificacion TNM del American
Joint Committee on Cancer (AJCC). En el Cuadro 3 se aprecian la agrupacion de

estadios del cancer de mama.

T. Tumor:

Tx. El tumor primario no puede ser determinado.

TO. No existe evidencia de tumor primario.

Tis. Carcinoma in situ de la mama.

T1. Tumor de 2 cm de su diametro.

T1a. Tumor de 0,5 cm 0 menos en su mayor dimension.
T1b. Tumor mayor de 0,5 cm pero menor de 1 cm.

T1c. Tumor mayor de 1 cm pero menor de 2 cm.

T2. Tumor mayor de 2 cm pero menor de 5 cm.

T3. Tumor mayor de 5 cm en su mayor dimension.

T4. Tumor de cualquier tamafno con extension directa a la piel o a la pared
toracica.

T4a. Fijacién a la pared toracica.



DE SALUD
T4b. Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de la piel de la mama o
nddulos cutaneos satélite limitados a la misma mama.

T4c. Ambas situaciones anteriores (T4a y T4b).

T4d. Carcinoma inflamatorio.

N. Ganglios:

NO Ausencia de tumor en los ganglios regionales.

N1 Metastasis en los ganglios homolaterales, mdéviles.

N2 Metastasis en los ganglios homolaterales en conglomerado o fijos.

N3 Metastasis en los ganglios mamarios internos homolaterales.

M. Metastasis a distancia:
MO Ausencia de metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.
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Cuadro 3. Agrupacion de estadios del cancer de mama.

Etapa T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO

T0 N1 MO

Estadio IIA T1 N1 MO
T2 NO MO

. T2 N1 MO
Estadio IIB T3 NO MO
T0 N2 MO

Estadio IlIA T1 N2 MO
T2 N2 MO

T3 N1, N2 MO

Estadio IIIB T4. Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO

Estadio IV | Cualquier T | Cualquier N M1

Fuente: American Joint Committee on Cancer (AJCC). Manual for Staging of Cancer, 4th ed,

publicado por Lippincott-Raven Publisher, PA. 1992, Chicago, IL.

f) Autoexploracion.

En cuanto a la autoexploracion de mama, es objeto de controversia, en cuanto a
su eficacia para aumentar la tasa de supervivencia, encontrandose estudios que la
ponen en duda (Ellman, 1993; Holmberg, 1997; Thomas, 2002) y otros que la
apoyan (Harvey, 1997), o los que plantean una actitud expectante. (Thomas,

1997).

En una publicacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) menciona
que el autoexamen mamario no ha resultado un método eficaz de tamizaje y no

hay pruebas directas de su beneficio con respecto a los examenes clinicos de la
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mama realizados por profesionales de la salud. (OPS, 2002). De igual forma,
Thomas y colaboradores revelaron que la autoexploracion de mama por las
mujeres de Shangai no cambia la mortalidad por esta patologia. Las mujeres que
recibieron instruccién del autoexamen de mama y desarrollaron cancer de mama

en 11 anos de seguimiento fueron 135 contra 131 el grupo control, es decir, sélo el

4%. (RR 1.04, IC 95% = 0.82 — 1.33). (Thomas, 2002). (Gréafica 1).
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Grafica 1. Tasa de mortalidad de cancer de mama. La linea sélida representa a
las mujeres que recibieron alguna instruccion sobre la autoexploracién y la linea
intermedia a las mujeres que no recibieron instruccion sobre la autoexploracion en

Shangai. Las barras de error representan un intervalo de confianza al 95%.

Fuente: Thomas, 2002.
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En nuestro pais, en un estudio del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
concluyo que el unico recurso efectivo para su deteccion es la autoexploracién por
parte de toda mujer mayor de 20 afios y la exploracion clinica dentro del
consultorio. El recurso tecnoldgico de la mamografia no esta disponible para su
uso masivo. Si bien el numero de detecciones realizadas se mantiene por el rango
de los 2 millones de detecciones todavia es insuficiente para lograr coberturas

adecuadas que puedan incidir sobre la mortalidad por esta causa. (Gémez, 2003).

Otro fendmeno a considerar es que a pesar de la importancia de la exploracion
clinica de la mama se han distinguido barreas psicologicas, culturales, sociales e
institucionales: en los médicos, el sexo y la falta de conocimiento y tiempo, entre
otras; por parte de las mujeres, el pudor y vergienza por mostrar su cuerpo y sus

senos, y falta de informacion. (Poblano, 2004; WHO, 2002).

En las unidades del IMSS y de la SSA de la Ciudad de México, encontraron que
los profesionales de la salud no ofrecen el examen por barreas socioculturales y
psicolégicas presentes en las mujeres, quienes no solicitan el examen al médico.
Ademas los médicos manifiestan temor hacia la interpretacion de las usuarias, las
posibles situaciones de queja y las fallas del sistema institucional: falta de
enfermera, de lugar adecuado para la exploracién y de tiempo. Por su parte, las
mujeres expresaron mala atencion, maltrato por el médico tratante y falta de

confianza en éste y de informacién. (Poblano, 2004).



El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) publicé que la técnica de ensefanza

se logro entre el 51 y 65% en las mujeres con abultamientos de 0.5 a 1 cm en el

seno. (Ortega, 2000).

En el 2001, la SSA dio a conocer por medio de un comunicado de prensa que la
autoexploracion, que se recomienda una vez a la semana, se detecta alguna
alteracion, se debe practicar la mastografia para confirmar el diagndstico. A partir
de la cuarta y hasta la quinta década de vida este ultimo examen es necesario

cada dos afnos, y después de esa edad, anualmente. (SSA, 2001).

11.6.7. Diagnadstico.

El carcinoma de mama se diagnostica de cuatro formas (Stevens, 2001):

1. Un ndédulo mamario palpable.

2. Deteccidon de una anomalia mamografica en programas de deteccidn selectiva
de cancer de mama.

3. Hallazgo histoldgico casual en tejido mamario extirpado por otro motivo.

4. Primera manifestacion como enfermedad metastasica.

Los datos de laboratorio indicarian: una velocidad de sedimentacion globular
aumentada denotando cancer diseminado. Las metastasis a higado o hueso

pueden relacionarse con aumento de la fosfatasa alcalina en suero. La
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hipercalcemia es dato ocasional en el cancer avanzado de mama. Pueden

utilizarse marcadores tumorales como el antigeno carcinomaembrionario (ACE) y

el CA15-3 o CA 27-29. (Tierney, 2003).

a) Mastografia.

La mastografia de deteccién sistematica no se debe confundir con la mastografia
diagndstica, que se realiza tras la deteccidon de una anomalia palpable. La
mastografia diagndstica tiene como objetivo la evaluacién del resto de la mama
antes de que se realice la biopsia, y en ocasiones forma parte de la estrategia de

la triple prueba para excluir una biopsia inmediata. (Dennis, 2004).

Las alteraciones sutiles que se detectan al principio en la mastografia de deteccién
sistematica deben evaluarse con cuidado mediante compresion o proyecciones
amplificadas. Estas alteraciones son los grupos de microcalcificaciones, las zonas
de densidad aumentada (en particular si tienen un patrén espiculado) y las zonas
de distorsion de la arquitectura de reciente aparicion o de agrandamiento
progresivo. En algunas lesiones no palpables la ecografia puede ser util para
identificar los quistes o guiar la biopsia. Cuando no existe una lesion palpable y los
estudios mastograficos detallados son inequivocamente benignos, se debe
realizar un seguimiento sistematico apropiado para la edad de la paciente.

(Dennis, 2004).
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Cuando en una lesidn mamografica no palpable existe un bajo indice de
sospecha, es razonable realizar el seguimiento mediante mastografia a los tres a
seis meses. El estudio diagndstico de las lesiones indeterminadas y sospechosas
ha aumentado en complejidad tras la aparicién de la biopsia estereotactica. Se ha
sugerido que estos procedimientos estan indicados en las lesiones que requieren
biopsia pero que quiza son benignas, es decir, en los casos en los que el
procedimiento probablemente va a eliminar la necesidad de cirugia adicional.
Cuando la lesion es probable que sea maligna, se debe realizar biopsia de
escision, con técnica de localizacién con arpén. Otros autores han propuesto una
aplicacién mas frecuente de la biopsia estereotactica en las lesiones no palpables
teniendo en cuenta aspectos econdmicos y debido a que el diagndstico permite
una planificacion terapéutica mas rapida. Sin embargo, el diagnéstico de lesién
maligna en una biopsia estereotactica no elimina la necesidad de un
procedimiento quirdrgico definitivo, particularmente si se va a intentar la

conservacion de la mama. (Dennis, 2004).

La sensibilidad de la mastografia oscila entre el 42 y 90%, su especificidad entre
70-85%, y los falsos negativos oscilan del 10 al 15% (Tapia, 2006). Peer y
colaboradores encontraron que la sensibilidad de la mastografia en mujeres

menores de 50 afos de edad fue del 64%.

En la actualidad y con la finalidad de manejar un lenguaje estandarizado, los

resultados de las mastografias se reportan de acuerdo a la clasificacidon
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internacional del Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS). (Cuadro

4).

Cuadro 4. Interpretacion de la mastografia por medio de clasificacion BIRADS.

Grado Interpretacion
BIRADS 0 Estudio insuficiente o técnicamente deficiente
BIRADS 1 Mama normal
BIRADS 2 Hallazgos benignos
Hallazgos probablemente benignos
BIRADS 3 Se sugiere una nueva prueba a los seis

meses o biopsia

Hallazgos probablemente  malignos en
BIRADS 4 lesiones no palpables
Se sugiere biopsia

Hallazgos malignos

BIRADS 5 Se sugiere biopsia confirmatoria

Fuente: Tapia, 2006.

b) Puncion-aspiracion-citologia con aguja fina.

Para obtener informacion diagndstica sobre una lesion mamaria puede tomarse
una muestra aspirando células con aguja fina. Los frotis se valoran
citologicamente y proporcionan una alta fiabilidad en los centros experimentados.
(Stevens, 2001). Las principales desventajas son que requiere de un patdlogo
diestro en el diagnostico citologico de cancer mamario. La tasa de diagnosticos

falsos negativos es del 10%. (Tierney, 2003).

c) Biopsia-escision del nodulo.
Tras le diagnodstico de uncion-aspiracion-citologia, algunas lesiones pueden

extraerse con biopsia-escision. Si las lesiones no son palpables, debe insertarse
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una guia metalica en la lesién bajo control radiolégico para dirigir al cirujano a la

zona afectada. (Stevens, 2001). Esta indicada cuando la biopsia por aguja o por

aspiracion no fueron lo suficiente diagndsticas. (Tierney, 2003).

11.6.8. Estrategia terapéutica.

El enfoque terapéutico del cancer de mama es multidisciplinario. Se utilizan
combinaciones de cirugia, radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia. Existe
toda una constelacion de factores prondsticos que ayudan a predecir el riesgo de
recidiva y muerte, entre los que se encuentran: numero de ganglios axilares
afectados, tamafio tumoral, receptores hormonales, grado histolégico, actividad

celular proliferativa y amplificacion de oncogenes, entre otros.

11.6.8.1. Tratamiento curativo.

a) Cirugia. Las mastectomias muy ampliadas, que eran el tratamiento estandar
hace anos, no se realizan en la actualidad ya que no han demostrado ventajas
significativas en el control local o en la supervivencia. La cirugia estandar del
cancer de mama operable se basa en la mastectomia radical modificada
(mastectomia con vaciamiento axilar pero con preservacién del musculo pectoral)

y en las terapéuticas quirargicas conservadoras, como la tumorectomia
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(extirpacion exclusiva del tumor con conservacion de la glandula mamaria) o la
cuadrantectomia en la misma linea terapéutica, ambas obligatoriamente seguidas

de irradiacién global de la mama. (Schwartz, 1998; Tierney, 2003).

b) Radioterapia. La radioterapia postoperatoria ha sido suplantada por la
quimioterapia adyuvante en pacientes con alto riesgo de recidiva. En el momento
actual, la radioterapia esta indicada como complemento de la cirugia conservadora
o cuando la enfermedad es extensa con alta posibilidad de recidiva local (tumores
de mas de 5 cm o mas de cuatro ganglios axilares positivos).

Después de la cirugia y radioterapia, se recomienda la quimioterapia o la
terapéutica hormonal para la mayoria de las pacientes con cancer de mama

curable. (Tierney, 2003).

c) Tratamiento adyuvante sistémico. El objetivo de la terapéutica sistémica
adyuvante consiste en eliminar las metastasis ocultas causantes de recurrencias
tardias mientras son microscépicas y mas vulnerables a los agentes
anticancerosos. El hecho de que mas de la mitad de las pacientes con cancer de
mama aparentemente localizado mueran con enfermedad a distancia, constituye
la base racional para la indicacion de tratamiento sistémico adyuvante. Esta
terapéutica puede ser quimioterapéutica u hormonal.

La experiencia clinica mas extensa es con el régimen CMF (ciclofosfamida,
metrotrexato y 5-fluorouracilo). La ciclofosfamida puede administrarse por via oral,

a dosis de 100 mg/m? durante 14 dias, o via intravenosa, a una dosis de 600



mg/m? en los dias 1 y 8. El metrotrexato se aplica por via endovenosa de 40
mg/m? en los dias 1y 8. El ciclo se repite cada cuatro semanas. (Tierney, 2003).

En un régimen perioperatorio de seis dias de ciclofosfamida intravenosa
unicamente, el seguimiento a 15 afios mostré mejoria de 15% en las tasas de
sobrevivencia libre de la enfermedad para las pacientes tratadas. Un estudio

reciente del National Surgical Adjuvant Breast Project (NSABP) mostré que en

cinco anos de tratamiento pueden ser superiores a 10 afos. (Tierney, 2003).

En el tratamiento hormonal se emplea el tamoxifeno en una dosis de 10 mg por

via oral dos veces al dia. (Tierney, 2003).

[1.6.8.2. Tratamiento paliativo.

El tratamiento paliativo de la enfermedad diseminada incurable por cirugia

corresponde a la etapa IV.

El objetivo principal de los tratamientos es una prolongacion de la supervivencia
con alteracion minima de la calidad de vida o, en su defecto, una paliacion de los
sintomas. Las posibilidades de tratamiento son la hormonoterapia, Ila
quimioterapia, la radioterapia y combinaciones de estos métodos. El factor
prondstico mas importante para la seleccion del tratamiento es el estado de los

receptores hormonales. Las pacientes que respondan a un primer tratamiento
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hormonal seran candidatas, cuando éste fracase, a una segunda linea con

inhibidores de la aromatasa o progestagenos.

Casi 50% de las pacientes tratadas por cancer de mama aparentemente
circunscrito presentan metastasis. Si bien algunas de ellas pueden salvarse por
combinaciones de tratamiento general y local, la mayoria termina por sucumbir.
Las metastasis en tejidos blandos, huesos y 6rganos sélidos (pulmdn e higado)
son responsables cada una de ellas de 33% de las recidivas iniciales. Sin
embargo, en el momento de la muerte la mayoria de las pacientes presenta
afeccion 6sea. Las recidivas pueden aparecer en cualquier momento después del
tratamiento primario. De hecho, cerca de 50% de todas las recidivas iniciales de
cancer de mama se producen mas de cinco afios después del tratamiento inicial.

(Dennis, 2004).

Debido a que este diagnéstico de enfermedad metastasica altera tan
drasticamente la perspectiva del paciente, no debe hacerse sin una biopsia. Todo
oncologo ha visto pacientes con tuberculosis, litiasis biliar, hiperparatiroidismo
primario u otra enfermedad no maligna diagnosticadas y tratadas errbneamente de
cancer de mama metastasico. Se trata de un error catastréfico que justifica realizar
la biopsia en todas las pacientes en el momento de la sospecha inicial de la

enfermedad metastasica. (Dennis, 2004).
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11.6.9. Prondstico.

Las variables pronosticas mas importantes derivan de la estadificacion del tumor
(Cuadro 5). El tamafio de éste y las caracteristicas de los ganglios linfaticos
axilares ofrecen una informaciéon razonablemente precisa de la probabilidad de
recidiva tumoral. En ausencia de metastasis ganglionares, la afeccion de
microvasos (sean sanguineos o linfaticos) en los tumores se considera por
muchos autores como casi equivalente a la afeccion ganglionar linfatica. La
maxima controversia se refiere a las mujeres de prondstico intermedio. Rara vez
se justifica la quimioterapia coadyuvante en la mayoria de las mujeres con
tumores <1 cm de tamafio cuyos ganglios linfaticos axilares son negativos.

(Dennis, 2004).

De igual forma, los tumores primarios grandes (=2 cm) o fijados a tejidos locales

tienen peor prondstico. (Stevens, 2001).

La extensién ganglionar se asocia a una reduccion significativa de la supervivencia
a los 5 anos del 80 al 60%. (Stevens, 2001). Y en cuanto al numero de ganglios
afectados, la supervivencia en pacientes con uno a tres ganglios afectados es del
40-50%, vy si estan afectados cuatro o mas es del 21%. (Robbins, 1997; Tierney,

2003).
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La extensidn vascular se asocia a mal pronostico y una supervivencia a los 5 afnos

del 10%. (Stevens, 2001).

El estado referente a receptores de estrégeno y progesterona es de importancia
para el pronéstico. Los tumores que carecen de alguno de estos receptores, o de
ambos, tienen mayor probabilidad de recurrencia que los tumores que los tienen.
(Dennis, 2004). Esto refleja una mayor diferenciacion tumoral y una probable

respuesta al tratamiento antihormonal. (Stevens, 2001).

También la clasificacion histolégica se ha utilizado para establecer el prondstico.
Los tumores con un grado nuclear deficiente tienen un mayor riesgo de
recurrencia que aquéllos con un grado nuclear satisfactorio. Medidas
semicuantitativas como la calificacion de Elston mejoran la reproducibilidad de

este parametro. (Dennis, 2004).

Para crecer, un tumor debe generar una nueva vasculatura. Un mayor numero de
microvasos en un tumor, ante todo cuando estan situados en los llamados "puntos

calientes", conlleva peor prondstico. (Dennis, 2004).
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Cuadro 5. Sobrevivencia aproximada a cinco y diez afios en cancer de mama,

segun fase de TNM.

Etapa TNM 5 afios 10 afios

0 95 90

I 85 70
A 70 50
Il B 60 40
A 55 30
Il B 30 20
[\ 5-10 2

Fuente: Tierney, 2003.

11.6.10. Prevencion.

a) Educaciéon y promocion a la salud.
Educacién para la salud preventiva y deteccidén precoz de enfermedades cronicas,
higiene sexual, alimentaria, prematrimonial, preconcepcional y materno-infantil a la

mujer y varén. (Lépez, 2006).

b) Proteccion especifica.
Enfatizar sobre factores de riesgo, implementar estilos de vida saludable, evitar

uso prolongado de anticonceptivos. (Lopez, 2006).

Las mujeres que han sufrido cancer en una mama tienen un riesgo de presentar
cancer en la mama contralateral a un ritmo aproximado de 0.5% cada ano.

Cuando se administra tamoxifeno complementario a estas pacientes, disminuye la
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tasa de desarrollo de canceres de mama contralaterales. En otros tejidos del
cuerpo, el tamoxifeno posee efectos analogos a los estrogenos, que son
potencialmente beneficiosos. Entre ellos figuran la preservacion de la densidad
mineral 6sea y el descenso del colesterol a largo plazo. Sin embargo, el
tamoxifeno posee efectos en el utero analogos a los de los estrégenos, lo cual

incrementa el riesgo de cancer uterino (incidencia de 0.75% tras el tratamiento con

tamoxifeno durante cinco afios).

En el Breast Cancer Prevention Trial (BCPT) se ha observado una reduccién
mayor de 49% en la incidencia de cancer de mama en las mujeres con un riesgo
de por lo menos 1.66% y que tomaron tamoxifeno durante cinco afios. (Dennis,

2004).

[1.6.11. Pruebas de Tamizaje.

El cancer de mama es exclusivo dentro del grupo de tumores epiteliales del adulto
debido a que se ha demostrado que las pruebas para su deteccion sistematica (en
forma de mastografias anuales) mejoran la supervivencia. Los meta analisis en los
que se ha estudiado la evolucion de todos los ensayos clinicos aleatorizados en
los que se ha utilizado mastografia demuestran de manera concluyente una
reduccion de 25 a 30% de la posibilidad de fallecer debido a un cancer de mama

cuando se realizan mastografias de deteccién sistematica anuales después de los

gggggi
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50 afos de edad; los datos obtenidos en las mujeres con una edad comprendida
entre 40 y 50 afios son casi tan buenos como los anteriores. Si bien persiste la
controversia en torno a la valoracion mamografica con fines de deteccion, la
preponderancia de los datos, al igual que la evaluacién de la bibliografia por parte
de este autor, sigue apoyando firmemente los beneficios positivos de la
mastografia de deteccion. Nuevos analisis de estudios aleatorizados antiguos han
sugerido que la detecciéon puede no funcionar. Si bien no es posible corregir los
defectos en algunos estudios, la mayoria de los expertos, incluidos los grupos de
la American Society of Clinical Oncology y la ACS, siguen considerando que los
estudios de deteccion confieren un beneficio sustancial. Por otra parte, el gran
descenso en la mortalidad del cancer de mama que se observo en el ultimo
decenio es poco probable que deba atribuirse unicamente a los adelantos en el
tratamiento. Parece prudente recomendar la mastografia anual en las mujeres
después de los 40 afos de edad. Aunque en ningun ensayo clinico aleatorizado
sobre la autoexploracién de la mama se ha demostrado una mejoria en la
supervivencia, su mayor efecto beneficioso parece ser la identificacion de los
tumores que se prestan a un tratamiento local conservador. Los adelantos en la
tecnologia mamografica, como la mastografia digital, la utilizacion sistematica de
proyecciones con amplificacion y una mayor experiencia en la interpretaciéon
mamografica en combinacion con las nuevas técnicas diagnosticas (resonancia
magnética, espectroscopia con resonancia magnética, tomografia con emision de
positrones, etc.) pueden hacer que sea posible identificar el cancer de mama con

mayor fiabilidad y precocidad. (Dennis, 2004).
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Ya desde el siglo pasado se menciona la controversia del tamizaje con la
mastografia. EImore y colaboradores analizaron el impacto de los resultados
falsos positivos de la mamografia en 2,400 mujeres. Concluyen que la tercera
parte de las mujeres tamizadas tuvo resultados falsos positivos y que es necesario
desarrollar nuevas técnicas de tamizaje para disminuir este porcentaje. (Elmore,
1998). Gotzsche y colaboradores analizaron realizaron un meta analisis con ocho
estudios clinicos aleatorizados, concluyeron que la mastografia como prueba de
tamizaje no esta justificada. (Gotzsche, 2000). De igual forma Miller y
colaboradores publicaron los resultados del tamizaje por mastografia en 39,405
mujeres. Concluyen que la mastografia en mujeres de 50-59 afios de edad como
tamizaje no tiene impacto alguno en las cifras de mortalidad por cancer de mama.
(Miller, 2000). En otro sentido, un meta analisis de estudios clinicos concluyé que
la participacion de las mujeres aun programa de tamizaje con mastografia reduce

el 24% la mortalidad por cancer de mama. (Duffy, 2002).

La reduccién significativa de la probabilidad de morir por cancer de mama en el
grupo invitado al cribado con mamografia respecto del grupo de control (no
invitado) ha sido la medida clave de resultado en la eficacia de la prueba en los
ensayos. Tradicionalmente se ha mencionado la cifra del 30% de reduccion en la
probabilidad de morir en las mujeres entre 50 y 69 afios como valor clasico a partir
de diferentes estudios. (Nystrom, 1993; Kerlikomske, 1995; Borrasa, 2003). Lo que

se cuestiona es la validez de este resultado, el posible sesgo en la atribucion de la
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causa de muerte especifica por el cancer en estos ensayos clinicos, y se propone
que soélo la reduccion en la mortalidad total, que obvia el problema del posible

sesgo en la atribucion de la causa de la muerte, deberia ser el criterio apropiado

de evaluacién de resultados. (Borrasa, 2003).

Un estudio de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) encontré
que el riesgo relativo de padecer cancer de mama en la mujer de cualquier edad
incluida en forma aleatoria a un programa de tamizaje de cancer de mama es de
0.84 (IC 95% = 0.77-0.91) en comparacién con la no participante. Es decir, haber
asistido a un programa de tamizaje tuvo un efecto protector contra el cancer de

mama.

Un estudio de The Breast Screening Frequency Trial Group (BSFTG) informé que
el intervalo ideal para realizar el tamizaje entre exploracidn mamaria y mastografia
es desconocido. Ademas revel6 que en mujeres de 50 a 62 anos de edad se
deben realizar la mastografia de forma anual a 3 afos. Para las tumoraciones
pequefas, se debe realizar una mastografia anual o cada 7 meses. (BSFTG,
2002). White en su estudio observacional encontré el incremento del riesgo para
detectar el cancer de mama en mujeres mayores de 40 afios quienes se les
practicé cada 2 afnos contra las que se les practico de forma anual (28% vs 21%;

OR 1.35, IC 95% = 1.01 — 1.81). (White, 2004).
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Borrasa y colaboradores consideran que el tamizaje dirigido a la poblacion de
mujeres entre 50 y 69 afios presenta mas beneficios que riesgos y una relaciéon
coste-efectividad aceptable. Por otro lado, continuamos siendo escépticos
respecto del balance de beneficios y riesgos en el cribado en las mujeres menores
de 50 afios, como confirman los resultados del seguimiento a largo plazo de los
estudios suecos; en este grupo de edad, la consideracién ponderada entre el

médico y la mujer debe ser la base de la decisién del cribado. (Borrasa, 2003).

La mayoria coincide que se debe practicar la mastografia como prueba de
tamizaje en poblaciones con factores de riesgo alto, cuando exista la sospecha de
enfermedad maligna o condiciones especiales de obesidad, mama
exageradamente voluminosa o cambios fibronodulares que impiden la palpacion
(Tapia, 2006), ya que ha sido el medio de tamizaje que reduce el cancer de mama

en un 23% en mujeres de 50 a 60 afos de edad. (OPS, 2002).

En el Cuadro 6, se resumen los principales lineamientos y/o normatividades de

distintas organizaciones internacionales de salud para realizar el tamizaje.
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Cuadro 6. Principales pautas a seguir sobre el tamizaje en cancer de mama de

acuerdo a distintos organismos internacionales de salud.

Programa de actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
Espafiolay de Medicina de Familiay Comunitaria (SEMF y C). (PAPPS, 2003).

+Si hay un programa poblacional de tamizaje, coordinarse con el mismo.

*Si no existe programa, pero se pueden pedir mastografias, realizar mastografia cada 2 afios en
mujeres mayores a 50 afos.

United States Preventives Services Task Force. (USPSTF, 1995).

*Recomienda mastografia cada 1 a 2 afos desde los 40 afios hasta los 70. No hay evidencias
suficientes para recomendar o no la exploracién clinica de la mama como Unica prueba ni la
ensefanza de la autoexploracion mamaria.

The American College of Obstetricians and Gynecologists. (ACOG, 2006).

*Mastografia anual en mujeres de alto riesgo.

*Examen clinico a mujeres entre 25 y 35 afios.

*Recomienda la ensefianza de la autoexploracion mamaria mensual.

The American Cancer Society. (ACS, 2006).

*Mastografia anual a partir de los 40 anos de edad.

*El examen clinico debera realizarse cada 3 afos en las mujeres entre 20 y 30 afios y de forma
anual en las mujeres de 40 anos en adelante.

*No recomienda la autoexploracién mamaria a partir de los 20 afios, si la mujer desea realizarlo se
le debe informar sobre los beneficios y limitaciones del autoexamen de los senos y ensefiarle a
realizarlo.

*Las mujeres con alto riesgo deben hablar de los beneficios y limitaciones del tamizaje con sus
médicos, sobre la mastografia y sobre otros estudios de imagen (ultrasonido o resonancia

magnética).

La mastografia tiene una sensibilidad del 77 al 95% en mujeres menores de 40
afos, y una especificidad del 94 al 95%. (Torres-Arreola, 2006). Los factores que
influyen en estos parametros de deteccion son variados, que van de cuestiones

socioculturales y econdmicas de la mujer, del tipo y ubicacion de la lesion, del
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conocimiento y sutileza del médico, del lugar de exploracién, el tiempo destinado

para la exploracion y del equipo. (Poblano, 2004, WHO, 2002).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informé que a pesar del
aumento de la mastografia como método principal del tamizaje para cancer de
mama en las mujeres de 40 a 49 afos de edad con dos 0 mas factores de riesgos
y en todas las mujeres de 50 afos 0 mas, todavia no se ha logrado la cobertura
necesaria en el mundo. Entre las barreras por parte del médico tratante se ha
encontrado olvido, falta de tiempo y de conocimiento; por parte de la mujer, falta
de recomendacion médica, creencia de que la mastografia no se necesita cuando
no hay sintomas, preocupacién por la radiacion, el dolor y el costo del estudio.

(WHO, 2002).

El cribado de cancer de mama ha sido un tema polémico a lo largo de los anos,
como demuestra una lista no exhaustiva de temas que, en un momento u otro de
estos ultimos 10 afios, ha sido motivo de discusion (Borrasa, 2003):

. Grupos de edad que se pueden beneficiar del cribado, sobre todo centrado
en los grupos de 40-49 y 70- 74 afnos.

. Periodicidad de las mamografias: anual, bienal o, en algun caso, trienal.

. Tipo de proyeccion de la mamografia: unica proyeccion oblicua frente a
doble proyeccion.

. Aumento del riesgo de cancer de mama por el tratamiento hormonal

sustitutivo: posible cambio en la periodicidad de la mamografia.
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. Reduccion de la sensibilidad de la mamografia en las mujeres con
tratamiento hormonal sustitutivo.

. Actitud frente a las mujeres con alto riesgo de cancer de mama.

. Papel de la autoexploracién mamaria en el cribado.

Todos estos problemas han sido motivo de una amplia discusion, pero lo que
desde finales de los anos ochenta nadie discutia es que el cribado de cancer de

mama era efectivo para reducir la probabilidad de morir.

El empleo del ultrasonido como método de tamizaje para el cancer de mama a

cualquier edad no tiene un soporte cientifico firme. (Teh, 1998).

[I.7. Panorama Epidemiolégico.
[1.7.1. Mundial.

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun a nivel mundial con 1.15
millones de casos nuevos al ano. (Bray, 2004; Parkin, 2005). Uno de cada diez
casos nuevos de canceres diagnosticados en el mundo cada afio corresponde a

cancer de mama. (Bray, 2004).



Las neoplasias epiteliales de la mama constituyen la causa mas frecuente de
tumor maligno en la mujer (excepto el cancer de piel), y representan del 20 al 33%
de los tumores malignos en este grupo de poblacion. (Dennis, 2004; OPS, 2002;
Robbins, 1997). Gracias al refinamiento de la deteccién y al tratamiento mas
oportuno, la mortalidad por cancer de mama ha comenzado a disminuir
sustancialmente en Estados Unidos. (Dennis, 2004). En el Reino Unido, 1 de cada
12 mujeres desarrollaran un carcinoma de la mama en algun momento de su vida,

mientras en los Estados Unidos de América sera una de cada 10 mujeres.

(Robbins, 1997; Stevens, 2001).

El cancer de mama fue la principal causa de defunciéon en las mujeres en el
mundo, en el 2000 ocurrieron 375,000 defunciones, el 14% de todos los canceres

en mujeres. (Althuis, 2005; Bray, 2004).

Las incidencias del cancer de mama varian de acuerdo al grado de migracion a
nivel mundial, la diferencia entre razas es evidente, la poblacion asiatica se
considera de bajo riesgo en comparacion con las mujeres estadounidenses, pero
si estas mujeres asiaticas migran adquieren habitos modificables de riesgo que las
convierten en alto riesgo. La misma situacion ocurre en Europa con relativa baja
incidencia en Italia y Polonia después de la migracién a Australia, particularmente

si la migracion ocurrié desde la infancia. (Althuis, 2005; Bray, 2004).



La variacién de la incidencia del cancer de mama en el 2000 a nivel mundial se
aprecia en el Mapa 1. La incidencia mas alta ocurre en el Oeste de Europa,
Norteamérica, Australia, Nueva Zelanda, Uruguay y Argentina. Mientras que las

incidencias mas bajas observadas son en Asia, Africa y la mayor parte de América

Central. (Bray, 2004).
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Mapa 1. Incidencia global de cancer de mama en el 2000.

Fuente: Bray, 2004.

En Europa, la mayoria de los paises iniciaron su programa de deteccion masiva
del cancer mediante mastografia en la década de los 80’s, por lo tanto, la
incidencia de cancer de mama aumentoé considerablemente como se observa en la

Grafica 2. La mortalidad en Europa por cancer de mama es variable, en la mayoria
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de los paises aumento en la década de los 50 hasta los 80°s, particularmente al

Este y Sureste del continente en los paises de la antigua Unién Soviética. (Bray,

2004).

En el continente americano, Canada y los Estados Unidos presentaron la
incidencia mas alta, equiparables con las de Europa. La mayoria de estas altas
incidencias ocurrieron entre 1980 y 1987, también relacionadas con el aumento de

la deteccion masiva por mastografia. (Bray, 2004).

En Australia, la incidencia de cancer de mama aumento drasticamente a partir de
1980. Entre 1985-1989 y 1990-1994, la mortalidad por esta enfermedad bajo a
3.2% en las mujeres de 50-69 afios de edad. Cerca del 65% de las mujeres

australianas en 1994 se les realiz6 una mastografia. (Bray, 2004).
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Gréfica 2. Incidencia global de cancer de mama en Europa, las Américas y Asia:

tasas estandarizadas por edad (poblacion mundial).

A. Reino Unido, Sur del Tames; B. Finlandia; C. Espafia, Zaragoza; D. Eslovaquia; E. Estados
Unidos (mujeres caucasicas); F. Estados Unidos (mujeres de raza negra); G. Canada; H. Puerto
Rico; I. Colombia, Cali; J. Australia; K. Japén, Prefectura de Miyagi y L. India, Bombay.

Fuente: Bray, 2004.

En el 2002, se presentaron 1,151,298 casos nuevos de cancer de mama a nivel
mundial, con una tasa ajustada por edad de 37.4 por 100,000 habitantes. Su
mortalidad fue de 410,712 mujeres con una tasa estandarizada por edad de 13.2.

(Parkin 2005).

En la Grafica 3 se muestran los casos mas prevalentes de cancer a nivel mundial
para hombres y mujeres. En términos de prevalencia, la mama (17.9%), colon y
recto (11.5%) y prostata (9.6%) de todos los canceres. Y en cuanto a la incidencia,

el cancer de mama ocupa el tercer lugar del total de los canceres en el sexo
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femenino. El cancer de mama es el tumor maligno con mas alta prevalencia en el

mundo, se estimdé que 4.4 millones de mujeres viven con esta enfermedad.

(Parkin, 2005).

Farmaring

- i ; i é E!!!!H'.-..-...-““:
CalonRicts 5 Emswms : { f
— zasnw
- “ému
e : —— o
umén P - :
- 9653 387 |
vagta : : g : mwm :
: . : : : 3 5
Covided oo !  asr W : H 1
i - 5 : e 5 5 =
ovs s Wﬁs e _
e i S R
: : : 3 3 1 L} s : i
5000 4000 3000 2000 1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Gréfica 3. Cifras estimadas incidencia y prevalencia de cancer por sitio anatémico,

2002.

Fuente: Parkin, 2005.

En la Grafica 4 se muestra la incidencia y la mortalidad del tipo de cancer por sexo
de acuerdo por pais industrializado o en desarrollo en el mundo. En los hombres,
el cancer mas comun es el de pulmén, y en segundo lugar el de préstata en
paises desarrollados. En la mujer, el cancer de mama es el de mayor incidencia
tanto para paises desarrollados y en vias de desarrollo, siendo mayor en los
primeros. Pero en cuanto a la mortalidad, es mayor en los paises en vias de

desarrollé. (Parkin, 2005).
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Gréafica 4. Cifras estimadas de casos nuevos de cancer y de defunciones segun el

tipo de pais en el 2002. Los datos se muestran en miles por sexo y sitio

anatémico.

Fuente: Parkin, 2005.



En el 2002, el cancer de mama represent6 el 23% de todos los canceres. Mas de
la mitad ocurrié en paises industrializados, alrededor de 361,000 casos en Europa,
(27.3% de los canceres en la mujer) y 230,000 en Norteamérica (31.3%). De igual
forma, la tasa de incidencia estandarizada fue en estos paises, exceptuando
Japon. La incidencia mas alta reportada fue en Norteamérica con 99,4 casos por
100,000 mujeres. (Grafica 5). Las incidencias menores a 30 por 100,000 en su

mayoria se presentaron en Africa (excepto Sudéfrica) y en Asia. (Parkin, 2005).
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Gréfica 5. Incidencia y tasa de mortalidad estandarizada por edad del cancer de

mama en el 2002. Datos por 100,000 habitantes.

Fuente: Parkin, 2005.
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Con respecto a la sobrevivencia al cancer de mama en el 2002, en los paises
industrializados fue de 73% mientras que en los subdesarrollados del 57%. Siendo
Estados Unidos con el mayor porcentaje de sobrevivencia (81%) y Africa

Subshariana con el menor grado de sobrevivencia (32%). Estos datos se resumen

en el Cuadro 7.

Cuadro 7. Distribucion porcentual de sobrevivencia al cancer de mama por edad

ajustada por region.

Areas desarrolladas (%)

Estados Europa | Europa Japd To’d as las
; apon areas
Unidos Este Oeste
desarrolladas
81 58 74 75 73
Areas en vias de desarrollo (%)
Africa Todas las
Sudamérica | India | Tailandia . areas en vias
Subshariana
de desarrollo
67 46 62 32 57

Fuente: Parkin, 2005.

Boyle y colaboradores publicaron que el cancer de mama en Europa en el 2004
ocupo el tercer lugar del total de los canceres, representd el 12.8% de todos los
casos. Y fue el cuarto lugar en mortalidad de todos los canceres, siendo el 7.6%.
(Gréfica 6). Pero al plasmar estos datos en tasas, ocup6 el primer lugar tanto en
incidencia como en mortalidad, la incidencia fue de 370.1 por 100,000 habitantes y
la tasa de mortalidad de 129.9 por 100,000 habitantes. (Grafica 7). La incidencia
del cancer de mama varia si sélo se agrupan los paises miembros de la Union

Europea, en el 2004 se presentaron 275.1 por 100,000 habitantes. (Boyle, 2005).
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Gréfica 6. Incidencia estimada de cancer en Europa, 2004.

Fuente: Boyle, 2005.

Laringe

Esofago

Cavidad oral/Faringe

Utero

Leucemia

Linfoma

Prostata

{II]III'

Mama

Estomago

Colon/Recto

Pulmén

|

100 150 200 250 300 350 400

8

Gréfica 7. Mortalidad estimada de cancer de mama en Europa, 2004.

Fuente: Boyle, 2005.
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11.7.2. Latino América.

Historicamente, la incidencia de cancer de mama ha sido mas alta en los paises
industrializados y en las poblaciones de nivel socioecondémico alto. Sin embargo,
durante los ultimos 20 anos la mortalidad por este cancer ha aumentado en paises
en desarrollo correspondiendo el 31% de todos los canceres en el mundo. El
patron de presentacion del cancer difiere entre los paises de las Américas. El
cancer cervicouterino en mujeres y el cancer de estbmago en hombres y mujeres
son mas frecuentes en los paises en desarrollo, mientras que el cancer de

pulmén, de mama y del colon, son los principales en los paises industrializados.

Entre 1973-1977 la mortalidad por cancer de mama en Puerto Rico fue de 10.6 por
100,000 habitantes y la de Colombia de 6.7. Para el periodo de 1993-1997,
aumentaron a 14.2 y 9.2 respectivamente. Estos aumentos se pueden deber a la
combinacion de la intensificacion del diagnéstico oportuno por medio de

mastografia y al cambio de patrones reproductivos en la poblacion. (Althuis, 2005).

La tasa de mortalidad mas alta se ha observado en Uruguay, que en 1996-1998
presentd una tasa de mortalidad estandarizada por edad de 45 por 100,000
habitantes entre mujeres de 25 a 74 afnos. Argentina, Canada, Estados Unidos y
Trinidad y Tobago, cuyas tasas varian entre 34 y 37 defunciones por 100,000
mujeres, siguen a Uruguay, mientras Chile, Costa Rica, Cuba, México y Venezuela

mostraron tasas mas bajas. (OPS, 2002).
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En el afio 2000, la incidencia mas alta de cancer en las mujeres fue el cancer de
mama. Las tasas estandarizadas por edad de mortalidad para Trinidad y Tobago,
Argentina y Barbados fueron similares en el 2000, entre 21 y 25 por 100,000. En el
resto de los paises de América Latina, la tasa fue menor entre 11 y 15 por

100,000. (OPS, 2002). (Cuadro 8).

Cuadro 8. Incidencia y mortalidad estimadas de cancer de mama en mujeres, por

100,000 habitantes, en paises seleccionados de la Region de las Américas, 2000.

Pais Incidencia Mortalidad
Argentina 64.70 21.60
Barbados 79.50 25.50
Canada 81.80 22.70
Chile 38.00 12.70
Costa Rica 28.30 11.70
Cuba 34.30 15.60
México 38.40 12.20
Trinidad y Tobago 64.50 20.60
Estados Unidos 91.40 21.20
Venezuela 36.00 11.60

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Globocan 2000.

Hasta 50% de las variaciones internacionales en la incidencia del cancer de mama
pueden atribuirse a factores reproductivos tales como la nuliparidad, menarquia
temprana, menopausia tardia, y edad avanzada en el primer parto. Esto es
congruente con la correlacién inversa entre las tasas de fecundidad y la incidencia
de cancer de mama en las Américas. Las mujeres canadienses tienen las tasas
mas bajas de fecundidad, 1.6 nifios por mujer, y una incidencia de cancer de
mama estandarizada por edad de 82 por 100,000 habitantes. Las mujeres de
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Ecuador, por otra parte, tienen en promedio de 3.1 hijos por mujer, y una

incidencia de cancer de mama de 26.8 por 100,000, una de las tasas mas bajas

de la Regién. (OPS, 2002).

Lo que se refiere a la comunidad hispana que habita en los Estados Unidos,
O'Brien y colaboradores en el 2003 hicieron un estudio donde reflejan el
panorama del cancer en esta poblacion. Encontraron que el cancer mas comun en
las mujeres hispanas fue el cancer de mama, ocupando el 30% de todos los
canceres, seguido del de colon y recto (9%) y de pulmdn y bronquios (6%). En su
recuento de 1992 a 1999, el cancer de mama ha sido por mucho el tumor con
mayor incidencia sobre el resto de los tumores malignos en la mujer estando entre
75 y 85 por 100,000 habitantes. Mientras que el resto de las tumoraciones con

tasas menores a 30 por 100,000 habitantes. (O Brien, 2003). (Grafica 8).
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Gréfica 8. Incidencia del cancer de mama en mujeres hispanas de los Estados

Unidos, 1992-1999.

Fuente: O’'Brien, 2003.

De igual forma, el 16% de las mujeres hispanas con cancer de mama fallecen. Tan
solo en el 2003 se presentaron 11,000 casos de cancer de mama en mujeres
hispanas en los Estados Unidos. (Figura 6). La incidencia en mujeres hispanas fue
83.5 por 100,000 habitantes mientras que en las mujeres no hispanas fue de 147.3
por 100, habitantes. La mortalidad fue mayor en las mujeres no hispanas, 28.7 por
100,000 habitantes mientras que en las mujeres hispanas de 17.2 por 100,000
habitantes. El promedio de la tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres

hispanas entre 1992 y 1999 fue de 1.8% por afo. (O'Brien, 2003).




Casos de cancer segun sitio y sexo

Masculino
Prostata
8,500 (27 %)
Colon y recto
2 300 (7%)
Pulmén y bronguios
2,300 (7%)
Estémago
1,400 (5%)
Rifion y pelvis renal
1,400 (5%)
Higado y conductos
1,200 (5%)
Vejiga
1,200 (4%)
Linfoma No Hodgkin
1,100 (4%)
Testiculo
900 (3%)

Cerebro y sistema nervioso
central

800 (3%)
TOTAL
31,100 (100%)

Femenino
Mama
11,000 (30%)
Colon)y recto
3,300 (9%)
Pulmén y bronguios
2,200 (6%)
Cervico-uterino
2,100 (6%)
Utero
1,900 (5%)
Tiroides
1,600 (4%)
Qvario
1,500 (4%)
Linfoma No Hodgkin
1,300 (4%)

Estomago
800 (2%)

Péncreas
900 (2%)

TOTAL
36,300 (100%)
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Defunciones por cancer segln sitio y sexo

Masculino
Pulmén y bronguios
2,600 (22%)
Colon y recto
1,200 (10%)
Prostata
1,200 (10%)
Higado y conductos
900 (8%)
Estémago
800 (%)
Péancreas
700 (6%)
Linfoma No Hodgkin
500 (4%)
Rifién y pelvis renal
500 (4%)
Vejiga
300 (3%)

Cerebro y sistema nemvioso
central

300 (3%)
TOTAL
12,000 (100%)

Femenino
Mama
1,600 (16%)
Pulmén y bronguios
1,300 (13%)
Colon y recto
1,100 (11%)
Pancreas
600 (6%)
Higado y conductos
500 (5%)
Linfoma No Hodgkin
500 (5% )
Ovario
500 (5%)
Estomago
500 (5%)

Cerebro y sistema newioso
central

300 (3%)

Cuerpo uterino
300 (3%)

TOTAL
10,100 (100%)

Figura 6. Diez tipos de casos nuevos de cancer y defunciones segun region

anatdmica por sexo en hispanos, 2003. Cifras estimadas.

Las estimaciones de los nuevos casos fueron proyecciones basadas del National Cancer Institute,

Surveillance, Epidemiology, and End Results Program, 1992 a 1999. Las defunciones estimadas

fueron proyecciones basadas en las tasas de mortalidad del Nacional Center for Health Statistics,

1993 a 1999, el cual incluye defunciones en hispanos de todos los Estados, excepto Oklahoma.

Fuente: O’Brien, 2003.
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11.7.3. México.

En México, todos los tipos de cancer representan un problema de salud publica
debido al gran numero de casos y de defunciones que ocasionan anualmente. Asi,
los tumores malignos han estado incluidos siempre dentro de las primeras veinte
causas de mortalidad en el pais, en 1922 representaban la décimo séptima causa,
aumentando progresivamente hasta alcanzar el lugar numero cinco a nivel
nacional en la década de los sesentas a ochentas, para finalmente alcanzar el

segundo lugar en 1990. (Gréfica 9).

45,000 T 17 5 2 T 60

40,000 +
T 50
35,000 +
30,000 + T 40
25,000 T
+ 30
20,000 T

15,000 +
10,000 +
5,000 I
o m W b

1922 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990

No. de defunciones
Tasa por 100,000 hab.

T 20

Ano

R Defunciones —#—Tasas

Gréfica 9. Defunciones y tasa de tumoraciones malignas de mortalidad. México,

1922-1990. Las flechas reflejan el lugar nacional.

Fuente: Secretaria de Salud. Compendio histérico de estadisticas vitales, 1893-1993. México,

1993.



El RHNM en 1999 reporté que el cancer de mama fue el segundo tumor mas
frecuente en la mujer con 17%, previo el cancer del cuello uterino (34%). La tasa
de mortalidad en mujeres por cancer en ese ano fueron para cuello uterino (9 por
100,000 habitantes), mama (7) y estémago (5). (OPS, 2002).

Para el 2001, el cancer de mama presentd ser la segunda causa de morbilidad

entre las mujeres. (Grafica 10).
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Grafica 10. Morbilidad de las tumoraciones malignas por sexo*. México, 2001.

*Casos registrados en mujeres de 25 y mas anos.

De acuerdo a la distribucion geografica de diez anos, la mortalidad por cancer de

mama fue en las entidades federativas con tasas mayores a la nacional (5.9 por
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100,000 habitantes) se distribuyen en el norte del pais, incluyendo la Ciudad de

México. (Mapa 2).
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Mapa 2. Tasa de mortalidad por tumores malignos de mama. México, 1980-1990.

Tasa por 100,000 habitantes. Republica Mexicana 5.3.

Fuente: Secretaria de Salud. Atlas de Salud. Carta de principales tumores malignos, 1980-1990.

Con lo que respecta a la frontera Estados Unidos y México, las neoplasias
malignas en el 2000 ocuparon el segundo lugar de mortalidad para ambos paises.
Al desagregar por el sitio anatomico, en la frontera de México el 16.9% fueron

tumores malignos de la traquea, bronquios y pulmon; y 9.1% tumores malignos del




us
cuello uterino, utero, cuerpo uterino y partes no especificadas. En la frontera de los
Estados Unidos, los tumores malignos de traquea, bronquios y pulmén alcanzaron
el 25.5% y de mama (en mujeres) el 8.3% del total. (OPS, 2002).
Entre 1987 y 1997, la tasa de mortalidad por cancer de mama en nuestro pais ha
ido en aumento paulatino, siendo en 1997 de 10.2 defunciones por 100,000

habitantes. (Gréafica 11), y continuando con dicha tendencia a inicio del Siglo XXI.

(Gréfica 12).
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Grafica 11. Tasa de mortalidad del cancer de mama. México, 1987-1997.

Fuente: Secretaria de Salud.
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Gréfica 12. Tasa de mortalidad del cancer de mama en mujeres de 25 anos y

mas. México, 2000-2005.

Fuente: Instituto Nacional de las Mujeres.

El Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) menciona que la mortalidad por
cancer de mama en las mujeres sigue en ascenso a pesar de los esfuerzos
realizados a través de campafias de sensibilizacion y del incremento en el numero

de acciones para la deteccion.
El gobierno de México, en este nuevo sexenio se ha planteado en el Programa

Nacional de Salud combatir principalmente las enfermedades cronico

degenerativas, entre ellas el cancer de mama.
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer no es una enfermedad nueva, se ha registrado desde el antiguo Egipto
hasta la actualidad. El interés por el estudio del cancer ha aumentado en los
altimos dos siglos debido al control relativo de las enfermedades infecciosas, a las
mejoras sanitarias, a las inmunizaciones y el empleo de antibiéticos, lo cual ha
llevado a un cambio en el panorama epidemiolégico, es decir, hay una disminucion
de las enfermedades infecto contagiosas y la aparicion de nuevas prioridades en
salud, explicadas por la urbanizacion, disminucion de la fecundidad, aumento de la
esperanza de vida y mejoramiento de los servicios de salud, lo que ha llevado
progresivamente el aumento de las enfermedades crénico degenerativas, entre las

que destaca el cancer.

El cancer de mama es muy frecuente en varios paises del mundo, segun las
estadisticas revelan que el cancer de mama es el segundo cancer mas comun a
nivel mundial con 1.15 millones de casos nuevos al afio. Uno de cada diez casos
nuevos de canceres diagnosticados en el mundo cada afio corresponde al cancer
de mama.

Este padecimiento muestra una variacion geogréfica, desde sitios de alta
incidencia como Estados Unidos, Canada, Australia, Uruguay, Argentina y la
mayor parte de Europa; asi como baja incidencia en Asia, Africa y la mayor parte
de América Central. Estas variaciones son de origen multifactorial, principalmente

por cambios en los estilos de vida. En México, las grandes transformaciones que



&
se han presentado en el perfil epidemiolégico y demografico, asi como la
adquisicion de estilos de vida de paises industrializados han contribuido a

posicionar al cancer de mama en los primeros lugares de causa de enfermedad y

muerte dentro de las neoplasias.

Debido a al falta de registros de cancer con una base poblacional en el pais, no
existen tasas de incidencia, sin embargo a través del Registro Histopatolégico de
Neoplasias Malignas, el cual representa la frecuencia relativa de los tumores
malignos, se puede mostrar un panorama del cancer de mama en México, a partir
de los registros histopatologicos nuevos notificados cada cafo. De igual forma, el
Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica aporta los casos
semanalmente notificados en el pais, considerandoseles como casos nho

confirmados.

Con respecto a las estadisticas de mortalidad, se han empleado mas para la
planeacion de los servicios de salud ya que se conocen de forma mas exacta
estos datos, son de mayor confiabilidad y alcanzan una cobertura aceptable, aun
con el subregistro y los problemas de mala clasificacion de las causas de

defuncion.

De lo anteriormente expuesto se planteo las siguientes preguntas de investigacion,

de una forma retrospectiva:



¢, Cual es la frecuencia del cancer de mama en México durante el periodo de 1998
a 2006, desde el punto de vista del Registro Histopatoldégico de Neoplasias
Malignas y del Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica?

¢, Cual es la mortalidad del cancer de mama en México durante el periodo de 1998

a 2003 de acuerdo a las estadisticas nacionales?
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V. JUSTIFICACION

Las enfermedades crénico degenerativas, como el cancer, son la principal causa
de muerte en los paises desarrollados y constituyen un problema de salud cada
vez mas frecuente; a su vez estas enfermedades se hallan en el origen de la
mayor parte de las discapacidades que presentan los individuos y que

incrementan sus necesidades existenciales.

El conocer la tendencia y frecuencia del cancer de mama en el pais seria de
utilidad para la evaluacién de prioridades en su prevencién, en el cual uno de sus
objetivos es la disminucién del padecimiento, asi como para la formulacion de
politicas de salud, organizacion de los servicios y llevar a cabo programas de
promocién y proteccion a la salud; recordando que los costos de diagnéstico y
tratamiento son muy altos, tanto en lo individual como en lo social, y en la mayoria
de la ocasiones no se cuenta con los recursos suficientes como para cubrir estos

gastos.

En los estudios realizados en México sobre el cancer, describen a las neoplasias
de forma general y a la mayoria tratan sobre los aspectos clinicos, de diagndstico
y tratamiento. En esta tesis se pretendid valorar la magnitud del problema del
cancer de mama de una forma sencilla y simple, y de describir sus caracteristicas
histopatolégicas que a su vez pueden servir de base para la elaboracion de

estudios posteriores mas completos y de mayor alcance.
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El analisis de la mortalidad y morbilidad permitiran dar cuenta del panorama

epidemiologico de esta patologia y contribuir a la informacion para toma de

decisiones en salud.



@

SALUD

SECRETARIA
DE SALUD




SECRETARIA
DE SALUD

V. OBJETIVOS.

V.1. Objetivo general.

Conocer la frecuencia, histopatologia y mortalidad del cancer de mama en la
Republica Mexicana en el periodo comprendido entre 1998 a 2006.

V.2. Objetivos especificos.

1. Describir por grupo de edad la frecuencia y mortalidad del cancer de mama

en la Republica Mexicana.

2. Determinar las entidades federativas mas afectadas por cancer de mama

en México.

3. Describir los tipos histopatolégicos de cancer de mama mas reportados
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VI. HIPOTESIS.

Este es un analisis de una base de datos, donde se describe la frecuencia del
cancer de mama a través de un periodo de 1998 a 2006, asi como su mortalidad

para el mismo periodo de tiempo, por lo que no se plantea ninguna hipétesis.
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VII. METODOLOGIA

Se realizé un andlisis de las bases de datos de morbilidad del Sistema Unico
Automatizado de Vigilancia Epidemioldgica y del Registro Histopatologico de
Neoplasias Malignas asi como las bases de datos de mortalidad del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) para un periodo de 6
afos, de 1998 a 2006 para conocer la frecuencia y mortalidad del cancer de mama
en los Estados Unidos Mexicanos por edad, sexo, entidad federativa y tipo
histopatoldgico de este cancer. Asi mismo se calcularon tasas de mortalidad
utilizando los denominadores de las proyecciones de la poblacion a la mitad el

afnos estimadas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).
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Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas
Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informéatica

Entidad Federativa de
residencia

.

Sexo

Edad

Institucion

Registros histopatologicos y

defunciones de cancer de mama

VII.2. Universo de estudio.

Se seleccionaron todos los registros histopatologicos y defunciones cuyas causas

correspondan a las claves de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de

su novena (CIE-9) y décima revision (CIE-10), en el rubro de tumor maligno de

mama, capturados en las bases del Registro Histopatolégico de Neoplasias



Malignas de 1998 a 2003, del Sistema Unico Automatizado de Vigilancia

Epidemioldgica de 2000 a 2006 y del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e

Informética de 1998 a 2003.

VII.3. Variables.

En este trabajo se hizo un analisis descriptivo y se consider6 como variable
dependiente el cancer de mama y como independientes la edad, sexo, institucion

y entidad federativa.

Variable dependiente.

. Definicién Definicién . .
Variable . Tipo de variable
conceptual operacional
Se tomaron todas las
Se refiere a la | causas clasificadas
Causa e(\fgrmedad 0 causa | como tumores Cualita@i\{a nominal
basica de la | malignos de mama politémica.
defuncién. de acuerdo a la CIE 9
y 10.




Variables independientes.
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Variable Definicion Def|n|<_:|on Tipo de variable
conceptual operacional
Se catalogaron en
grupos de edad
. definidos como:
Intervalo estimado o <1
calculado entre la
. la4d
fecha de nacimiento 529
y el momento del 10414
Edad registro o de la 15219 Cuantitativa discreta.
muerte expresada en
unidades de tiempo 20224
como afos meseps 25a44
dias horas'de vida ’ 45a49
y : 50 a 59
60 a 64
65y mas
Condiciones
bioldgicas que .
- - Se tomo como o .
Sexo permiten clasificas a femenino Cualitativa nominal
los seres humanos . y dicotémica.
masculino.

en hombres y
mujeres.

Entidad federativa de
residencia

Término para indicar
el lugar donde vive o
vivia la persona en
los dltimos 6 meses.

Se tomaron las 32
entidades federativas
de los Estados
Unidos Mexicanos.

Cualitativa nominal
politomica.

Institucién

Condicién de
persona para
pertenecer alguna
institucion de
seguridad social.

una

Se tomb como:
SUAVE: SSA, IMSS,
IMSS-
OPORTUNIDADES,
ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SEMAR,
DIF y Se ignora.

RHNM: SSA, IMSS,
ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SEMAR,
Hospital Infantil,
Privado y Otras.

INEGI: SSA, IMSS,
ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SEMAR,
se ignora, dos
derechohabiencias y
otras.

Cualitativa nominal.
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Caracteristicas
Tipo histologico microscopicas
tejido en estudio.

del

Se tomé como:
Adenocarcinoma
ductal infiltrante,
neoplasia  maligna,
carcinoma lobulillar,
adenocarcinoma
intraductal no
infiltrante, carcinoma
medular,
comedocarcinoma,
tumor filoides
maligno, carcinoma
ductal infiltrante vy
lobulillar, carcinoma
lobulillar in situ,
carcinoma de los
conductos terminales
infiltrante,
enfermedad de Paget
mamaria, carcinoma
papilar intraductal
con invasion,
carcinoma intraductal
y carcinoma lobulillar
in situ, enfermedad
de Paget y carcinoma
ductal infiltrante de la
mama, enfermedad
de Paget y carcinoma
intraductal de la
mama, carcinoma
juvenil de la mama,
carcinoma
inflamatorio,
carcinoma
intraquistico, otros y
sin diagndstico.

Cualitativa nominal
politomica.

VIl.4. Muestra.

Se trato de un andlisis descriptivo por lo que no se realizé muestreo.
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VIl.4.1. Criterios de inclusion.

Se incluyeron en el estudio todos los registros que como causa basica fueron
clasificados segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su novena
(CIE-9) y décima revision (CIE-10) dentro de los tumores malignos de la mama,
contenidos en las bases de datos del Registro Histopatolégico de Neoplasias y del
Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica, asi como la mortalidad

del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.

VII.4.2. Criterios de exclusion.

Se excluyeron los registros cuya nacionalidad fuera extranjera y el lugar de
residencia habitual sea otro pais que no sea en los Estados Unidos Mexicanos.
VII.4.3. Criterios de no inclusion.

No existieron criterios de eliminacion.
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VII.5. Plan de anélisis.

Las bases de datos fueron analizadas con el programa estadistico “Statistical

Pakcage for the Social Sciences”, version 12.0 (SPSS v. 12.0) y Microsoft Excel.

Se calcularon frecuencias simples, proporciones del cancer de mama por afo,
sexo, grupos de edad, institucion y entidad federativa de residencia. Asi como

tasas de mortalidad de la base de datos del INEGI.

Para la distribucion geografica se empleo la tasa nacional. Se hicieron rangos de
alto, mediano y bajo. En el rango alto se incluyeron la tasa que estaban por arriba
de la tasa nacional en del valor maximo de la primera desviacion estandar, el
rango medio para los que se encontraran entre -1 y +1 desviacion estandar de la
tasa nacional y rango bajo los que estuvieran por debajo del valor inferior extremo

de una desviacion estandar.

Los resultados se presentan en graficas, cuadros y mapas.
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VII.6. Obtencién de la informacion.

e Bases de datos del Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas.

e Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemioldgica.

¢ Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.

e Proyecciones de poblacién de México del Consejo Nacional de Poblacion
2000-2030.

e Proyecciones de poblaciéon de México del Consejo Nacional de Poblacion
2005-2030.

e Clasificacién Internacional de Enfermedades, en su novena y décima
revision (CIE-9 y 10).

e Sistema Nacional de Informacién en Salud.

VII.7. Consideraciones éticas.

La informacién para la realizacion de esta tesis se obtuvo de bases de datos, los
cuales fueron manejados de forma condicional por el investigador. Motivo por el
cual no se necesitd recolectar informacion directamente con pacientes ni el
consentimiento informado de esta, por lo que no aplica otro tipo de

consideraciones éticas.
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VIIl. RESULTADOS

VIII.1. Frecuencia del cancer de mama.
VIIl.1.1. Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemioldgica (SUAVE).

Entre 1995 y 1999 no hay registros de este padecimiento en el SUAVE. Durante
2000 a 2006 se registraron 33,671 casos de tumor maligno de mama. La
distribucion por afio fue la siguiente: en el 2000 se presentaron 3,726 casos (tasa
en hombres y mujeres de 14 afios y mas de 3.72 por 100,000 habitantes), en el
2001 fueron 3,971 casos (3.93), en el 2002 hubo 4,728 casos (6.78), para el 2003
se notificaron 4,655 casos (6.51), en el 2004 se registraron 5,191 casos (7.11), al
afo siguiente 5,272 casos (7.08) y en el 2006 se mostraron 6,128 casos (8.43).

(Gréfica 13).
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Gréfica 13. Casos y tasa de incidencia del cancer de mama. México, 2000-2006.

*Preeliminar. Tasa por 100,000 habitantes mayores de 14 afios de edad.

Fuente: SUAVE.

La distribucion por semana epidemioldgica revela una fluctuaciéon de la notificacion
de los casos, predominando un aumento de los casos durante las primeras
semanas epidemioldgicas, excepto 2001 y 2006. Los casos de tumoraciéon maligna

de mama estan en aumento de forma progresiva. (Gréafica 14).
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Gréfica 14. Tendencia del cancer de mama por semana epidemiologica. México,

2000-2006.

*Preeliminar.

Fuente: SUAVE.

De acuerdo al sexo, en todos los afios (2003 - 2006) se presentaron mas casos en
mujeres que en hombres (96.9% vs 3.02%). En el 2003 se presentaron 200 casos
en hombres (4.30%) y 4,455 casos en mujeres (95.70%) con una razén de 22
mujeres por cada hombre. En el 2004, fueron 173 casos en hombres (3.33%) y
5,018 casos en mujeres (96.67%) con una razén de 29 mujeres por cada varén.

Para el 2005, fueron 149 casos en hombres (2.83%) y 5,123 casos en mujeres




(97.17%) con un razén de 34 mujeres por cada varon. Finalmente para el 2006, se
registraron 119 casos en hombres (1.94%) y 6,009 casos en mujeres (98.06%)

con una razon de 50 mujeres con cancer de mama por cada sujeto de sexo

masculino con este padecimiento.

Las tasas por 100,000 habitantes en ambos sexos no variaron entre estos afos,
para el 2003, la del sexo masculino fue de 0.20, en el 2004 de 0.48, en el 2005 fue
de 0.41 y en el 2006 de 0.32. Para el sexo femenino, en el 2003 fue de 5.0, los

dos afios siguientes fue de 13.53 y en el 2006 fue de 15.64. (Grafica 15).
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Grafica 15. Tendencia del cancer de mama por semana epidemioldgica. México,

2003-2006.

*Preeliminar. Tasa por 100,000 habitantes mayores de 14 afios de edad. Fuente: SUAVE.




Las mujeres se vieron afectadas de manera similar en las entidades federativas
entre el 2003 y 2006. El Distrito Federal y Jalisco fueron los estados que ocuparon
el primer y segundo lugar respectivamente en este periodo. En el 2003, el Distrito
Federal se presentaron 566 casos, para el 2004 fueron 600 casos, en el 2005
fueron 796 casos y en el 2006 fueron 906 casos. En el caso de Jalisco, la
secuencia fue la siguiente: 474 casos para el 2003, 596 casos para el 2004, 787
casos para el 2005 y 655 casos en el 2006. Otras entidades federativas que

estuvieron presentes dentro de las primeras seis con mayor reporte de casos

fueron Nuevo Leon, México, Veracruz, Chihuahua y San Luis Potosi.

Respecto al sexo masculino, la distribucion por entidad federativa es heterogénea,
de igual forma su registro en numero total. En el 2003 se presentaron solo 43
casos, cuadruplicandose al afo siguiente con 173 casos, en el 2005 fueron 149

casos y el afio pasado 119 casos.

De acuerdo al grupo de edad durante todos los afios de estudio, se observa un
ascenso considerable a partir del grupo de 25 a 44 afos de edad, con el pico mas
alto en el grupo de 60 a 64 afios y descendiendo nuevamente en el grupo de 65

afos en adelante. (Grafica 16).
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Grafica 16. Distribucién del cancer de mama por grupo de edad. México, 2003-
2006*.

*Preeliminar. Tasa por 100,000 habitantes mayores de 14 afios de edad.

Fuente: SUAVE.

De acuerdo a la distribucién geogréfica de la tumoracion maligna de mama en
México, los mayores registros segun entidad federativa de registro para 2000,
fueron Jalisco 593 (15.92%), Nuevo Ledén 510 (13.69%), Veracruz 338 (9.07%),
Colima 221 (5.93%), Puebla 207 (5.56%), Distrito Federal 202 (5.42%), Baja

California 191 (5.13%), Guanajuato 133 (3.57%) y Tamaulipas 121 (3.25%).
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Para el 2003 la distribucién fue el Distrito Federal con mas casos reportados, 569
(12.22%), seguido de Jalisco con 476 casos (10.23%), México con 355 casos
(7.63%), Nuevo Ledn 339 casos (7.28%), Baja California 296 casos (6.36%),
Veracruz 285 casos (6.12%), Tamaulipas 242 casos (5.20%), Chihuahua 229

casos (4.92%) y Puebla con 219 casos (4.70%). (Gréfica 17).

En el 2006 no presentd gran variacion con respecto al 2003, el Distrito Federal en
primer lugar con 911 casos (14.87%), seguido de Jalisco con 670 casos (10.93%),
Nuevo Ledn 532 casos (8.68%), Colima con 417 casos (6.80%), San Luis Potosi
con 381 casos (6.22%), Puebla con 341 casos (5.56%), Veracruz con 331 casos
(5.40%), Tamaulipas con 284 casos (4.63%) y México con 252 casos (4.11%).

(Mapa 3).
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Gréfica 17. Distribucion porcentual del cancer de mama por entidad federativa.
México, 2003-2006*.

*Preeliminar.

Fuente: SUAVE.

Por tasa, Tabasco fue la Unica entidad federativa que disminuy6 su tasa de 2.01
por 100,000 habitantes mayores de 14 afios de edad en el 2000 a 1.88 en el 2006.
El resto de las entidades federativas aumentaron su tasa, las principales que
aumentaron en el mismo periodo fueron las siguientes: Aguascalientes 2.43 a
8.99, Campeche 0.99 a 7.35, Chiapas 1.43 a 4.46, Distrito Federa 2.3 a 13.50,

Jalisco 9.1 a 14.12, Michoacan 2.15 a 9.07, Oaxaca 0.86 a 4.32, San Luis Potosi




3.56 a 23.25, Sinaloa 4.44 a 10.06, Tamaulipas 4.42 a 13.04 y Yucatan 1.79 a

8.40. (Grafica 18).
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Gréfica 18. Distribucion del cancer de mama por entidad federativa. México, 2000-

2006*.

*Preeliminar. Tasa por 100,000 habitantes mayores de 14 afios de edad.

Fuente: SUAVE.
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Mapa 3. Distribucién geografica de los casos de tumores malignos de mama.
México, 2006. Los numeros indican el nimero de casos, los del paréntesis indican

el nimero de entidades federativas.

Fuente: SSA. Anuarios de Morbilidad.

En cuanto al reporte por tipo de institucion, la que mas casos reportd fue en todo
el periodo fue el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con 13,154 registros
(39.06%), seguido de la Secretaria de Salud (SSA) con 8.342 casos (24.77%),
Otras instituciones con 6,655 casos (19.78%), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 4,172 (12.39%), Petréleos
Mexicanos (PEMEX) con 526 (1.56%), Secretaria de la Defensa Nacional
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(SEDENA) con 370 casos (1.10%), Secretaria de Marina (SEMAR) con 126
(0.37%) y el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) con 48 casos (0.14%). (Gréfica

19).
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Grafica 19. Distribucion del cancer de mama por entidad federativa. México, 2000-

2006*.

*Preeliminar.

Fuente: SUAVE.
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VIII.1.2. Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM).

Entre 1998 y 2003 se reportaron 63,833 casos confirmados de neoplasia maligna
de mama; en 1998 fueron 9,498, en 1999 fueron 9,598, en el 2000 fueron 9,636,
en el 2001 se registraron 10,905, en el 2002 se confirmaron 11,705 y en el 2003 la
cifra ascendio a 12,491. El 99.7% de los casos confirmados fueron en el sexo
femenino y el 0.3% en el sexo masculino durante todo el periodo. La distribucion

porcentual se resume en el Cuadro 9.

Cuadro 9. Distribucion porcentual de los casos confirmados de cancer de mama

por sexo. México, 1998-2003.

1998 1999 2000 2001 2002 2003
Masculino 0.1% 0.4% 0.3% 0.3% 0.42% 0.4%
Femenino 99.9% 99.6% 99.7% 99.7% 99.58% 99.6%

Fuente: RHNM.

El promedio de edad general fue 52.7 afios. Por grupo de edad, la distribucion es
similar en todos los afios estudiados. Presentan tres picos, el primero en el grupo
de 25 a 44 afos, otro de 50 a 59 afios y el ultimo en 65 afios y mas. (Grafica 20).

En el 8.6% de los registros no se especificé la edad o no se conocia.
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Gréfica 20. Distribucion de los casos confirmados de cancer de mama por grupo

de edad. México, 1998-2003.

Fuente: RHNM.

Las entidades que durante el periodo de estudio encabezaron los primeros lugares
fueron el Distrito Federal, Jalisco, Nuevo Ledn y Veracruz. Situacion contraria para
Baja California Sur, Campeche, Quintana Roo y Tlaxcala que fueron los estados

con menos casos confirmados.

La distribucion porcentual de los casos confirmados por entidad federativa fue la

siguiente para 1998: Distrito Federal con 32.7%, Jalisco con 8.2%, Nuevo Ledn




con 6.5%, Veracruz con 4.6%, Puebla con 4.1%, Chihuahua con 3.8%,
Tamaulipas con 3.7%, Coahuila y Michoacan con 3.2%, Baja California con 3.1%,
Sonora con 3.0%, Sinaloa con 2.9%, Yucatan con 2.4%, México con 2.4%,
Guanajuato con 1.8%, San Luis Potosi con 1.7%, Guerrero con 1.6%, Nayarit con

1.3%, Chiapas con 1.3%, Colima Morelos, Querétaro, Zacatecas con 1.0% cada

uno.

Para el afio 2000, la distribucion fue: Distrito Federal con 28.5%, Nuevo Leon con
9.0%, Jalisco con 8.7%, Veracruz con 4.8%, Chihuahua con 4.5%, Tamaulipas con
4.1%, Sonora con 3.7%, Coahuila con 3.4%, Guanajuato con 3.2%, Michoacan,
Puebla, Sinaloa con 3.1% cada uno, Baja California con 2.8%, San Luis Potosi con
2.0%, México y Yucatan con 1.5% respectivamente, Guerrero con 1.4% y Oaxaca,

Nayarit, Querétaro con 1.2% cada uno.

Para el afio 2003, los porcentajes fueron los siguientes: Distrito Federal con
29.7%, Jalisco con 10.1%, Nuevo Leon con 9.2%, Veracruz con 4.4%, Tamaulipas
con 4.0%, Chihuahua con 3.8%, Puebla con 3.4%, Sinaloa con 2.9%, Coahuila
con 2.8%, Guanajuato y Sonora con 2.7% cada uno, México con 2.5%, Baja
California y Michoacan con 2.4% cada uno, Tabasco con 1.6%, San Luis Potosi
con 1.6%, Guerrero con 1.5%, Oaxaca 1.4%, Yucatan y Querétaro con 1.3 cada

uno y, Nayarit y Chiapas con 1.1% respectivamente. (Grafica 21).
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Grafica 21. Distribucion porcentual de los casos confirmados de cancer de mama

por entidad federativa. México, 1998-2003.

Fuente: RHNM.

Durante 1998 y 2006, el RHNM reporté que el IMSS notifico el 39.25% de todos
los casos confirmados, el nivel Privado con el 27.18%, la SSA el 18.60%, el
ISSSTE el 7.78%, Otra institucidon el 3.49%, los PEMEX el 1.56%, la SEDENA el
1.55%, la SEMAR el 0.58% y el Hospital Infantil el 0.02%. Los porcentajes por afio

se aprecian en la Gréfica 22.
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Gréfica 22. Distribucion porcentual de los casos confirmados de cancer de mama

por institucion. México, 1998-2003.

Fuente: RHNM.
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VIII.1.2.1. Histopatologia.

Entre 1998 y 2003, el tipo mas frecuente en todos los afios fue el adenocarcinoma
ductal infiltrante con 47,663 casos (74.7%), seguido del carcinoma lobulillar con
6,385 casos (10.0%), seguido de neoplasia maligna (sin determinar tipo
histopatoldgico) con 5,367 casos (8.4%). El resto de los tipos histopatologicos

variaron en cada afo, oscilando entre el 6 y 8%. (Gréfica 23).
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Grafica 23. Distribucion porcentual de los casos confirmados de cancer de mama

segun morfologia*. México, 1998-2003.

Fuente: RHNM.

* De acuerdo a CIE-10.
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El tipo histopatolégico mas frecuente en cada afio fue el adenocarcinoma ductal
infiltrante. En 1998, este tipo histopatologico representd el 71.8%, la neoplasia
maligna el 11.7%, el carcinoma lobulillar el 8.5%, el adenocarcinoma intraductal no

infiltrante el 2.3%, el carcinoma medular el 1.7%, el comedocarcinoma el 1.2% y

otros el 2.7%.

Para el 2000, el patron no modific6, el adenocarcinoma ductal infiltrante
represento el 75.0%, el carcinoma lobulillar el 9.6%, la neoplasia maligna el 9.1%,
el carcinoma medular el 1.8%, el comedocarcinoma el 1.3%, el carcinoma ductal

infiltrante y lobulillar con el 1.2% y finalmente otros tipos 1.9%.

En el 2003, el adenocarcinoma ductal infiltrante ocup6 el 74.4%, seguido del
carcinoma lobulillar con el 11.1%, la neoplasia maligna el 6.5%, el carcinoma
ductal infiltrante y lobulillar con el 2.5%, el carcinoma medular el 1.4%, otros tipos

histopatoldgicos el 3.2% y sin diagndéstico el 1.0% de los registros. (Grafica 24).
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Gréfica 24. Distribucion porcentual de los casos confirmados de cancer de mama

segun morfologia* en México. A. 1998. B. 2000. C. 2003. * De acuerdo a CIE-10.

Fuente: RHNM
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VIII.2. Mortalidad.

De acuerdo a la mortalidad por cancer de mama, se encontré que es la segunda

causa de mortalidad por cancer entre las mujeres y oscila entre la segunda y la

tercera causa de mortalidad en la poblacion de hombres y mujeres entre 1998 y

2003. (Grafica 25).
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Gréfica 25. Tasa de mortalidad de los principales canceres. México, 1998-2003.

Tasa de cancer de mama y cancer cervico uterino por 100,000 mujeres mayores de 25 afios.

Tasa de préstata por 100,00 hombres mayores de 25 afios.

Tasa estémago, bronquios y pulmén por 100,000 habitantes.

Fuente: RHNM/INEGI.
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En seis afios estudiados, la tasa de mortalidad por cancer de mama ha estado
entre 14 y 16 defunciones por 100,000 mujeres mayores de 25 afios. Aumentando

el numero de defunciones cada afio de forma progresiva con tendencia a seguir el

mismo patron. (Gréafica 26).
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Gréfica 26. Defunciones y tasa de mortalidad del cancer de mama. México, 1998-

2003.

Tasa de cancer de mama por 100,000 mujeres mayores de 25 afios.

Fuente: RHNM/INEGI.
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De acuerdo al sexo, los hombres representaron 1.2% de las defunciones por
cancer de mama entre 1999 y 2003. Las mujeres el 98.8% de las defunciones por

esta patologia. La distribucion porcentual presenta regularidad estadistica por

sexo. (Cuadro 10).

Cuadro 10. Defunciones de cancer de mama por sexo. México, 1999 — 2003.

Afio General Hombres % Mujeres %
1999 3,460 35 1.0 3,425 99.0
2000 3,503 35 1.0 3,468 99.0
2001 3,654 51 1.4 3,603 98.6
2002 3,919 58 1.5 3,861 98.5
2003 3,933 44 1.1 3,889 98.9
Total 18,469 223 1.2 18,246 98.8

Fuente: RHNM/INEGI.

Por entidad federativa, la mortalidad por cancer de mama con tasas de mortalidad
mayores en 1999 fueron Coahuila 16.1, Distrito Federal 16.0, Nuevo Ledn 15.9,
Sonora 14.5, Chihuahua 14.1, Baja California 13.5, Jalisco 13.0, Zacatecas 13.0,
Nayarit 11.8 y Tamaulipas 11.4. En el estrato medio, Querétaro 10.6, San Luis
Potosi 10.2, Tlaxcala 9.9, Aguascalientes 9.8, Michoacan y Sinaloa con 9.3. En el
estrato bajo fueron Durango y México 8.9, Morelos 8.7, Guanajuato 8.5, Hidalgo

8.5, Colima 8.1, Veracruz 7.6, Baja California Sur 7.5, Puebla 7.1, Chiapas 6.2,
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Tabasco 6.2, Campeche 5.7, Yucatan 5.4, Guerrero y Oaxaca 5.0 y Quintana Roo

3.2. (Mapa 4).
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Mapa 4. Distribucién geogréfica de los tumores malignos de mama por tasa.

México, 1999.

Tasa de cancer de mama por 100,000 mujeres mayores de 25 afios.

Fuente: RHNM/INEGI.

Al compararse con el 2003, las tasas de mortalidad disminuy6 ligeramente en la
mayoria de las entidades federativas, pero conservando el mismo patron. (Gréfica
27). En el estrato alto se encuentran Distrito Federal 12.0, Baja California Sur 11.1,

Coahuila y Chihuahua 10.5, Jalisco 10.4, Sonora 9.0 y Aguascalientes 8.9. En el
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estrato medio, Nayarit 8.8, Colima y Nuevo Leon 8.7, Zacatecas 8.5, Sinaloa 8.4,

Tamaulipas 8.2, Baja California y Morelos 8.0, Querétaro y Veracruz 7.0 e Hidalgo

6.8. En el estrato bajo los estados de Guanajuato y México 6.7, Michoacan 6.5,

Durango 6.2, Puebla 5.8, Guerrero 5.7, Yucatan 5.6, Tlaxcala 5.5, Oaxaca 5.4,

San Luis Potosi 5.0, Chiapas 4.4, Campeche 4.3, Tabasco 4.3 y Quintana Roo

3.2. (Mapa b).
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Gréafica 27. Tasa de mortalidad del cancer de mama por entidad federativa.

México, 1999-2003.

Tasa de cancer de mama por 100,000 mujeres mayores de 25 afios.

Fuente: RHNM/INEGI.




SALUD

SECRETARIA
DE SALUD

- -
Ky

IR
M
CEELEREERE L PRI LRSS

AL ENEPEIE A OEIIIINe
e .
VAl i, FE
g i
LOLOLOC A ORI III N,

Mapa 5. Distribucion geogréfica de los tumores malignos de mama por tasa.

México, 2003.

Tasa de cancer de mama por 100,000 mujeres mayores de 25 afios.

Fuente: RHNM/INEGI.

Durante el 2001, el Distrito Federal ocupé el primer lugar en mortalidad por cancer
de mama con una tasa de 22.4, seguido de Coahuila 20.3, Baja California Sur
19.9, Tamaulipas 19.6, Chihuahua y Sonora 18.3, Nuevo Leo6n 18.2, Jalisco 17.9,
Baja California 16.8 y Colima 16.6. Siendo estos estados con las tasas de
mortalidad mas altas. Cuatro estados estan dentro del estrato medio y la mayoria

del centro, sur y Peninsula de Yucatan con las tasas mas bajas. (Mapa 6).
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Mapa 6 Distribucién geografica de los tumores malignos de mama por tasa.

México, 2001.

Tasa de cancer de mama por 100,000 mujeres mayores de 25 afios.

Fuente: RHNM/INEGI.

En el 2002, tan solo dos estados, Chiapas y Oaxaca presentaron tasas dentro del
estrato medio con 6.9 y 8.2 respectivamente. Ninguna entidad federativa estuvo en
el estrato bajo. El resto de las entidades federativas estuvo por arriba de la tasa

nacional en del valor maximo de la primera desviacion estandar.

En general, entre 1998 y 2003, los estados mas afectados fueron los del Norte del

pais y la capital de los Estados Unidos Mexicanos.
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Por institucion entre 1999 y 2003, el IMSS represent6 el 50% de las defunciones
en el pais por cancer de mama, seguido de la SSA con el 28.3%, ISSSTE 10.5%,

PEMEX 1.3% y resto menor al 1% cada uno respectivamente. (Grafica 28).
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Grafica 28. Distribucion porcentual de la mortalidad del cancer de mama por

institucion. México, 1999-2003.

Fuente: RHNM/INEGI.
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IX. DISCUSION

El presente analisis descriptivo permitid conocer la frecuencia y mortalidad por
cancer de mama en nuestro pais a partir de diferentes sistemas de informacion en

el periodo de 1998 a 2006.

Existen diversos factores de riego que pueden desencadenar este padecimiento,
que en su mayoria son modificables por lo que debemos fomentar estilos de vida

saludables, elaborar un diagndstico oportuno y tratamiento especifico.

Se ha documentado que las incidencias del cancer de mama varian de acuerdo al
grado de migracion a nivel mundial, asi como la diferencia entre razas es evidente.
(Althuis, 2005; Bray, 2004). La variacion internacional de la incidencia ha
suministrado algunos de los datos mas importantes respecto a la carcinogénesis
hormonal. Una mujer que vive en Norteamérica hasta los 80 afios de edad tiene
una posibilidad entre nueve de padecer cancer de mama infiltrante, mientras que
las mujeres asiaticas tienen menor riesgo debido a sus concentraciones mas bajas
de estrégenos y de progesterona. Estas diferencias son debidas a que las mujeres
asiaticas que viven en un entorno occidental tienen unas concentraciones de
hormonas esteroideas sexuales y un riesgo idénticos al de las mujeres

occidentales. (Dennis, 2004; Bray, 2004).
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De acuerdo al informe de La Salud en las Américas de la OPS resalta que
histéricamente los paises mas industrializados y en las poblaciones de nivel
socioeconOmico alto, la incidencia de cancer de mama es mayor. (OPS, 2002).
Esto se ve reflejado en la distribucién geogréafica de nuestro pais, las tasas mas
altas son en las entidades federativas del norte, que conservan estas
caracteristicas. En el 2002, un estudio de la American Cancer Society informoé que
México se encontraba en el lugar 46 de 50 paises estudiados con una tasa de
mortalidad estandarizada de 10.5 por 100,000 habitantes. (ASC, 2006). Pero en el
presente estudio se encontré una tasa nacional de 14.6 por 100,000 mujeres
mayores de 25 afios siendo las entidades del norte del pais como Nuevo Ledn
(22.5), Chihuahua (19.9), Tamaulipas (19.9), Coahuila (19.7), Sonora (18.1), Baja
California Sur (17.9), Baja California (16.2) y Sinaloa (15.8) con las tasas mas
atas. En este sentido podemos sefialar que pueden ser comparables estos
hallazgos con paises como Estonia, Croacia, Republica Checa, Islandia,
Eslovaquia, Estados Unidos de Ameérica, Italia, Australia, Rusia, Noruega,
Macedonia, Lituania, Finlandia, Suecia, Portugal, Rumania, Republica de

Sudafrica, Bulgaria y Espafa. (ACS, 2006).

Lo anterior no corresponde a lo descrito por la literatura en los EUA en donde se
ha reportado un descenso leve de la incidencia del cancer de mama cada afo
entre 1999 y 2003, con el porcentaje mas alto de descenso entre 2002 y 2003
(6.1%). En donde el cancer de mama in situ por afio ha ido en aumento. (CDC,

2007). Lo anterior contrasta con los resultados encontrados en esta tesis, de esta
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forma en nuestro pais hay un importante incremento de este tipo de cancer el cual
se observa desde el afio 2000 y con un predominio por el adenocarcinoma ductal

infiltrante (74.7%), como esta documentado en otras referencias. (Dennis, 2004;

Stevens, 2001).

Hay que recordar que el cancer de mama es una enfermedad
hormonodependiente. Las mujeres sin ovarios funcionales que nunca reciben
tratamiento restitutivo de estrégeno no padecen cancer de mama. La razon
mujeres:varones en esta enfermedad es cercana a 150:1. (Dennis, 2004). Aunque
la razon encontrada en este estudio no es tan alta, la tendencia con cada afo es a
la alza, ya que en el 2003 era de 22 mujeres por cada varon y en el 2006 fue de
50. Con respecto al comportamiento del cancer de mama en el hombre, el RHNM
y SUAVE revelaron que los casos notificados fueron menores al 1%, cifra

reportada previamente en otros estudios. (Stevens, 2001).

En la mayor parte de los tumores epiteliales malignos, la incidencia con respecto a
la edad, se incrementa con cada afio de vida que transcurre. (Dennis, 2004; CDC,
2007). Una mujer que tiene 50 afios ahora, tiene el 2.6% mayor probabilidad de
riesgo en desarrollar cancer de mama en 10 afios, 6.0% a 20 afios y 9.3% a 30
afos. Estos porcentajes aumentan con la edad, una mujer de 60 afos tendra el
3.7%, 7.1% y 9.1% de desarrollar cancer en 10, 20 y 30 afios, respectivamente.

(CDC, 2007). En el presente estudio aunque no se calcularon riesgos, la
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concentracion de casos aumenta conforme la edad, siendo el inicio en el grupo de

25 a 44 afnos con sus picos maximos después de los cincuenta afios.

Considerando que conforme aumenta la edad, incrementa el riesgo para
desarrollar cancer de mama. De acuerdo al Il Conteo de Poblacion y Vivienda
2005 del INEGI, existen 30,906,643 mujeres de 20 afios en adelante, equivalente
al 52.7% de la poblacion de mujeres en el pais. Al finalizar el sexenio, en el 2012
se espera que la cifra estimada por CONAPO sea a 36,038,330 mujeres de 20

afos en adelante que demandaran atencion médica por revision clinica de mama.

Al comparar los tres sistemas de morbilidad, se presenta que el SUAVE tiene
limitaciones en el registro de los casos sospechosos, duplicando o triplicando el
namero de casos confirmados por el RHNM y por el Sistema de Egresos
Hospitalarios. Se ha estimado que de cada 100 egresos hospitalarios femeninos,

33 se deben a tumores malignos de mama. (Torres-Arreola, 2006).

La relacion del cancer de mama con el desarrollo de un pais y region, se observa
de forma descriptiva en nuestro pais con la mortalidad. Las entidades federativas
del norte del pais y el Distrito Federal, fueron las entidades que estuvieron por
arriba del valor maximo a una desviacion estandar, considerandose como
entidades con tasa alta de mortalidad y, esta descripcion se ve de acuerdo al
Producto Interno Bruto (PIB) de dichas entidades, pero no se comporta en todas

las entidades de forma igual, ya que Aguascalientes, Tabasco, Campeche y
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Colima han tenido el PIB mas bajo de acuerdo al Centro de Estudios de las

Finanzas Publicas (CEFP) de la Camara de Diputados.

Segun datos del INEGI, en 1990 ocurrieron 2,230 decesos atribuibles al cancer de
mama, lo que represento el 1.67% del total de defunciones ocurridas en mujeres
de 25 afios y mas. En 1994 dicha cifra fue de 2,785 (1.90%) muertes y para 1998
aumenté a 3,380 (2.1%) fallecimientos. Esto significa que en ese ultimo afio
murieron por cancer de mama casi nueve mujeres cada dia, lo que representa la
muerte de una mujer cada dos horas y media aproximadamente. Cuatro afos
después, la cifra aumentd a 3,405 defunciones, para el afio 2000 la cifra contindo
incrementandose a 3,468 defunciones y en el 2003, el numero registrado fue
3,889. Para el afio 2020 el numero de mujeres de 25 afios o0 mas de edad en
riesgo para presentar cancer de mama alcanzara 29.7 millones y, por otro lado, el
porcentaje de mujeres en quienes se hace el diagnostico oportuno no supera el
10%. (SSA, 1998; Torres-Arreola, 2006). En este estudio se observé que el cancer
de mama es la segunda causa de mortalidad por cancer en las mujeres mayores
de 25 afios de edad, siendo en 1987 la tasa de 8.7 y en el 2003 de 15.1 por
100,000 mujeres mayores de 25 afios. Manteniéndose entre 1993 y 2003, entre 14

y 15 por 100,000 mujeres mayores de 25 afios de edad.

En ese sentido, de continuar las condiciones actuales, es decir, un crecimiento

lento pero constante de la mortalidad por cancer de mama, la tendencia permite
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prever que la tasa de mortalidad por este tipo de cancer, para el nivel nacional,

seguira incrementandose en el grupo de mujeres de 25 afios y mas.

En nuestro pais, un estudio en 256 mujeres con lesiones mamarias, reporté que
las detecciones se hacen tardiamente y que la mortalidad seguira aumentando y
que se requieren meétodos de tamizaje y politicas publicas en salud mas eficientes.
(L6pez, 2001). Como puede observarse en las cifras de mortalidad en donde hay

importante aumento en los dltimos 10 afos.

En la actualidad, las autoridades de salud se veran obligadas a discutir este punto
basico, ya que para hacer un diagnostico temprano se ha reconocido la
importancia de que el médico y el personal de enfermeria del primer nivel de
atencion realicen las actividades de prevencion primaria y secundaria, asi como la
deteccion de factores de riesgo, examen clinico de mama, mastografia e
informacion educativa a las mujeres, incluyendo la ensefianza de Ia
autoexploracion mamaria (Jatoi, 1999), por lo que el Plan Nacional de Desarrollo
de la Presidencia de la Republica de los Estados Unidos Mexicanos contempla
que el esfuerzo del Estado mexicano por hacer accesibles los servicios de salud a
mas personas, si bien se ha reflejado en una infraestructura hospitalaria y de
servicios médicos de grandes dimensiones, se enfrenta al doble desafio de
atender las llamadas enfermedades del subdesarrollo, como son la desnutricion y
las infecciones que afectan principalmente a la poblacion marginada, Yy

padecimientos propios de paises desarrollados, como el cancer.
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En cuanto al volumen total de registros deberia ser mayor en el SUAVE, que son
los casos sospechosos y en el RHNM deberia haber menos registros porque se
trata de los casos confirmados por el patdlogo. En el analisis llevado acabo en
esta tesis se encontrO que esta situacion esta invertida, lo cual puede ser
explicado desde diversos escenarios: 1) los médicos del primer nivel de atencion
no detectan los casos adecuadamente, 2) el personal de primer nivel de atencion
implementa de forma inadecuada acciones de deteccion de casos probables, 3)
los casos captados en segundo o tercer nivel de atencion son casos avanzados de
neoplasia maligna de mama que no fueron captados por el primer nivel, 4) los
meédicos de segundo y/o tercer nivel de atencion no se retroalimentan en el
seguimiento de los casos, 5) las autoridades de segundo y/o tercer nivel no
retroalimentan al primer nivel de atencién sobre los casos confirmados, 6) que el
personal de salud de primer nivel si este efectuando las acciones de deteccion
oportuna de cancer de mama, pero no se registra como tal en la hoja diaria ya que
s6lo se anota el diagnostico de motivo de consulta y la tumoracion hallada durante
la exploracion fisica fue un hallazgo fortuito y 7) la sensibilidad del SUAVE es
limitada. Sin embargo, cabe sefalar que los datos aqui analizados no permiten
demostrar ninguno de los supuestos anteriores por lo que se requiere de otro tipo

de estudios para confirmarlas.

La interpretacion de la incidencia del cancer de mama y los patrones de mortalidad
son complejos debido a los diversos determinantes sabidos y supuestos que

interactian en los riesgos, asi como la tecnologia y la investigacion que mejoran



SA ) ég;
las terapias y modifican los estilos de vida de la poblacién. Por lo tanto, es
probable que la epidemiologia descriptiva del cancer de mama continte
proporcionando penetraciones en la causalidad de esta importante enfermedad y

referira al papel de la prevencion primaria, el diagnostico temprano y el tratamiento

oportuno.
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X. CONCLUSIONES

e El médico y la enfermera de atencion primaria son figuras importantes en el
proceso de educacion y generacion de una cultura de deteccion oportuna
del cancer de mama,; la deteccion en etapas preclinicas y localizadas
cambia radicalmente el prondstico de la enfermedad por lo que las acciones
de prevencién y control no deben dejar a un lado el fortalecer la
capacitacion a estos profesionales de la salud para una eficiente deteccion
de los casos.

e Desde una perspectiva de género, la educacion a las mujeres debera incluir
informacion sobre la enfermedad, incidencia, factores de riesgo, signos de
alarma, beneficios y limitaciones de los métodos de la deteccion del cancer
de mama.

e Las acciones del médico deben iniciarse desde la prevencion primaria e
identificacion de las mujeres jovenes con factores de riesgo para cancer de
mama.

e Es esencial proveer informacién a la mujer sobre las organizaciones
sociales que apoyan la prevencion y deteccion oportuna de cancer de
mama es esencial.

e La incidencia y mortalidad del cancer de mama estda en aumento

progresivo, siendo las entidades federativas del norte del pais las mas
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afectadas por lo que se debe poner atencion en los programas de
prevencion y control hacia estas regiones.
La mortalidad por cancer de mama es evitable, por lo cual, sociedad y

gobierno deben estar involucrados en una corresponsabilidad de acciones.
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XI. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Como puede apreciarse, las fuentes de informacion del cancer de mama
son limitadas, por lo tanto, es necesario adicionar al Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica, sistemas especiales en el primer nivel de
atencion, incluyendo todas las instituciones del Sector Salud, que permitan
evaluar la magnitud y trascendencia de la enfermedad en México,
identificando las areas de oportunidad para reorientar las acciones y

estrategias de prevencion y control.

El extenso conjunto de conocimientos que tanto el médico como el personal
de salud deben dominar se ha ampliado con el transcurso de los afios hasta
el punto donde es esencial la capacitacién constante, tanto en el &mbito de

la instruccién como en su actualizacidon sobre el cancer de mama.

La atencion del cancer de mama demanda integridad en sus politicas
programas y acciones en cuanto al cuidado y control de enfermedades no
transmisibles, la coordinacion intersectorial, la capacitacion permanente de
sus responsables, en sus sistemas de informacion, en la vigilancia
epidemiolégica de los factores de riesgo y en los efectos de la prevencion
secundaria con los beneficios que brinda la deteccién oportuna para poder

identificar oportunamente pacientes con esta enfermedad.



DE SALUD

Actualizar la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, Para la
prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del
cancer de mama con mayor participacion social, formacién y desarrollo de

grupos de ayuda mutua, autocuidado y autocontrol de la enfermedad, etc.

Adecuacion de los sistemas de informacion, la vigilancia epidemiolégica de
los factores de riesgo permitiendo en el corto y mediano plazo desplazar el
promedio de edad de la muerte, disminuir la mortalidad prematura y/o

retrasar las complicaciones.

Mejorar la sensibilidad del SUAVE mediante la adecuada notificacion y

vigilancia epidemioldgica pasiva semanal.

Los datos de los diferentes tipos de sistemas de informacion y vigilancia
epidemiolégica muestran algunas inconsistencias, desde codificaciones
distintas hasta la publicacion de las mismas por lo que deberan unificarse
los mismos para facilitar el andlisis de informacion por los usuarios de la

misma.
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