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1. MARCO TEORICO

A pesar de los siglos el cancer de mama es una de las enfermedades humanas mas
temibles. La historia de los esfuerzos para afrontar €l cancer de mama es complgjay
todavia no se alcanza una conclusién satisfactoria como en las enfermedades en que la
causa y la curacion se conocen. Sin embargo se lograron adelantos para disminuir las
alteraciones que antes desventaban el cuerpo y la psiquis de las personas que padecian

cancer de mama (v

El papiro quirdrgico de Smith (3000 a 2500.c.) es el primer documento conocido que se
refiere al cancer de mama. Aunque el cancer se presento en un varén, la descripcion
incluye la mayor parte de las caracteristicas clinicas frecuentes. En De Medicina Celso
comento el valor de las operaciones para €l cancer de mama temprano “Ninguno de estos
puede extirparse excepto los cacoethes (cancer temprano), €l resto se irrita con cualquier

método de curacion. Cuando més violenta es la operacion, con mayor crecer (1)

En el siglo |1, Galeno escribid su observacion clinica clésica: “Con frecuencia observamos
en la mama un tumor que semeja con exactitud al cangrejo. Asi como el cangrejo tiene sus
patas en ambos lados de su cuerpo, también en esta enfermedad |as venas que se extienden
fuera del crecimiento no natural toman la forma de las patas de este animal. A menudo
hemos curado esta enfermedad en sus etapas tempranas, pero una vez gue alcance un
tamario grande nadie lo ha hecho. En todas las operaciones intentamos extirpar el tumor en

el circulo en el que colinda con el tejido sano”.

Las teorias defendidas por Galeno dominaron hasta el Renacimiento. A partir de Morgagni

se efectuaron con mayor frecuencia resecciones quirdrgicas, inclusive algunos intentos

8



iniciales de mastectomia y diseccion axila. Le Dran repudio lateoria de Galeno en el siglo
XVII y afirmo que el cancer de mama es una enfermedad local que se disemina por los
vasos linféticos hacia los ganglios linfaticos axilares. Cuando operaba a una mujer con
cancer de mama, extirpaba de manera rutinaria cualquier ganglio linfético axilar crecido.
En el siglo XIX Moore, del Middlesex hospital, de Londres, enfatizo la reseccion completa
de la mama por cancer y afirmo que también debian extirparse todos los ganglios linfaticos
axilares palpables. En una presentacion de ante la British Medical Association realizada en
1877, Banks apoyo los conceptos de Moore. Halsted y Meyer publicaron sus operaciones

parael tratamiento del cancer de mama en 1894.

En 1943, Hagensen y Stout describieron signos graves del cancer de mama que incluyeron;
1) edema de la piel de mama, 2) ulceracidn de la piel, 3) fijacidn a la pared toracica, 4) un
ganglio linfatico mayor de 2.5 cm de diametro y 5) ganglios linféticos axilares fijos. Con
base en estos hallazgos declararon que las mujeres con signos graves ya no podian
curarse mediante la intervencion quirdrgica radical. Con base en estos criterios de

inoperabilidad se excluyo de la operacion a cerca de 25% de las mujeres. (1)

En 1970 una se dio una transicién de la mastografia radical de Halsted a la mastectomia
radical modificada, esta transicion reconocié que: 1) no era esencial extirpar el musculo
pectoral mayor para el control local y regional del cancer de mamaen etapas| y Il, 2) ni la
mastectomia radical modificada ni la mastectomia radical de Halsted lograban de modo

constante € control local y regional del cancer de mamaen etapalll. (1)

Fisher en 1985 comparo los tratamientos locales y regionales del cancer de mama. Se

obtuvieron estimaciones del cuadro de vida de las 1665 mujeres que se incluyeron y



siguieron por una media de 120 meses. Este estudio se distribuyeron a azar a mujeres con
ganglios clinicamente negativos en tres grupos. 1) mastectomiaradical de Halsted (MR) 2)
mastectomia total aunada a radioterapia (MR mas RT) 3) mastectomia total sola(MT). Las
mujeres con ganglios con positividad clinica se trataron mediante MR o MT méas RT. No
observaron diferenciasen la supervivencia entre los tres grupos con ganglios negativos en

entre los grupos de mujeres con ganglios positivos (1)

DEFINICION:

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células. Puede

aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. (2)

El cancer de mama es una proliferacion maligna de las células epiteliales que revisten los
conductos o lobulillos de la mama ) El cancer de mama humano es una enfermedad
clonal; una célula individual transformada (el producto de una serie de mutaciones
somaticas [adquiridas] o de linea germinal) acaba por alcanzar la capacidad para expresar
su potencial maligno completo. @)En consecuencia, € cancer de mama puede existir por un
periodo largo. 1) Cancer: tumor maligno en general, que se caracteriza por pérdida en el
control de crecimiento, desarrollo y multiplicacion celular, con capacidad de producir

metastasis. 4)
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EPIDEMIOLOGIA.

Hasta 5% de la carga de la enfermedad en el mundo se relaciona con los tumores malignos.
En los paises ricos, esta cifra se eleva a 14.6% y disminuye a 2.2% en los pobres. La
diferente carga atribuible a los tumores malignos se vincula con dos aspectos; por un lado,
el riesgo de morir por estas causas en los paises ricos es 2.4 veces mayor que en los paises
pobres y de ingresos medios, lo cual se reflgja en un mayor nimero de afios de vida
perdidos por muerte prematura por otras causas y, por el otro, se observa una diferencia
significativa en la contribucion de los afios vividos con discapacidad. Mientras que en los
paises ricos la carga de los tumores malignos relacionada con discapacidad es de 11.5%, en

las naciones pobres es de slo 2.6% (s)

En el caso del cancer de mama (CaMa), la situacion es similar. En el mundo, alrededor de
1% de la carga de la enfermedad en las mujeres se vincula con esta causa y varia de 3.2%
en los paises ricos a 0.4% en los pobres. En América Latina, los afios de vida saludable
(AVISA) perdidos debidos al CaMa ascienden a 615 000, lo cual representa 1.4% del total
de AVISA por todas las causas y una tasa de 221 por 100 000 mujeres. De ese total, 91%
corresponde a anos perdidos por muerte prematura y 9% a afnos vividos con discapacidad.
En contraste, en Estados Unidos y Canada se pierden 673 000 AVISA (3% del total y una
tasa de 410 por 100 000 mujeres), pero 71% se debe a muertes prematuras y 29% a
discapacidad. El riesgo de perder un afio por muerte prematura por Cancer de mama es 1.4
veces mayor para las mujeres de Norteamérica; cuando se refiere a afios de vida con

discapacidad, el riesgo es 6.3 veces mayor ()
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En los ultimos afios se ha documentado la importancia que €l entorno social juega en la
determinacion de la enfermedad, asi como en las variaciones de la incidencia entre
diferentes areas geograficas. Estudios sobre migrantes de paises asiaticos a Estados Unidos
de Américao de mujeres de Polonia a Australia, " El incremento del riesgo de padecer o
morir por esta causa en paises pobres y de ingresos medios se vincula con cambios en los
patrones reproductivos y nutricionales, ademés de la disminucion de la fecundidad, los

cambios en los estilos de vida y las condiciones de trabajo de las mujeres. &9

Cada afo se diagnostican alrededor de 10 millones de casos de tumores malignos en
hombres y mujeres en todo el mundo. De los casi 6 millones de tumores malignos que
ocurrieron en las mujeres en el afio 2007, el CaMa se ubico en el primer lugar con 1.3

millones, 27% de ellos en paises desarrollados y 19% en paises en desarrollo 1%

El incremento del nimero de casos nuevos entre 2002 y 2007 en los paises en desarrollo
fue dos veces mayor que el observado en los paises desarrollados. “YEn el 2005, los
tumores malignos fueron la tercera causa de muerte en México, 63 128 personas fallecieron
por éstos, € volumen representa 12.7% del total de las defunciones registradas. En las
mujeres, 13.3% de las defunciones por tumores malignos corresponden al del cuello del

Gtero (cervicouterino) y 13.1% més al de mama.

En México se convirtié en la primera causa de muerte por cancer en mujeres en 2006 y la

segunda causa de muerte por todas las enfermedades en mujeres de 30 a 64 afios. > 12
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA MAMA

La mama se compone de 15 a 20 Iébulos cada uno constituido por lobulillos. Bandas
fibrosos de tgido conjuntivo (ligamentos suspensores de Cooper) cruzan la mama y se
insertan en forma perpendicular en la dermis y forma soporte estructural. La superficie
profunda de la mama descansa en la fascia de los misculos pectoral mayor, serrato mayor y
oblicuo mayor del abdomen y la extension superior de la vaina del recto. El cuadrante

superior externo de la mama contiene mayor volumen de tgjidos que los otros cuadrantes.

La epidermis del complejo pezdn-areola esta pigmentada, y arrugada de forma variable.
Durante la pubertad el pigmento se oscurece y el pezdn toma una forma elevada. La areola
contiene glandulas sebéceas, sudoriparas y accesorias que produce elevaciones peguefias en
la superficie de la misma (tubérculos de Montgomery). Fibras de haces de musculo liso,
situadas en forma circunferencial en el tejido conjuntivo denso y de manera longitudinal a
lo largo de los conductos mayores, se extiende hacia arriba al pezon, donde ocasionan la
ereccion del mismo en respuesta a diversos estimulos sensoriales. La papila dérmica en la
punta del pezdn contiene multiples terminaciones nerviosas sensoriales y corpusculos de
Meissner. Egta inervacion sensorial abundante tiene importancia funcional porgue la
succion por € lactante inicia una cadena de fendbmenos neurohumorales que producen la

expulsion de la leche.

Cada I6bulo de la mama termina en un conducto mayor (lactifero)) de 2 a 4 mm de
diametro) que se abre a través de un orificio contraido (0.4 a 0.7mm de didmetro) en la
ampolla del pezén. Justo abajo del complejo pezon areola, cada conducto mayor tiene una

porcion dilatada (seno lactifero), recubierta con epitelio escamoso estratificado. Los
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conductos mayores estan recubiertos de dos capas de células cuboidales, en tanto que los
menores solo tiene una capa de células cilindricas o cuboidales. Entre las células epiteliales

de laldmina basal se encuentran células mil epiteliales que contienen miofibrillas

La mama recibe €l riego principal de: 1) ramas perforantes de la arteria mamariainterna, 2)
ramas externas de las arterias intercostales posteriores y 3) ramas de la arteria axilar,
inclusive la arteria torécica superior, la toracica inferior y las ramas pectorales de la arteria
acromiotoracica las venas de la mama y de la pared torécica siguen el trayecto de las
arterias con drenagje venoso alaaxila. Lostres grupos principales de venas son:1) las ramas
perforantes de la arteria mamaria interna 2) las ramas perforantes de las venas intercostales
pogteriores y 3) tributarias de la vena axilar. El plexo venoso vertebral de Batson, que
reviste las vertebras y se extiende desde la base de del craneo hasta el sacro, puede
proveer una via para metéstasis del cancer de mama a las vertebras, craneo, huesos de la
pelvis y sistema nervioso central. Por lo general los vasos linféticos siguen un trayecto

paralelo alos vasos sanguineos.

Las ramas cutdneas externas de los nervios intercostales tercero a sexto proporcionan la
inervacion sensorial de la mama (ramas mamarias externas) y de la pared anteroexterna del
térax. Estas ramas salen de los espacios intercostales entre las hendiduras de los misculos
serrato mayor. Ramas cutaneas que surgen del plexo cervical, en especifico de las ramas
anteriores del nervio supraclavicular, inerva una érea limitada de piel en la porcion superior
de la mama. El nervio intercostohumeral es a rama cutanea externa del segundo nervio

intercostal.

14



Los limites del drengje linfatico de la a no estan bien definidos y se observa una variacion
considerable en la posicién de los ganglios linfaticos axilares. Los seis grupos de ganglios
linféticos axilares son : 1) el grupo de la vena axilar (externo) , consiste en cuatro a seis
ganglios linféticos, que se sitlan en la parte posterior de la venay reciben la mayor parte
del drenaje linfatico de la extremidad superior, 2) el grupo mamario externo (grupo
anterior o pectoral) constituidos por cinco a seis ganglios linféticos situados al borde
inferior del musculo pectoral menor contiguos a 0s vasos mamarios externos 'y que reciben
la mayor parte del drenaje linfatico de la superficie externa de la mama, 3) el grupo
escapular (posterior) formado por cinco a siete ganglios linfaticos , que se localizan en la
parte posterior de la axila en el borde externo de la escapula y reciben el drenaje linfético
en particular de la parte de la parte posterior e inferior de lanucay posterior del tronco y
hombro, 4) e grupo central consiste en tres a cuatro grupos de ganglios linfaticos, que estén
incluidos en la grasa de la axila, se sitlan justo atrés del musculo pectoral menor y reciben
el drenge linfatico de la vena axilar, la mamaria externa, grupos escapulares de los
ganglios linféticos y directamente de la mama, 5) el grupo subclavicular (apical)
congtituidos de 6 a 12 grupos de ganglios linfaticos, que se encuentran atrés y arriba del
borde superior del musculo pectora menor y reciben drengje linfatico de todos los otros
grupos de ganglios linféticos axilares, y 6) el grupo interpectoral (de Rotter) formado por
uno a cuatro ganglios linféticos, que estan interpuestos entre los misculos pectorales

mayor y menor, y reciben en forma directa el drenaje linfaticos de la mama1)
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FISIOLOGIA

Las mamas comienzan a desarrollarse en la pubertad, este desarrollo es estimulado por los
mismos estrogenos de los ciclos sexuales menstruales, que despiertan el crecimiento de la
glandula mamaria mas el depdsito ademas de favorecer el deposito de grasa que aumenta el
volumen de las mismas. Asi mismo durante el embarazo se produce un crecimiento mucho
mayor de las mamas, y solo entonces el tejido glandular queda preparado para secretar

leche.

Durante el embarazo las enormes cantidades de estrégenos secretadas por la placenta hacen
gue le sistema ductal de la mama crezca y se ramifique. Simultaneamente, es estroma

glandular aumenta de volumen y grandes cantidades de grasa se depositan en €.

También son importantes para el crecimiento de los conductos otras cuatro hormonas, por
lo menos: la hormona del crecimiento, la prolactinag, los glucocorticoides suprarrenales y la
insulina. Se sabe que cada una de ellas interviene al menos en el metabolismo de las

proteinas, lo que posiblemente explique su papel en el desarrollo de las mamas.

Para que se produzca €l desarrollo completo de las mamas y esta se convierta en érganos
secretores de leche se necesita también el concurso de la progesterona. En cuanto el sistema
ductal se ha desarrollado, la progesterona, actuando sinérgicamente con los estrogenos
sobre todo, con las demas hormonas antes mencionadas, produce € crecimiento adicional
de los lobulillos, €l rebrote de los alveolos y la aparicion de las caracteristicas secretoras
gue produce la progesterona sobre el endometrio durante la segunda mitad del ciclo

menstrual femenino.
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Aungue los estrégenos y la progesterona son esenciales para €l desarrollo fisco de las
mamas durante el embarazo, una accién especifica de estas hormonas es inhibir la
secrecion propiamente dicha de la leche. Por otro lado la hormona prolactina ejerce el
efecto exactamente opuesto: estimula la secrecion de la leche. Esta hormona es secretada
por la adenohipdfisis de la madre y su concentracion en sangre se eleva constantemente
desde la 5ta semana de embarazo hasta el nacimiento del nifio. El liquido que la mama
secreta en los dias anteriores del parto, se llama calostro € cual contiene las mismas
concentraciones de proteinas y de lactosa que la leche pero no tiene nada de grasa.
Inmediatamente después de nacer el nifio la desaparicion brusca de los estrégenos y la
progesterona por la placenta permite que actué entonces el estimulo lactogeno de la

prolactina. (14)

FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE MAMA

La edad es uno de los factores de riesgo conocidos para padecer cancer de mama. En
México suele manifestarse a partir de los 20 afios de edad y su frecuencia incrementa
hasta alcanzar los 40 y 54 afios de edad, (15) una década antes de las mujeres europeas 0
estadounidenses (51 vs 63 afios de edad, respectivamente) (16). En lo que respecta a la
historia familiar genética, por cada integrante de primer grado con antecedente de cancer
de mama, se incrementa el riesgo 1.8 veces en relacion ala mujeres que no manifiestan la
enfermedad. Como en pacientes con hiperplasia atipica de células ductales o lobulillares

aumentade 4 a5 veces el riesgo de padecer cancer. 17)

El incremento de la exposicién a estrégenos se acomparia de un mayor riesgo de cancer de

mama, como menarquia temprana antes de los 11 afios y menopausia tardia después de
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los 54, ademés de la nuliparidad, entanto que una exposicion reducida protege contra esta
afeccidon6) La terapia hormonal de remplazo por tiempo prolongado (periodo mayor de
cinco anos) incrementa el 2% anual de riesgo de padecer cancer de mama. Este riesgo
permanece latente cinco afios después de suspender el tratamiento; posterior a este periodo,
riesgo de seiguala al de las mujeres que nuncarecibieron terapia. (1sy Se ha observado un
vinculo entre obesidad un mayor riesgo de cancer de mama como la fuente més importante
de estr6genos en mujeres posmenopausicas es la conversion de androstenediona en estrona

por €l tejido adiposos (19)

El alcohol se ha considerado como factor que incrementa levemente el riesgo de cancer
de mama, ya que entre sus productos se encuentra acetaldehido, conocido como
carcindbgeno primario en animaless) Los factores de riesgo  mas frecuentes encontrados
en un estudio efectuado en el 2008 en la Unidad Médica de Atencion ambulatoria del
IMSS en el Estado de México fueron sobrepeso , obesidad, terapia hormonal y embarazo

después de los 30.20)

ANATOMOPATOLOGIA.

Carcinomain situ.

Las células se clasifican en in situ o invasivas segun invaden o no a través de la
membrana basal. La descripcion original de Broder del cancer de mama in situ resalto la
ausencia de invasion de las células del estroma circundante y su circunscripcion dentro
de los limites ductales y alveolares naturales. Como las éreas de invasion pueden ser

diminutas, el diagnostico preciso del cancer in situ, demanda el andlisis de multiples
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cortes microscopicos para excluir lainvasion.  Antes del uso amplio de la mamografia
el cancer  se diagnosticaba mediante un examen fisico. En esa época los canceres in
situ constituian menos del 6% de todos |os canceres de mama. El carcinoma lobulillar
El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) se origina en la unidades lobulillares de los
conductos terminales y solo se desarrolla en la mama femenina: se Caracteriza por
distension y deformacion de las unidades lobulillares del conducto terminal por la
células cancerosas que son grandes para mantener una relacion nuclear: citoplasma
normal. Los globulos mucoides citoplasméticos son una caracteristica celular
digtintivae EI CLIS puede observarse en tegjidos mamarios que contienen
microcalcificaciones , pero las calcificaciones relacionadas con CLIS casi siempre
ocurren en tejidos adyacentes que es una caracteristica Unica de CLIS y contribuye a su
diagnostico. La edad al momento de diagnostico es e 44 a 47 afos, cerca de 15 a 25
afos menor que la edad a la que se diagnostica cancer de mama invasivo.(1) El CLIS
tiene predileccion racial precisa y se observa con una frecuencia 12 veces mayor en
mujeres caucasicas que en mujeres afroestadounidenses. EI CLIS se considera un
marcador de de riesgo mayor de cancer invasivo de la mama en lugar de un precursor
anatomico. (3)

Para referirnos a multicentricidad se refiere a la ocurrencia de un segundo cancer de
mama fuera del cuadrante del cancer primario de la mama, en tanto que multifocalidad
indica la ocurrencia de un segundo cancer dentro del mismo cuadrante que el cancer
primario de la mama. El 60 al 90% de las mujeres con CLIS presenta multicentricidad,

en tanto que latasa de multicentralidad para CDIS es de 40 a380% (3)

19



Carcinomaductal in situ

Si bien el carcinoma ductal in situ (CDIS) se observa de manera predominante en la
mama femenina constituye 5% de los canceres de varones. La proliferacion del epitelio
gue recubre los conductos menores, que produce crecimientos papilares dentro de la luz
del conducto, es la caracteristica histolégica del CDIS. Al principio de su desarrollo las
células cancerosas no muestran pleomorfismo, mitosis o atipia, lo que origina
dificultades para diferenciar el CDIS temprano de la hiperplasia benigna. Al final los
crecimientos papilares cloascen y llenan la luz del conducto de manera que solo quedan
espacios redondos y dispersos entre los grumos de las celular cancerosos atipicas. Que
muestran hipercromasia y pérdida de polaridad (patron de crecimiento cribiforme): por
ultimo las células cancerosas pleomorficas con figuras mitéticas frecuentes obliteran la
luz y obstruyen los conductos (patron de crecimiento solidé). Conformen el
crecimiento continua, estas células sobrepasan su riego, Yy se tornan necroticas (patréon
de crecimiento en comedon). Ocurre un depdsito de calcio en las areas de necrosis y es
una caracteristica frecuente en la mamografia. (1) En la actualidad el CDIS suele
clasificarse con base en el grado nuclear y la presencia de necrosis. El riesgo de cancer
invasivo es casi 5 veces mas alto en mujeres con carcinoma ductal in situ. Los canceres
invasivos se observan en mama ipsolateral, por lo general en el mismo cuadrante que el
CDIS que se detecto originalmente, lo que sugiere que el CDIS es un precursor

anatémico del carcinoma ductal invasivo (3)

Carcinomainvasivo de la mama
Los canceres invasivos de la mama se describen como de origen lobulillar o ductal. En

las clasificaciones iniciales se utilizo el termino lobulillar para describir lo canceres
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invasivos que se acompariaban de carcinoma lobulillar in situ., en tanto que los otros
canceres invasivos se denominas ductales (1)

El carcinoma de mama ductal invasivo de la mama con fibrosis productiva originan 80%
de los canceres de mama y se manifiesta con metéstasis macroscopicas 0 microscopicas
en ganglios linféticos axilares en 60% de las pacientes. Este cancer suele presentarse
como una masa dura y solitaria en mujeres perimenopausicas 0 postmenopausicas en €l
guinto a sexto decenios de vida. Sus margenes estdn mal definidos y las superficies de
corte muestran una configuracion estelar central con estrias blanco cretaceas o amarillas
gue se extienden hacia los tegjidos mamarios circundantes.

El carcinoma medular es un cancer de mama tipo especial constituye 45 de todos los
canceres invasivos de la mama y es un fenotipo frecuente de cancer de mama
hereditario BRCA-1. A simple vista el cancer es blando y hemorréagico. Es posible que
el tamafo se incremente con rapidez a causa de necrosis y hemorragia. En el examen
fisico es voluminoso y a menudo se localiza en la profundidad de la mama. En 20% de
los casos se encuentra en ambos lados. El carcinoma medular se caracteriza bajo €l
microscopio por 1) un filtrado linforreticular denso compuesto de manera predominante
por linfocitos y células plasmético 2) nucleos pleoformos grandes mas diferenciados
gue muestran mitosis activa y 3) un patrén de crecimiento similar a un lamina con
diferenciacion ductal o alveolar minima o sin ellag El 50% de estos canceres se
relaciona con CDIS por lo general se presenta en la periferiadel cancer y menos 10%
se demuestra receptores hormonales. Las mujeres con este cancer tienen una tasa de

supervivencia a cinco afios menor que las que presentan carcinoma lobulillar in situ )
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El carcinoma mucinoso (carcinoma coloide), otro tipo especial de cancer de mama
constituye 2% de todos los canceres invasivos de la mama y casi siempre se presentaen
la poblacion de edad avanzada como un tumor voluminoso. Este cancer se define por
fondos comunes extracelulares de mucina, que rodean agregados de células cancerosas
de grado bajo: la superficie de corte de este cancer es brillante y de calidad gelatinosa.
Lafibrosis es variable y su abundancia confiere a una consistencia firme a la neoplasia
(1) Cercadel 66% de estos carcinomas mucinosos muestran receptores hormonales. En
el 33% ocurren metastasis a ganglios linféticos y las tasas de supervivenciaa5 a 10 afios
son de 73 y 59% respectivamente. A causa del componente mucinoso, es posible que las
células de no se evidencien en los cortes microscopicos y resulta esencial analizar
multiples de ellos a fin de confirma el diagnostico de carcinoma mucinoso.

El carcinoma papila es un cancer de mama de tipo especial que corresponde el 20% de
todos los canceres invasivos de la mama, suele presentarse en el séptimo decenio de la
vida y en un nimero desproporcionado de mujeres no caucasicas. Por lo general los
carcinomas papilares suelen ser pequefios, rara vez crecen hasta 3 cm de diametro.
Estos canceres se definen por papilas con tallos fibrovasculares y epitelio en multiples
capas.

El carcinoma tubular es otro cancer de mama especial que origina el 2% de todos los
cancer invasivos de la mama se observa hasta un 20% de las mujeres cuyos canceres se
diagnostican mediante  selecciones mamografias y suele diagnosticarse entre la
perimenopausia a la menopausia temprana. El carcinoma tubular rara vez hay metastasis
distantes. La supervivenciaalargo plazo se aproximaal 100%.

El carcinoma lobulillar invasivo representa 10% de los canceres de mama. Las

caracteristicas histopatologicas de este cancer incluyen células pequefias con nucleos

22



redondos nucléolos coco notable y citoplasma escaso con frecuencia es multifocal
multicentrico y bilateral. El carcinoma lobulillar invasivo puede ser dificil de detectar a

causa de su patrén de crecimiento insidioso y las caracteristicas sutiles en la mamografia

@

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La molestia de presentacion, en casi un 70% de las pacientes con cancer mamario, s la
presencia de un abultamiento (de ordinario indoloro) en la mama. La propia paciente
descubre cerca de 90% de las masas mamarias. Los sintomas menos frecuentes consisten
en dolor mamario, exudado del pezdn, erosion, retraccion, crecimiento o prurito del
pezdn, y enrojecimiento, endurecimiento generalizado, crecimiento o retraccion de la
mama. Pocas veces una masa axilar o tumefaccion del brazo serd el primer sintoma.
Pueden producirse dolor de espalda o de los huesos, ictericia, o pérdida de peso como
resultado de metastasis sistémicas, pero estos sintomas se aprecian raramente en la
presentacion inicial. (21

La inspeccién de la mama es el primer paso en el examen fisico 'y debe practicarse con
la paciente sentada con los brazos a los lados y luego sobre la cabeza. Pueden
identificarse variaciones anormales en el tamarfio y contorno de la mama, retraccion del
pezon, edema, enrojecimiento, retraccion de la piel. Con frecuencia la asimetria de las
mamas Yy retraccion o aparicion de hoyuelos en la piel, pueden acentuarse haciendo que
la paciente eleve los brazos sobre la cabeza o presione las manos sobre sus caderas con
el propdsito de contraer los musculos pectorales. Las areas axilares y supraclaviculares

deben palparse minuciosamente en la busqueda de ganglios crecidos con la paciente

23



sentada. La palpacion de la mama en blsqueda de mas u otros cambios debe practicarse
con la paciente sentada como en la posicion supina con e miembro superior en
abduccion.

El cancer mamario suele consistir en una masa firme o dura no hipersensible con
margenes no delineados (a causa de infiltracion local). Es probable la presencia de
erosiones muy pequefias (1 a 2mm)  sea la Unica manifestacion de carcinoma de
Paget. En ocasiones, la presencia de un exudado acuoso, seroso 0 sanguinolento del
pezon es un signo temprano pero con mayor frecuencia se relaciona con un signo de
enfermedad benigna.

La lesién menor de 1 cm puede ser dificil o imposible de sentir por el examinador sin
embargo la paciente puede descubrirlo. Siempre debe pedirsele que muestre la
localizacion de la masa, si el médico no confirma la sospecha debe realizarse nueva
exploracion de 2 a 3 meses de preferencia de 1 a 2 semanas después del comienzo de la
menstruacion: Durante la fase premenstrual del ciclo la nodularidad inocua puede

sugerir neoplasia u ocultar una lesion subyacentei4)

DIAGNOSTICO

La deteccion de una tumoracién dominante en una mujer posmenopausica, 0 de una
dominante que persiste a lo largo del ciclo menstrual en una mujer premenopausica, obliga
a la puncién-aspiracion con aguja fina de la misma, o bien, a la remisién de la paciente a
cirujano. Las lesiones sOlidas persistentes, recurrentes, complejas 0 correspondientes a
guistes con contenido hemaético requieren estudio mediante mamografia y biopsia, aunque
en las pacientes seleccionadas se puede aplicar la técnica del diagnéstico triple (palpacion,

mamografia, aspiracion) para evitar la biopsia.
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Para diferenciar los quistes de las lesiones solidas se puede realizar ecografia en vez de
puncion-aspiracion con aguja fina. La ecografia no permite detectar todas las masas sdlidas;
por tanto, una tumoracion palpable que no se ve en la ecografia debe considerarse
presumiblemente solida. En primer término, el andlisis del factor de riesgo no es parte de la
estructura de decisiones. No hay una gama de factores de riesgo cuya presencia o ausencia
pueda utilizarse para descartar la biopsia. En segundo lugar, la puncion-aspiracion con
aguja fina sblo se debe llevar a cabo en centros hospitalarios en los que se haya demostrado
experiencia en la obtencion y el analisis de estas muestras. Aunque la probabilidad de
cancer es baja cuando se obtiene una "negatividad triple" (bulto de palpacién benigna,
mamografia negativa y negatividad en la puncién-aspiracion con aguja fina), todavia no es
inexistente y la paciente y el médico deben tener en cuenta el riesgo aproximado de 1% de
resultados falsamente negativos. En tercer lugar, diversas técnicas tradicionales como la
resonancia magnética, la ecografia y las técnicas de imagen sestamibi no permiten excluir
la necesidad de la biopsia, aunque en ocasiones pueden motivarlag En un estudio
realizado en 19 pacientes . Se confirmo el diagnostico histopatolégico de cancer en 14
pacientes;, se encontré enfermedad multifocal en cinco y multicentrica en dos. La
sensibilidad y exactitud para detectar focos malignos fue de 42% y 64% para mastografia
mas ultrasonido, mientras para imagen por resonancia magnética fue de 100% y 92%
respectivamente, concluyendo que la resonancia magnética es la mas sensible y tiene mayor
exactitud para detectar tanto multicentricidad como multifocalidad en mujeres con cancer
de mamay parénquima mamario denso. (9)

Mamografia

La mamografia de deteccion sistemética no se debe confundir con la mamografia

diagnéstica, que se redliza tras la deteccion de una anomalia palpable. La mamografia
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diagndstica tiene como objetivo la evaluacion 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. Las alteraciones sutiles que se detectan al principio en la mamografia de
deteccion sistemética deben evaluarse con cuidado mediante compresién o proyecciones
amplificadas. Estas alteraciones son los grupos de microcalcificaciones, las zonas de
densidad aumentada (en particular si tienen un patron espiculado) y las zonas de distorsién
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 lesién palpable y los estudios mamograficos detallados son
inequivocamente benignos, se debe realizar un seguimiento sistemético apropiado para la
edad de la paciente. Cuando en una lesion mamografia no palpable existe un bajo indice de
sospecha, es razonable realizar el seguimiento mediante mamografia a los tres a seis meses.
El estudio diagnéstico de las lesiones indeterminadas y sospechosas ha aumentado en
complejidad tras la aparicion de la biopsia estereotéctica (1)
Pruebas de deteccion sistemética
El cancer de mama es exclusivo dentro del grupo de tumores epiteliales del adulto debido a
gue se ha demostrado que las pruebas para su deteccion sistematica (en forma de
mamografias anuales) mejoran la supervivencia.. Los adelantos en la tecnologia
mamografica, como la mamografia digital, la utilizacion sistematica de proyecciones con
amplificacion y una mayor experiencia en la interpretacion mamografica en combinacion
con las nuevas técnicas diagndsticas (resonancia magnética, espectroscopia con resonancia
magnética, tomografia con emision depositrones, etc.) pueden hacer que sea posible
identificar el cancer de mama con mayor fiabilidad y precocidad.(3)
Estadificacion
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La determinacion correcta del estadio en los pacientes con cancer de mama reviste una
extraordinaria importancia. No sdlo permite un pronéstico exacto, sino que en muchos
casos la toma de decisiones terapéuticas se basa en gran medida en la clasificacion TNM.
Es necesario interpretar con cautela la comparacion con series histéricas, puesto que en los

ultimos 20 afios se ha modificado la clasificacion en estadios (1)

Estadificacion del cancer de mama

TUMOR PRIMARIO (T)

TO Ausencia de signos de tumor primario

TIS Carcinomain situ

T1 Tumor 2cm

Tla 0.5 cm de diametro méximo

T1b >0.5 pero 1 cm de didametro maximo

Tlc >1 cm pero 2 cm de diametro maximo

T2 Tumor >2 cm pero 5 cm

T3 Tumor >5cm

T4 Extension ala pared torécica, inflamacion, lesiones satélites, ulceraciones
T4a Extension a la pared torécica

T4b Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de la piel de la mama o
evireen.......nOdulOs cuténeos satélite limitados a la misma mama

T4c Ambos (T4ay T4b)

T4d Carcinoma inflamatorio

GANGLIOSLINFATICOS REGIONALES (N)

NO Ausenciade tumor en los ganglios regionales

N1 Metddasisen losganglios homolaterales, méviles

N2 Metédasis en los ganglios homolaterales en conglomerado o fijos
N3 Metédasis en los ganglios mamarios internos homolaterales

METASTASIS A DISTANCIA (M)

MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Metéstasis a distancia (diseminacion a los ganglios supraclaviculares homolaterales)
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AGRUPACION DE ESTADIOS

Estadio 0 TIS NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio A TO N1 MO
T1 N1 MO

T2 NO MO

Estadio 1B T2 N1 MO
T3 NO MO

Estadio A TO N2 MO
T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1, N2 MO

Estadio 1B T4 Cuaquier N MO
Cuadquier T N3 MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

©)

Debido a que este diagnéstico de enfermedad metastésica altera tan drasticamente la
perspectiva del paciente, no debe hacerse sin una biopsia. Todo oncélogo ha visto pacientes
con tuberculosis, litiasis biliar, hiperparatiroidismo primario u otra enfermedad no maligna
diagnosticadas y tratadas erroneamente 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

sospechainicial de la enfermedad metastésica )

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas peligrosas de la enfermedad metastasica, entre las cuales figura la
fractura patoldogica del esqueleto axial y la compresion medular. La aparicion de un dolor
de espalda nuevo en los pacientes con cancer debe explorarse de forma detallada y urgente;
esperar a la aparicion de sintomas neuroldgicos puede resultar catastréfico. También la

afeccidn metastésica de los 6rganos endocrinos puede provocar una profunda disfuncién,
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como lainsuficiencia suprarrenal y el hipopituitarismo. De forma similar, la obstruccion del
arbol biliar u otra afeccién de la funcion de un 6rgano se puede aliviar mejor con

tratamiento local que con una modalidad general.

TRATAMIENTO.

La seleccion de la quimioterapia u hormonoterapia complementaria adecuada es objeto de
una intensa controversia en algunas situaciones. Los metaanalisis han ayudado a definir los
limites generales del tratamiento, pero no permiten elegir pautas Optimas o seleccionar la
pauta en ciertos subgrupos de pacientes. En general, las mujeres premenopausicas en las
cuales esta indicada alguna forma de tratamiento general deberian recibir quimioterapia con
multifarmacia. El tratamiento antiestrogénico (tamoxifén) mejora la supervivencia en las
pacientes premenopausicas con presencia de receptores de estrégenos en el tgjido tumoral,
y se debe administrar tras la finalizacion de la quimioterapia. También la castracion
profilactica puede acompariarse de un beneficio sustancial en términos de supervivencia (3)
Los datos respecto a las mujeres posmenopausicas son también controvertidos. El impacto
de la quimioterapia complementaria es cuantitativamente menos en las mujeres
premenopausicas, aunque se ha demostrado cierta ventaja en la supervivencia. La primera
decision a tomar es la de si se debe administrar quimioterapia o tamoxifén. Si bien €l
tratamiento complementario con tamoxifén mejora la supervivencia, sea cual sea la
situacion ganglionar axilar, la mejoria es discreta en aquellas pacientes en las cuales estén
afectados muchos ganglios linféticos. Por esta razon, lo habitual es administrar
guimioterapia a las mujeres posmenopausicas sin contraindicaciones médicas y con mas de
un ganglio linfético positivo; es frecuente administrar tamoxifén simultaneamente o

después de la quimioterapia. En mujeres posmenopausicas en las cuales esta justificado el
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tratamiento general, pero cuyo prondstico es més favorable, se puede utilizar el tamoxifén
en forma de monoterapia. El raloxifén ha dado lugar a cifras similares en la prevencion del
cancer de mama, pero puede producir efectos diferentes sobre el hueso y el corazon 21y La
mayor parte de las comparaciones entre las pautas de quimioterapia complementaria
muestran escasas diferencias entre ellas. Sin embargo, los protocolos que contienen
doxorrubicina parecen presentar ligeras ventajas. Una modalidad (denominada también
guimioterapia neocomplementaria) implica administrar el tratamiento complementario
antes de la cirugia y la radioterapia definitivas. Debido a que la tasa de respuesta objetiva
de las pacientes con cancer de mama al tratamiento general en esta situacion supera un
valor de75%, muchas pacientes "son rebajadas de estadio”, por lo cual pueden convertirse

en candidatas al tratamiento conservador de la mama 3)

Otros tratamientos complementarios que estén siendo investigados comprenden la utilizacion
de nuevos farmacos como paclitaxel y docetaxel y el tratamiento basado en modelos cinéticos y
biol6gicos alternativos. En estos protocolos, se administran por separado, dosis altas de agentes
en monoterapia en ciclos con intensidad de dosis relativamente alta. En un ensayo clinico
aleatorizado y de gran tamafio efectuado en pacientes con metéstasis ganglionares se sugiere
gue las pacientes tratadas con doxorrubicina-ciclofosfamida durante cuatro ciclos, seguido de
cuatro ciclos de paclitaxel, presentan una supervivencia considerablemente mejor que las
tratadas Unicamente con doxorrubicina ciclofosfamida;este resultado no ha sido confirmado por

otro estudio grande. (3)

MASTECTOMIA
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Es la mastectomia clasica, se extirpa toda la glandula mamaria, los dos muasculos
pectorales bajo la mama y todos los ganglios de la axila, €l resultado estético es muy malo
dado que se degja el torax solamente cubierto por piel, sin masculos, la axila completamente
disecada. La movilizacién del brazo es dificil en el postoperatorio y posiblemente el resto

de lavidade la paciente.

La mastectomia modificada fue un cambio positivo en la cirugia mamaria, se extirpa la
glandula mamaria en su totalidad y se conserva el musculo pectoral mayor o los dos pectorales,

se mantiene la diseccion axilar completa o dos niveles axilares. (21)

Tratamiento general en la enfermedad metastasica

Casi 50% de las pacientes tratadas por cancer de mama aparentemente circunscrito presentan
metéastasis. 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 organos
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 Gsea.
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 anos después del tratamiento inicial.(3)

La eleccién del tratamiento Optimo requiere la consideracion de las necesidades de
tratamiento local, de la situacién médica global de la paciente y del estado de los receptores
hormonales del tumor, y también requiere el juicio clinico. Debido a que €l tratamiento de
la enfermedad general es paliativo, es necesario ponderar la toxicidad potencial de los

tratamientos y las tasas de respuesta. Un cierto nimero de variables influyen en la respuesta
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al tratamiento general. Por ejemplo, la presencia de receptores de estrogenos y de
progesterona constituye indicaciones de mucho peso en favor de utilizar un tratamiento
endocrino, debido a que la tasa de respuesta de los tumores que expresan ambos receptores
se puede aproximar a 70%. Por otra parte, es improbable que las pacientes con un intervalo
sin enfermedad de corta duracién, con enfermedad visceral de rdpido avance, con
linfangitis pulmonar o con enfermedad intracraneal respondan al tratamiento endocrino. En
muchos casos, se puede reservar el tratamiento general mientras la paciente recibe un
tratamiento local apropiado. No estd de mas insistir en la eficacia de la radioterapia y
ocasionalmente de la cirugia para aliviar los sintomas de las metastasis, ante todo cuando
estan implicadas localizaciones dseas. Muchas pacientes con enfermedad dsea exclusiva o
dominante tienen una evolucion relativamente indolente. En estas circunstancias, la
guimioterapia general tiene un efecto discreto, mientras que la radioterapia puede ser eficaz
durante largos periodos. Otros tratamientos generales, como €l estroncio-89 con 0 sin
bisfosfonatos pueden aportar beneficios paliativos sin inducir una respuesta objetiva. La
mayoria de los pacientes con enfermedad metastasica y ciertamente todos los que presentan
afeccion sea deben recibir bisfosfonatos de manera simultanea. (3)

Quimioterapia

A diferencia de otros tumores malignos de origen epitelial, el cancer de mama responde a
varios agentes quimioterapéuticos como las antraciclinas, los agentes alquilantes, los

taxanos y los antimetabolitos. Se han encontrado multiples combinaciones de estos agentes

gue mejoran hasta cierto punto las tasas de respuesta, como el empleo de ciclofosfamida,
metotrexato y fluorouracilo (protocolos CMF) pueden responder mas tarde a la misma

combinacion en un contexto de enfermedad metastasica. Una vez que las pacientes
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progresan después de un tratamiento con poliquimioterapia, 10 mas frecuente es continuar
tratandolas con monoterapia. Dada la importante toxicidad de gran parte de los farmacos, el
uso de un Unico agente minimiza este efecto y evita a la paciente la exposicién a farmacos
gue tendrian escaso valor. La mayoria de los oncélogos utiliza una antraciclina o paclitaxel
tras e fracaso de la pauta inicial. Sin embargo, la eleccion debe equilibrarse con las
necesidades individuales. El uso de un anticuerpo humanizado frente a erbB2 (trastuzumab
[Herceptina]) combinado con paclitaxel puede mejorar la tasa de respuesta y la
supervivencia en las mujeres cuyos tumores metastésicos expresan cantidades excesivas
deerbB2. La magnitud del incremento de la supervivencia es escasa en las pacientes con
enfermedad metastasica.  En los dltimos afios ha surgido un grupo de agentes més
modernos que son Utiles para inducir respuestas objetivas en pacientes previamente tratados,

entre ellos gemcitabina, capecitabina, navelbinay etopésido por via oral.(3)

PRONOSTICO

33



Las pacientes con enfermedad localizada en mamay sin evidencia de propagacion regional
después del examen microscopio de ganglios linféticos, tiene por mucho, el prondstico mas
favorable. EI estado de los ganglios linféticos axilares es factor prondgtico aislado mejor
estudiado y se correlaciona con una supervivencia de todos los tamarios tumorales.
Ademas, el aumento en el nUmero de ganglios axilares se correlaciona en directo con tasa
de supervivencia mas baja. Los receptores de estr6genos y progesterona son un pronéstico
importante variable, debido a que las pacientes con tumores negativos a receptores de
hormonas y sin evidencia de metdstasis hacia los ganglios linfaticos, tiene una tasa de
recurrencia mucho mas elevadas que la pacientes positivas areceptoras de hormonas y sin
metéstasis regionales. La tasade mortalidad de las pacientes con cancer mamario excede

la de los controles normales igualados por edad, en cerca de 20 afios(21)

Las pacientes con tumores pequefios detectados por mastografia positivos a receptor de
estrogeno y progesterona sin evidencia de propagacion axilar, es probable que tengan una
tasa de supervivencia a 5 afos superior a 95%. Cuando los ganglios linféticos axilares se

encuentran afectados con tumor, latasa de supervivencia cae de 50 a 70% alos 5 afos21)

FAMILIA COMO SISTEMA



La familia es un grupo primario, en donde las acciones de cada uno de sus miembros
producen reacciones y contrareacciones en los otros y en el mismo, por eso, no debe ser
entendida solo en funcion de la personalidad de sus integrantes, sino también en cuanto a
las relaciones interpersonales que entre ellos se establecen. Este sistema familiar se
diferencia y desempefia sus funciones a través de sus subsistemas organizados por
generaciones, sexos, intereses, y funciones. Los principales en la estructura de una familia
nuclear son: subsistema conyugal, subsistema paterno-filial, y subsistema fraterno.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee distintos niveles de
poder y en los que aprende habilidades diferenciadas22)

La familia comienza con la union de la pargja, en muchos casos por medio del matrimonio,
y tras un cierto periodo dependiendo del nimero de hijos, su crecimiento se reduce de
nuevo alaparegjainicial, con lacual se cierrael ciclo.

El ciclo vital de la familia es una evolucion en el curso de la cual, la familia se contrae a
medida que el medio social con el que cada uno de sus miembros esta en contacto se va
extendiendo. Este ciclo se hadistribuido para su estudio en cuatro etapas, conformadas a su
vez por varias fases.

La etapa congtitutiva de la familia se inicia desde el momento en que la pareja decide
adquirir el compromiso de vivir juntos.

Uno de los principales ideales depende de que cada uno de los conyuges esté bien
diferenciado y que haya desarrollado suficientemente su independencia emocional antes de
separarse de su familia para formar su propio hogar. En esta etapa la pareja debe lograr
mayor estabilidad personal, una unidon matrimonial mutuamente satisfactoria y una

paulatina independencia y separacion emocional de sus respectivos padres. (22)
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En la etapa procreativa se inicia la expansion del grupo familiar, ya sea por embarazo o por
adopcion de los hijos e incluye la crianza y desarrollo de éstos durante sus primeros afos.
Corresponde al periodo en que los hijos son econémica, afectiva y juridicamente
dependientes de sus padres; en ella ocurre la consolidacion de la familia y se inicia la
aperturahacia el exterior.

La etapa de dispersion comienza con la separacion del primero de los hijos del nlcleo
familiar y termina cuando el Ultimo ha dejado a los conyuges nuevamente solos. Una de las
tareas de los padres en esta etapa es facilitar la independencia de sus hijos, ayudandoles a
convertirse en seres productivos para su propio grupo social. En tanto, la pareja debe ser
capaz de gjustarse al final del periodo parental mientras que sus hijos, ahora adultos, dan
lugar alaformacién de nuevas familias.

Ante la salida de los hijos, resulta de vital importancia para los esposo el aprender a ser
independientes nuevamente y a renegociar sus funciones dentro del subsistema conyugal,
recurriendo el uno al otro para sobreponerse al sindrome del nido vacio y a otros eventos
criticos propios de esta etapa. En esta etapa comprende dos fases; la de independencia en
gue la pareja nuevamente sola debe llevar a cabo el gjuste final del papel de proveedor por
jubilacion o retiro del jefe de familia 'y la de disolucién, en la cual la pareja anciana debe
afrontar diversas situaciones como el desarrollo de nuevas relaciones con los hijos, nietos, y
demés miembros de la familia residual; la pérdida de sus habilidades; la dependencia de
otrosy el fallecimiento de amigosy familiares.

Este lapso de la familia anciana termina con el fallecimiento de uno de los conyuges, en
tanto que en su viudez, el restante se enfrenta entonces a diferentes alternativas como el

continuar viviendo solo, casarse, mudarse al hogar de alguno de sus hijos o recluirse en un

36



asilo hasta el final de sus dias, cerrdndose asi el ciclo vital de su familia, cuando el
reemplazo ya esta dado por las nuevas familias formadas 22

Conceptos Evolutivos (Haley, 1981)

La familia como sistema atraviesa una serie de fases mas 0 menos normativas y propias de
su ciclo vital (noviazgo y matrimonio; procreacion; adolescencia, maduracion y
emancipacion de los hijos; nido vacio).

La importancia de las nociones evolutivas en Teoria Familiar Sistémica no radica solo en
cada fase en si misma, sino en las crisis a que puede dar lugar €l paso de unaaotra. En este
sentido, el proceso éptimo de superacion de tales crisis consiste en modificar la estructura
del sistema familiar manteniendo su organizacion.

Conceptos Estructurales

Un sistema se compone de subsistemas entre los que existen limites que tienen como
objetivo proteger la diferenciacion del sistemay facilitar la integracion de sus miembros en
él.

Un elemento de fundamental importancia en el andlisis de la estructura familiar €l
denominado principio estructural el que segun Laslett, reside en el lazo conyugal. Para
gue se integre una familia simple son necesarios por [0 menos dos individuos relacionados
por ese vinculo. (23)

Los limites o fronteras familiares internas son identificables por las distintas reglas de
conducta aplicables a los distintos subsistemas familiares. Los limites entre subsistemas
varian en cuanto a su grado de permeabilidad, pudiendo ser difusos, rigidos o claros.
Limites difusos son aquellos que resultan dificiles de determinar; limites rigidos son

aguellos que resultan dificiles de alterar en un momento dado; limites claros son aguellos
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gue resultan definibles y a la vez modificables. Se considera que los limites claros
comportan una adaptacion ideal.

Los limites pueden separar subsistemas del sistema familiar 0 a latotalidad del sistema del
exterior. En este Ultimo caso, los limites exteriores se denominan fronteras. Las fronteras
del sistema familiar vienen determinadas por la diferencia en la conducta interaccional que
los miembros de la familia manifiestan en presencia de personas que no forman parte de la
familia(22)

La Familia desde la Optica Sistémica: Sintesis

Por lo referido, la familia se puede concebir como un sistema abierto organizacionalmente,
separado del exterior por sus fronteras y estructuralmente compuesto por subsistemas
demarcados por limites con diferentes grados de permeabilidad y con diversas formas de
jerarquizacion interna entre ellos. Los miembros del sistema familiar organizan y regulan
su interaccion mediante procesos comunicativos digitales y analogicos, que definen
relaciones de simetria y/o complementariedad. Dicha organizacion se caracteriza por las
propiedades de totalidad o no sumatividad, por patrones de circularidad, y por €l principio
de equifinalidad. El sistema familiar mantiene su organizacibn mediante procesos
homeostéticos (por giemplo, mientras modifica su estructura a través de una serie de fases

evolutivas), y la altera mediante procesos morfogenéticos. (24)
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Relacion conyugal es la unién de dos personas que establecen lazos amorosos de caracter
intimo, con una intensién admitida o no de durar, con o sin compromiso institucional. La
pareja puede ser una ingtitucion universal, existiendo un reconocimiento social a un tipo
derelacion entre un hombre y una mujer que se diferencia de las demas relaciones que se
establecen en la comunidad, por su mayor grado de intimidad. En estas comunidades se les
reconoce & derecho a mantener relaciones sexuales entre ellos y a cumplir un espacio fisico
en comun.
Funciones conyugales. Con la independencia de la diversidad que existe en las relaciones
de pargja, ésta sigue siendo una ingtitucion universal e intimamente relacionada con la
cultura. Los cambios han afectado las ideas acerca de la forma en que se elige el
compariero sentimental, la manera en que se organiza la pareja, las funciones que se le
otorgan a cada integrante y |0 que se espera obtener de larelacion.
A pesar de lagran diversidad que asume las relaciones de pareja, cumple importantes
funciones en el desarrollo social y afectivo de las personas involucradas en las mismas,2s)
A considerar para su evaluacion son comunicacion, adjudicacion de roles, satisfaccion
sexual, afecto y toma de decisiones.
Funcién de lacomunicacion
De acuerdo con los sistemas familiares, una enfermedad de un miembro de la familia
influye en la familia en su conjunto. El diagnéstico de cancer de mama puede tener un
impacto significativo en toda la familia pero en particular en la pareja afectando la
relacién conyugal.26) El impacto del cancer de mama puede ser mejor entendido si se
considera como una enfermedad que afecte a la pareja como una unidad, en vez de personas

separadas (27)
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Para muchas mujeres el proceso de adaptacion a la enfermedad se desarrolla dentro del
contexto de una relacion de pareja por lo tanto es importante entender cdémo y en qué
medida la relacion matrimonial se afecta por la experiencia de la mujer con cancer de
mama y especificamente como la respuestas tanto de la paciente y su pareja afectan otro
gjuste en € proceso de hacer frente ala enfermedad. (27)

En la revision de la literatura sobre € impacto del cancer en la relacion conyugal
O'Mahoney y Carol identificO varios predictores de mejor guste entre ellos una
comunicacion mas abierta entre los socios, teniendo en cuenta que para la paciente con
cancer de mama el confidente méas a menudo es su pareja (2). El grado en que las pacientes
se comunican en forma pertinente no solo da un impacto significativo en su esfera
psicosocial sino también en su relacion conyugal. (29)

Esta funcion debe ser evaluada através de las pautas de comunicacion establecidas 'y
predominantes en la pargja

a) Que es clara, es decir que los mensgjes vayan dirigidos al receptor sin ninguna
distorsion y que no estén matizados por un mensaje enmascarado, 0 con un
significado distinto o contrario alo que dice.

b) Queseadirecta, esdecir, quevaya dirigida al receptor sin mediar alguno otro
integrante de la familia , 1o que en patologia comunicacional se conoce como
comunicacion triangular, o bien, con la comunicacién desplazada “ te lo dijo
chana para que entiendas Juana.

c) Que seacongruente, lo que sediga a nivel verbal tenga correspondencia conlo
comunicado a nivel corpora o lenguaje analégico. Adquiere mucha importancia

los gestos actitudes que se asumen acerca de los mensges que emite €l
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conyuge, en ocasiones se dice mas no haciendo nada pero tomando una actitud

de rechazo o indiferencia o

La evaluacion de comunicacion conyugal en un estudio realizado en Bogota en paciente
con cancer cervicouterino develo laimportancia de la misma para efectos de problemética
gue se pretende analizar en un evento en crisis como enfrentarse a una enfermedad grave.
Implican diversos aspectos que impactan la comunicacion, asi mismo, las caracteristicas
de la comunicacién influyen en laforma de asumir y afrontar dicha situacion.

Demostrando asi que aguellas parejas con buena comunicacion  fueron mas fuertes y
lograron afrontar el proceso de una mejor manera, y en aquellas parejas con dificultades
previas a diagnostico, perpetuaban su diferencia a pesar de la situacion, haciendo mas

conflictivalavidaen parejade la paciente cuando se suman nuevos problemas (1)

2.-Funcién de adjudicacion y asuncion de roles

La familia constituye un grupo estructurado basado en la relacion entres sus miembrosy en
el desarrollo de los roles. Asi al encontrarse con una experiencia inesperada, como un
cancer, la familia podra manifestar comportamiento diversos que pueden ser adaptativos o
ineficaces.

Frente a la situacion de cancer de mamay de la mastectomia, el significado de la mujer en
el contexto familiar, asi como la valoracién de sus roles, que pueda incluir, el de madre,
hermana, esposa, amiga puede sufrir cambios en la percepcion de la familia y desde esta
misma optica, lamujer puede pasar aver €l rol de los familiares de otraforma. (32)

El diagnostico de cancer de mama ocasiona reacciones diversas en los miembros de la

familia de la persona enferma, los mas relevantes estan relacionados con las actividades
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profesionales 0 quehaceres domeésticos.zs) En la relacion conyugal no todos los
comparieros tocados por € cancer estén dispuestos a pedir ayuda, a reconocer que ellos
también estan sufriendo ademas a e€llos les toca ocupar durante el proceso de la
enfermedad el papel de cuidador que tradicionalmente representaba las mujeres en la
familiay no todos los varones son capaces de asumir un nuevo rol con naturalidad. (34

La pargja se adjudica reciprocamente roles que son necesarios en las familias y
dependiendo como asuman esos roles reflejan en una mayor o menor disfuncionalidad.
Las caracterigticas que deben de evaluarse de esta funcion son:

a) congruencia. La funcion realizada debe ser congruente  con las capacidades y
aspiraciones de conyuge.

b) satisfaccion Implica que el gecutar una funcion debe brindar al que realiza un
sentimiento de utilidad y bienestar asi como aceptado.

c) flexibilidad. Se refiere al intercambio de funciones hacia el grupo familiar. Siempre
es deseable que se  intercambien roles para valorar el esfuerzo de cada uno de los

conyuges en larealizacion detareas, yasea domesticas o deindoles laboral.(3o)

3.- Funcion de satisfaccion sexual
Las necesidades y sentimientos relacionados con la sexualidad en el enfermo de cancer no
han sido una preocupacion habitual en la préactica cotidiana es un tema poco frecuente, en
los libros y reportes dedicados al diagnéstico y tratamiento del cancer.s) En las tentativas
para evaluar la prevalencia de la disfuncién sexual se atribuible a la enfermedad y/o al
tratamiento oncoldgico se a encontrado valores que oscilan entre 35% y 85% en hombres
y mujeres .. Los mayores valores estan dados en los pacientes con afecciones ginecoldgicas

(enel caso delas mujeres) y genitourinarias (en los hombres). (zs)

42



Son numerosos los factores relacionados conel cancer de mama que pueden interferir
con lavida sexual delapacientey supargja. Sintomasy consecuencias de la enfermedad
como la anemiay la anorexia, pueden provocar debilidad y dificultar la actividad sexual,
otras veces los tratamientos pueden producir efectos similares y hasta limitar
considerablemente las relaciones sexuales. Sin  duda, los factores del orden psicolgico
(creencias, impacto emocional de la enfermedad, motivaciones y afrontamiento) tiene gran
importancia en laaparicion de dificultades del orden sexual, la aparicion de la enfermedad
como un acontecimiento que puede generar temores angustias y expectativas que
empiezan a deteriorar la personalidad, con la reduccion consecuente de las necesidades,
motivos e ilusiones de la persona que sufre.

Ciertas secuelas quirdrgicas  pueden producir trastornos de la imagen corporal,
sentimientos de desagrado hacia si mismo y hacia la pargja. Pero la sexualidad sigue
siendo una necesidad de esa persona enferma aun es estadios terminales y aunque
disminuya €l interés por €l coito se mantiene presente € deseo de proximidad y contacto
fisico, que se puede adoptar diversas modalidades. (37)

Envirtud delo amplio de estafuncion se propone evaluar dos rubros.

a) la frecuencia de la actividad sexual: debe de investigarse con el objetivo de establecer
sin 0 existen demanda injustificada de alguno de los conyugesy con lafinalidad de poder
orientar acerca de las fases de larespuesta sexual humana.

b) satisfaccion, considerando que las actividades que pueden ser satisfactorias para la
pareja son tan amplias, se considera suficiente investigar si su actividad sexual resulta

satisfactoria. (30)
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4.- Funcién de afecto

La persona feliz, seguin Diner es aquella con un temperamento favorable de las cosas y que
no “rumia’ demasiado acerca de los eventos malos, tiene confidentes y amigos y posee
adecuados recursos paraencaminarse al lograr de sus metas significativa, y por ende posee
recursos para enfrentar satisfactoriamente las llamadas situaciones de estrés. (sslLas
repercusiones de laenfermedad en una paciente con cancer de mama se expresa en todas
Las esferas de la vida: familia , la relacion conyugal, laboral y social. Este dafio en las
relaciones de la paciente, se encuentra fundamentado en las creencias, impacto emocional
de la enfermedad motivaciones y afrontaciones. (39

Los sufrimientos o trastornos que aguejan a la mujer con cancer de mama incluyen
frecuentemente ansiedad insomnio, vergiienza sentimiento de inutilidad y subvaloraciéon
personal. (40) la depresion  es reaccién emocional muy frecuente en los enfermos cronicos
al debut de su enfermedad, ha sido estudiado por Ford quien encuentra quien los
sintomas depresivos serelacionan estrechamente con el estadio de laenfermedad y
conel apoyo social. 1)

Torrico y colaboradores sefialan que después de la primerafase de adaptacion ala
enfermedad, las mujeres con cancer de mama consiguen controlar las reacciones
emocionales, no encontrando diferencias significativas con las mujeres sanas en las que
respecta alosindicadores de depresion. 2

Por otra parte debe sefialarse que el cancer de mama suele coincidir con una etapa
especial en lavidade la mujer, que es el de climaterio, € cual suele ubicarse entre los
40 vy 60 afios de edad, por lo que puede resultar dificil deslindar las alteraciones que
corresponden a la condicion de padecer cancer de mama que aquellas vinculadas al

sindrome climatérico como tal. (43)



Esta funcién debe se evalla a través de la manifestaciones 0 expresiones de afecto.
Paraunas parejas pueden ser suficientes un abrazo 0 una caricia, pero para otras las
manifestaciones deben de ser contantes y efusivas, por lo que resulta conveniente
utilizar indicadores para evaluar esta funcién como son:
Manifestaciones fisicas, las cuales deben ser investigadas en su tipo como pueden ser
abrazos, besos caricias y general todo tipo de contacto fisco entre pargja.
Calidad de convivencia, es decir, la satisfaccion percibida por lo conyuges del tiempo que
pasa juntos, en ocasiones puede haber periodos largos en que la pareja permanece junta
perola gratificacion percibidaes nulao poca

Reciprocidad, lo cual implica que cada una de los conyugues esté dispuesto a dar al menos
lo que recibe, seaen €l terreno del afecto, la recreacion, individualidad y actividades extra
hogar (z0)
En un estudio realizado en mujeres cubanas con cancer de mama se encontré que la
reaccion de la pargja era un factor determinante  de gran importancia para la vida
afectiva y adecuacion sexual. Algunas presentaron resistencia a la aproximacion y
rechazo de su compafiero como respuesta a los resultados adversos de la cirugia y
tratamiento, Sn embargo todas las pacientes reconocieron laimportancia de su pargja
como fuente de apoyo en larecuperacion de su enfermedad. (a4)
5.- Funcion de toma de decisiones la toma de decisiones consiste en encontrar una
conducta adecuada para resolver una situacion problemética en la que ademés, hay una
serie de sucesos inciertos. (45)

Es importante investigar como se da el proceso de toma de decisiones, ya que este
produce en cada uno de los conyugues la sensacion de participacion en las decisiones

trascendentes; los estilos més frecuente son:
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Toma de decisiones conjunta, ambos cONyuges exponen sus opiniones y posibles
implicaciones de la decision a tomar, habitualmente provoca un sentimiento
coparticipacion e interés.

Toma de decisiones individual. Uno de los conyuges tiene la facultad de tomar las
decisiones sin tomar en cuenta la opinion del otro conyuge; esta modalidad esta muy
arraigada en las familias patriarcales tradicionales en donde el padre proveedor es el que
tiene lafuncion de decidir. (30

El instrumento para evaluar €l subsistema conyugal creado por € Doctor Victor Chavez
Aguilar aplicado en la pargja, se emplea desde 1996 en el Instituto Mexicano del Seguro
Social unica y exclusivamente a la pargja el cual evalla cinco funciones basicas con €l

proposito de evaluar a posible disfuncion conyugal (o)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer es una enfermedad que no solo afecta a los pacientes, sino también a todo su
entorno. No podemos separar a paciente de su circulo personal méas préximo y uno de los
afectados principales es la pargja del paciente. La reaccion de la pargja del enfermo es
especialmente importante, pues suele ser el principal apoyo para la paciente, asi como la
encargada de dispensarle los cuidados préacticos y emocionales que precisa, aun cuando ella
misma tenga dificultades de afrontar la situacion.

Ademas, hay que tomar en consideracion que el cancer es estimado, desde el punto de vista
cultural, como una enfermedad estigmatizante, lo cual trae consigo que las personas que
rodean al paciente tengan una vision muy negativa acerca de él. Las repercusiones de la
enfermedad en una paciente con cancer de mama se expresan en todas las esferas de la
vida: la familiar, la relacion de pareja, la laboral y social. Este dafio en la vida sexual y las
relaciones de pareja de la paciente, se encuentra fundamentado en las creencias, impacto
emocional de la enfermedad y afrontaciones.

En larelacion de pareja se hace recurrente el temor a la ruptura. La falta de comunicacion,
la dificultad en las relaciones sexuales, la tristeza y los sentimientos de impotencia en el
conyuge sano pueden explicar el problema. En € caso de no tener una pareja estable, la
posibilidad de ser amado en el futuro puede generar angustia.

Frecuentemente, médicos, enfermeras e incluso familiares y amigos enfocan sus cuidados
en el paciente que padece cancer y no se dan cuenta que la enfermedad tiene enormes
ramificaciones en la familia, especialmente en el conyuge.

El desafio impuesto a los profesionales de la medicina sera entonces multiple: realizar
factores protectores de la familia'y especialmente en el cdnyuge ayudandole a identificar el

propio sentido de control, identificar y reducir los factores de riesgo en un esfuerzo por
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alcanzar un funcionamiento mas equilibrado y adaptativo de vida con su pargja. Y a su vez
con todo su entorno familiar.

Por 1o que nos queda la siguiente inquietud

(COMO SE ENCUENTRA LA RELACION CONYUGAL EN LA MUJER CON

CANCER DE MAMA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 12 DE ALLENDE

COAHUILA?
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JUSTIFICACION

El cancer de mama representa a nivel mundial la primera causa de tumor maligno en
las mujeres, de igual forma en México ocupa la primera causa de tumor maligno en la
mujer y segunda causa de muerte por todas las patologias de la mujer. Coahuila ocupa
el quinto lugar enincidencia anivel nacional de cancer de mama de acuerdo al Instituto
Nacional de Estadistica del 2006.

En la Unidad de Medicina Familiar No 12 de Allende Coahuila; se cuenta con una
poblacion adscrita de 2641 mujeres entre los 30 a 69 afios de edad, de acuerdo al
Sistema de Informacién de Atencién Integral de la Salud. De ellas el 0.71% padecen
cancer de mama.

La relacion conyugal es el e en torno a cual se forman todas las relaciones, en donde
comienza y termina la familia llevando implicitas tareas de complementariedad y
acomodacion mutua en los que cada uno de los miembros debe adaptarse para formar la
identidad de pareja. Por lo tanto cuando uno de los miembros sufre, como es el caso de la
mujer con cancer de mama llega a tener impacto significativo como hacer frente fisica y
emocionalmente ante este diagnostico.

Al andlizar la relacion conyugal facilita la visualizacion integral de funcionalidad
conyugal en cinco dimensiones ; comunicacion , adjudicacion de roles, afecto
satisfaccion sexual, y toma de decisiones y permite establecer diversas hipotesis acerca
de lafuncionalidad conyugal con base en lasrelaciones interpersonales de sus miembros.
Al redlizar investigacion sobre el tema de funcionalidad conyugal nos damos cuenta de
los puntos detonantes del desequilibrio de la pargja en pacientes con este padecimiento y

asi podemos contribuir a mejoramiento de la misma.
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Partiendo del hecho de que la salud y la enfermedad se genera en la familia, el papel del
médico familiar como experto en la atencidn integral, debera identificar oportunamente

a la mujer disfunciones conyugales para superar adecuadamente esta etapa
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
ANALIZAR LA RELACION CONYUGAL EN LAS PACIENTES
CON CANCER DE MAMA, ADSCRITAS A LA UNIDAD DE

MEDICINA FAMILIAR N° 12 DE ALLENDE COAHUILA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Identificar el grupo de edad, estado civil, con diagnostico de cancer de mama, adscritas
alaUnidad de Medicina Familiar N° 12 de Allende Coahuila.

2.- Conocer la funcionalidad conyugal de las mujeres con diagndstico de cancer de mama,
adscritas ala Unidad de Medicina Familiar N° 12 de Allende Coahuila

3.- Analizar la funcidon de la comunicacién en larelacién conyugal de las mujeres con
diagnéstico de cancer de mama, adscritas a la Unidad de Medicina Familiar N° 12 Allende
Coahuila, através del instrumento de evaluacion de Chavez Aguilar.

4. Analizar la funcion de Adjudicacion y asuncién de Roles en larelacion conyugal de
las mujeres con diagnéstico de cancer de mama, adscritas a la Unidad de Medicina
Familiar N° 12 Allende Coahuila, a través del instrumento de evaluacion de Chéavez
Aguilar.

5.- Analizar la funcidn de satisfaccion sexual en larelacion conyugal de las mujeres con
diagnéstico de cancer de mama, adscritas a la Unidad de Medicina Familiar N° 12 Allende

Coahuila, através del instrumento de evaluacion de Chavez Aguilar.
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6.- Analizar la funcion de la afecto en la relacion conyugal de las mujeres con
diagnéstico de cancer de mama adscritas a la Unidad de Medicina Familiar N° 12 Allende
Coahuila, através del instrumento de evaluacion de Chavez Aguilar.

7.- Analizar la funcién detomade decisiones en larelacion conyugal de las mujeres con
diagnostico de cancer de mama adscritas a la Unidad de Medicina Familiar N° 12 Allende

Coahuila, através del instrumento de evaluacion de Chavez Aguilar.
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TIPO DE ESTUDIO

Observacional

Prospectivo

Transversal

Descriptivo
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POBLACION LUGAR Y TIEM PO

El presente estudio se realizd en la Unidad de Medicina Familiar No. 12 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Allende Coahuila, reporto 19 mujeres con diagndstico de
Cancer de Mama entre las edades de 30 a 69 afios de acuerdo al Sistema de Informacion de

Medicina familiar en el periodo comprendido de Enero 2009 a Diciembre 2009.

TIPOY TAMANO DE LA MUESTRA

De la 2641 mujeres entre las edades de 30 a 69 afios, adscritas a la Unidad de Medicina
Familiar #12 de Allende Coahuila, €l universo de trabajo se constituyeron 19 pacientes
diagnosticadas con cancer de mama entre las edades de 30 a 69 afios, se trabajo con la

totalidad de ellas.



CRITERIOSDE SELECCION

a) Caracteristicas de los casos. Pacientes femeninas que cursen con cancer de mama entre
las edades de 30 a 69 afios de edad, que tengan vinculo conyugal mayor de un afio, que sean
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar.

b) Criterios de inclusién

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social Pacientes con adscripcion en la
Unidad de Medicina Familiar # 12 Allende Coahuila

Diagnéstico confirmado de cancer de mama detectado desde 1995. Edad desde los 30 hasta
69 afios de edad.

Estadio y tipologia de la enfermedad indistinta sin importar la duracion de la misma

c) Criterios de Exclusion
Pacientes que no acepten participar en el estudio
Pacientes con retraso mental psiquico o cual alteracion psiquica organica que afecte el

juicio o contacto con larealidad.

d) Criterios de eliminacion

Pacientes que fallezcan durante el estudio

Pacientes que emigren a otra ciudad durante su estudio.
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VARIABLES A RECOLECTAR

CANCER DE MAMA. EIl cancer de mama es una enfermedad degenerativa multifactorial
gue ocurre en mujeres de 35 a 55 afios. Algunas células del cuerpo proliferan de manera

incontrolada, originando problemas en su lugar de origen y en otros érganos.

RELACION CONYUGAL.: Esel vinculo entre dos personas que establecen lazos amorosos
de carécter intimo con una intencion durable o permanente con o sin compromiso legal,
basandose en las emociones, pensamiento, actitudes humanas que tiene raices en el instinto

sexual y en la necesidad de sentirse acompariado, de proteger y ser protegido.

FUNCIONES CONYUGALES: Con Independencia de la diversidad que existe en las
relaciones de pareja esta sigue siendo una ingtitucion universal e intimamente relacionada
con la cultura. Modificando asi la forma en que se elije comparfiero sentimental,
organizacion de la pareja en cuanto la funciones de comunicacion, adjudicacion de roles,

satisfaccion sexual, afecto y toma de decisiones.
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PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION

Una vez detectados las pacientes con diagnéstico de cancer de mama de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion, se les aplicaralahistoria clinica familiar y aplicacion del
instrumento del subsistema conyugal que valorara a través de una escala cuali-cuantitativa
la comunicacion, afecto, adjudicacion de roles, satisfaccion sexual y toma de decisiones en
la pareja, dando un valor de 0. 5, y 10 segun el grado de satisfaccion para cada pregunta,
realizando la sumatoria de los puntos y comparandola con una escala preestablecida con un
valor de 0 a 40 puntos, hablan de paregjas gravemente disfuncional, valor entre 41 a 70
puntos de pargjas moderadamente disfuncional y con mas de 70 puntos de parejas
consideradas funcionales. Se aplicaraen la Unidad de Medicina Familiar 12 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Allende Coahuila.

Los resultados obtenidos se analizaran por el mismo personal médico colaborador,
graficandose los resultados en forma porcentual mediante el paguete de Office Excel 2007.

El protocolo fue aprobado por e comité 508 con nimero de registro R-2009- 508-2

ANALISISESTADISTICO.

Para la realizacion del andlisis se aplicara la estadistica descriptiva realizdndose una

medicion de frecuencia 'y porcentajes de cada una de las variables.
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ASPECTOSETICOS.

El presente estudio se realiz6 de acuerdo a los criterios establecidos en la ética profesional
medica, no incurrié en ninguna falta de dafio fisico o moral hacia los pacientes o la familia
de estos, ya que la informacion obtenida se manejo en forma confidencial y se dio a
conocer en los foros de investigacion médica del Instituto Mexicano del Seguro Social,
requirio de la autorizacion de un Consentimiento Informado que invariablemente fue
recabado antes de la aplicacion de la entrevista entre todos los pacientes evaluados
cuidando la discrecionalidad y la no discriminacién asi como la evitacion de ofensas e
injurias que pudieran lesionar su integridad fisica o moral, cumpliendo con esto los
lineamientos de la Ley General de Salud asi como las recomendaciones de la Comision de
Derechos Humanos

Declaracion de Helsinki de la asociacion Medica Mundial enmendada en la 522 Asamblea
Media Mundial de Edimburgo, Escocia, en Octubre del afio 2002, Este estudio no viola, y

sigue sus recomendaciones.
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RESULTADOS

Seintegraun estudio de 19 pacientes que llenaron los criterios para cancer de mama
siendo el total de pacientes que se diagnosticaros por primeravez. 100% de la muestraa
estudiar.

Enrelacion por edad la menor fue de 38 afios y la mayor de 67 afios, para su estudio se
clasificaron de la siguiente manera menos de 40 afios encontramos 1 paciente que
representa 5% de la muestra, 6 pacientes entre las edades de 40 a 49 con un 32%, 5
pacientes de 50 a 59 afios con un 26%.,y 7 pacientes de 60 a 69 afios que representa el
mayor porcentgje con un 37% los que se traduce que a mayor edad mayor incidencia.

Por estado civil de las 19 pacientes encuestadas 13 de ellas se encontraron casadas
mostrando el mayor nimero con un 68%, y solo 6 pacientes en unién libre que
representaron el 32%.

De las pacientes estudiadas se logré demostrar que el subsistema conyugal de mayor
porcentaje fue funcional con un 58%, en relacion con e subsistema conyugal
moderadamente disfuncional se encontraron 8 pacientes que corresponden al 42% del total
de poblacion en estudio, mientras que con severa disfuncién conyugal no se encontraron
pacientes.

Funcionalidad conyugal evaluada através de la comunicacion se detecto que 16 pacientes
con cancer de mama siempre se comunican directamente con su pareja mostrando un
porcentagje del 84%, mientras que solo un 16% se comunica directamente con su pareja
ocasionalmente. En la expresion clara de los mensajes que intercambia con su conyuge, 13
pacientes se expresa claramente siempre representando el 68% y el 32% se expresa

claramente los mensgjes solo ocasionalmente. La congruencia entre la comunicacion verbal
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y analdgica se obtuvo que € 68% siempre existe congruencia y €l 32% que lo
representan 6 pacientes declararon tener solo ocasionalmente congruencia entra la
comunicacion verbal y analogica

Funciones en la adjudicacion y asuncion de roles, encontramos que la pareja tiene mayor
porcentaje en cumplir siempre los roles que mutuamente se adjudican con un 79%, € 16%
de las paciente ocasionalmente cumple los roles y solo en una pareja nunca los cumple. En
cuanto a que siempre son satisfactorios los roles que asume laparejaen 84% vy el 11%
ocasionalmente son satisfactorios y solos en el 5% nunca son satisfactorios. El item mas
afectado fue en el intercambio de roles que asume la pareja, reflejado con el 31% de la
parejas que siempre existe el intercambio de roles y ocasionalmente se intercambia el 48%
y nunca se intercambia los roles en la pareja con un 21%.

La funcion de la sexualidad fue la mas afecta de las cinco funciones a evaluar ya que en
menos de 50% de las pacientes encuestadas fue satisfactoria la frecuencia y la calidad de
actividad Sexual. Mostrdndose de la siguiente manera; en el 42% siempre fue satisfactoria
la frecuencia de las relaciones, en un 42% fue solo ocasionalmente satisfactoria la
frecuencia de la actividad sexual y nunca fue satisfactoria en un 16%. En cuanto a la
calidad de laactividad sexual se obtuvo que € 32% siempre fuera satisfactorio la calidad
de la actividad sexual, el mayor porcentaje fue ocasional con un 42% y 21% reportd que
nunca era satisfactoria la calidad de la actividad sexual.

Enrelacion ala funciondel afecto los resultados fueron los siguientes; la mayor parte de
las paciente se sentian siempre queridas por la pareja representado € mayor porcentaje con
un 89% de las paciente evaluadas seguido de un 11% ocasionalmente se sentia querida por
Su pareja y nhinguna reporto que nunca se sentia querida por su pargja. Su interés por la

superacion personal por la pareja en la mayoria fue satisfactorio ya que se mostré que €
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79% siempre se interesaba por la superacion de la pargja mientras que el 16% menciond
gue solo ocasionalmente se interesaba por la superacion solo en una de ellas nunca mostré
interés por el desarrollo y superacion de laparejade lapareja.  El item en donde se evalud
el tiempo dedicado ala pargja si era gratificante en buen porcentgje contesté que siempre
era gratificante con un resultado del 68%, seguido de 28% que refirio que solo
ocasionalmente era gratificante el tiempo dedicado a la pargja y solo 5% contestd que
nunca era gratificante el tiempo dedicado ala pareja. En el apartado en donde se evalud
s existe manifestaciones fisicas de afecto se encontré la menos favorable ya que solo el
53% manifestd que siempre existian manifestaciones fisicas de afecto y en un 37% solo
ocasionalmentey en el 10 por ciento nunca existen manifestaciones fiscas de afecto.

En la secciébn de toma de decisiones fue en donde se encontraron con mayor
funcionalidad ya que el 89% expuso que siempre las decisiones importantes se toman
conjuntamente con la pargja, mientras del 11% refiri6 que ocasionalmente toman

decisiones importantes conjuntamente.
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DISCUSION

El cancer de mamaes actualmente uno delos principales problemas de salud en la mujer
ya que su frecuencia es cada vez mayor y con alto impacto que requiere de una respuesta
en conjunto tanto la sociedad como la familia.

En el estudio realizado se encontraron 19 pacientes con cancer de mama, una poblacion
total de 2641 mujeres derechohabientes entre edades de 35 a 69 a adscritos a la Unidad
Medica Familiar No. 12 de Allende Coahuila, siendo el 0.71 por ciento. Comparado con
los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud reportauna prevalenciade 1% delas
enfermedades de las mujeres se vincula con esta causa y varia 3.2% en los paises ricos
mientras que en los paises pobres el 0.4%.2 En la poblacion de Allende Coahuila
concuerda con los datos reportados mundialmente.

El creciente aumento de la enfermedad se encuentra estrechamente relacionado con el
envejecimiento, mostrando el grupo de edad de presentacion de cancer de mama de las
mujeres estudiadas entre 30 — 39 afios fue de 5%; de 40 — 49 afios de 32%; entre 50-59
26%, y de 60-69 afios de un 37%. Lo cual se traduce a mayor edad mayor incidencia
(Anexo 3)

El estado conyugal y la relacion que exista en la parejay la familia resultan fundamentales,
pues como hemos visto, en esta etapa de la vida se presentan distintos tipos de disfunciones
gue pueden complicar alin més la sintomatologia y el estado de animo de las pacientes (23).
En nuestro estudio el estado civil de las mujeres casadas predomina con un 68%, y las
mujeres en unidn libre fueron solo 32%. (Anexo 4)

En un estudio realizado en el 2004 en Xalapa México se encontré que predomino las

pargjas funcionales con un 52%, pargas moderadamente disfuncionales 31% y un 9%
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parejas con disfuncidn severa. En el presente estudio se encontré también predominio de las

parejas funcionales con un 58% y moderadamente disfuncionales con 42%.(Anexo 5)

La evaluacién de comunicacién conyugal en un estudio realizado en Bogotaen el 2006
en pacientes con cancer cervicouterino develo laimportanciade la misma para efectos de
problematica que se pretende analizar en un evento en crisis como enfrentarse a una
enfermedad grave. Implican diversos aspectos que impactan la comunicacién, asi mismo,
las caracteristicas de la comunicacion influyen en la forma de asumir y afrontar dicha
situacion. Demostrando asi que aquellas parejas con buena comunicacion  fueron mas
fuertes y lograron afrontar el proceso de una mejor manera, y en aquellas parejas con
dificultades previas al diagnostico, perpetuaban su diferencia a pesar de la situacion,
haciendo més conflictiva la vida en pareja de la paciente cuando se suman nuevos
problemas @43)En las mujeres de este estudio se encontrd predominio de la comunicacion
claraen un 84%, directaenun 68%, y comunicacion congruente entre verbal y analégica
un 68%.(Anexo 6)

La pargja se adjudica reciprocamente roles que son necesarios en las familias y
dependiendo como asuman esos roles reflejan en una mayor o menor disfuncionalidad.
No todos los compafieros de las mujeres con cancer de mama son capaces de asumir un
nuevo rol con naturalidad ademas tienden a evitar compartir sus sentimientos con la
paciente para no preocuparla@s En este estudio, referente a adjudicacion de roles
encontramos congruencia en el cumplimiento de roles en un 79%, con una satisfaccion
84% y una flexibilidad para el intercambio de roles solo un 31% del total de mujeres con

cancer de mama.(Anexo 7)
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Las relaciones intimas son quiza lafuerza méas importante en el desarrollo humano. La
calidad de las relaciones personales cercanas puede promover u obstaculizar la salud
psicolégica y fisica, asi como lamanera en que la persona se percibe asi misma.

En nuestro estudio la satisfaccion sexual fue la mas afectada ya que solo el 42% de la
mujeres encuestas fue satisfactoria la frecuencia de las relaciones sexuales el 42%
ocasionalmente y 16 % nunca es satisfactoria la frecuencia de las relaciones sexuales. En
cuanto a la satisfaccion de la calidad de la actividad sexual 37%, el 42% de las encuestas
reportan que ocasionalmente se sienten satisfechas con la calidad y el 21% nunca se
siente satisfecha. (Anexo 8)

En un estudio redlizado en el 2008 en mujeres cubanas con cancer de mama, se
encontré que la reaccion de la pareja era un factor determinante  de gran importancia
para la vida afectiva y adecuacion sexual. Algunas presentaron resistencia a la
aproximacion y rechazo de su compariero como respuestaa losresultados adversos de
lacirugia y tratamiento, sin embargo todas las pacientes reconocieron laimportancia de
su pargja como fuente de apoyo en larecuperacion de su enfermedad. (44)

Borbdn y colaboradores sefialan que los sufrimientos o trastornos que aguejan a la mujer
con cancer de mama incluyen frecuentemente ansiedad, insomnio, verglienza, sentimiento
de inutilidad y subvaloracion personal. (0) La depresion reaccion emocional muy frecuente
al debutar con cancer de mama, ha sido estudiado por Ford quien encuentra que los
sintomas depresivos se relacionan estrechamente con el estadio de la enfermedad y con el
apoyo social. 1) El afecto de las pargjas de la mujer con cancer de mama con el
instrumento de Chavez Aguilar se encontr6 que el 53% existen siempre manifestaciones
fisicas de afecto, ocasionalmente un 37% y €l 10 % refiere nunca existen manifestaciones

de afecto. El tiempo que se dedica a la pareja es gratificante para el 68% de las mujeres
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encuestadas, ocasionalmente pare el 28% y para el 5% nunca es gratificante. En el 79%
siempre se interesan por el desarrollo y superacion personal mientras que 16 %
ocasionalmente y el 5 % nunca se interesa. En un buen porcentgje siempre se sienten

gueridas obteniendo el 90% y el 10 % ocasional mente se sienten queridas. (Anexo 9)

Toma de decisiones individual. Uno de los conyugues tiene la facultad de tomar la
decisiones sin tomar en cuenta la opinion del otro conyuge; esta modalidad esta muy
arraigada en las familias patriarcales tradicionales en donde el padre proveedor es el que
tiene lafuncién de decidir. En el 89% las decisiones importantes para la pargja se

toman conjuntamente siempre y solo 11% ocasionalmente. (Anexo 10)

65



CONCLUSIONES
Siempre serequiere profundizar enlaforma en que operan lainterrelaciones familiares y
gue interfieren en la salud de la poblacion femenina repercutiendo en sus familias,
para ellos es preciso propiciar la investigacion , ya que unas de las limitantes mas
importantes con que tropezamos al estudiar la salud de las mujeres y la de sus familias es
la escasa produccion  de datos estadisticos con base en las familias.

La pareja de una mujer con cancer del seno puede también experimentar angustia debido al

diagnoéstico. Las parejas con frecuencia se preocupan sobre cdmo expresar su amor fisicay
emocionalmente después del tratamiento, especialmente después de la cirugia. En este
gjercicio de diagndstico de la funcionalidad conyugal en las mujeres con cancer de mama
con el empleo de instrumento de Chavez Aguilar encontramos que predominan las
parejas funcionales que aquellas que presentan disfuncion moderada a severa.
Al evaluar cada una de las funciones conyugales encontramos que la més afectada es la
sexualidad ya que solo el 42 % se encuentra siempre satisfecha en la frecuencia de las
relaciones sexuales y el 16 % nunca .Mientras que el 37 % siempre se siente satisfecha con
lacalidad y el 26 % nunca se siente satisfecha con la calidad de la actividad sexual.

El diagndstico de cancer de mama constituye una fuente de diestres en la sexualidad de las
pacientes, las necesidades y sentimientos relacionados con la sexualidad no han sido una
preocupacion habitual de la practica cotidiana. Sin embargo, es una preocupacion presente
en las pacientes y un desafio para los profesionales que atienden a esta mujeres, al tratarse,
deuntema intimo Yy delicado. Por lo que existir un equipo sanitario adecuado y entrenado
para cumplir con el objetivo de orientar la satisfaccion sexual de las pacientes de cancer y

brindar una buena calidad de vida en esta esfera.
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ANEXOS

ENCUESTA SOBRE RELACION CONYUGAL EN LA MUJER CON CANCER DE
MAMA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 12 EN ALLENDE

COAHUILA

EDAD ESTADO CIVIL DIVORCIADA UNION LIBRE SOLTERA CASADA

OCUPACION OBRERA CAMPESINA TECNICA PROFESIONISTA

Funciones Nunca | Ocasional | Siempre
I- Comunicacidn:
a. se comunica directamente con su pareja 0 5 10
b. la pareja expresa claramente los mensajes que 5 10
intercambia
c. existe congruencia entre la comunicacion verbal y la 0 5 10
analdgica
II- Adjudicacién y asuncion de roles
a. la pareja cumple los roles que mutuamente se adjudican |0 2.5 5
b. son satisfactorios los roles que asumen la pareja 0 2.5 5
C. se propicia el intercambio de roles entre la pareja 2.5 5
III- Satisfaccion sexual
a. es satisfactoria la frecuencia de las relaciones sexuales 0 5 10
b. es satisfactoria la calidad de la actividad sexual 5 10
IV- Afecto
a. existen manifestaciones fisicas de afecto en la pareja 0 2.5 5
b. el tiempo que se dedica a la pareja es gratificante 0 2.5 5
c. se interesan por el desarrollo y superacién de la pareja 0 2.5 5
d. perciben que son queridos por su pareja 0 2.5 5
V- Toma de decisiones
a. las decisiones importantes para la pareja se toman 0 7.5 15

conjuntamente

(Anexo 1)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha: UMF No. 12 Allende, Coahuila. Julio
Por medio de la presente acepto participar en € proyecto deinvestigacion titulado :
Registrado ante e Comité Local de Investigacion en Salud ola CNIC No.

El objetivo ddl estudio es: Analizar la relacion conyugal en paciente con cancer de mama en la unidad de
medicinafamiliar # 12 de Allende Coahuila

Se me ha explicado que mi participacién consigtird en: la aplicacion de una encuesta en la que se pide
informacién para saber cdmo es e subsistema conyugal, Preguntas en las que se involucra la relacion
conyugal.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en € estudio, que son los siguientes: no se somete a ninguin riesgo o
inconvenientes solo lainformaci 6n fidedigna de cdmo funcionalareacion familiar.

El investigador principa se ha comprometido a responder cualquier preguntay aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que € proyecto modifique o interfiera con
el tratamiento habitual del paciente. El investigador se compromete a dar informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso parami tratamiento).

Entiendo que conservo € derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que dlo afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran mangjados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacidn actualizada que se
obtenga durante € estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en e mismo.

Nombrey firma del paciente

Dra. Berenice Salazar Zlfiga
Nombre, firma, matriculade investigador principal

NUmeros tel efénicos a | os cual es puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas rel acionados
con € estudio:
8621103598

Testigos

Testigo 1 Testigo 2

(Anexo 2)
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Edad

m 30-39 anos
W 40-49 afos
m 50-59 anos

m 60-69 anos

ANEXO 3

FUENTE: Historia familiar
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Estado civil

]
B UNION LIBRE
m CASADA

ANEXO 4

FUENTE: HISTORIA FAMILIAR
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FUNCIONALIDAD CONYUGAL

Funcionalidad Conyugal

W Funcional

B Moderadamente Disfuncional

ANEXO 5

FUENTE: INSTRUMENTO DE CHAVEZ AGUILAR
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Comunicacion

8 0,

16
68¢ 68¢
14
12
10
8 329 29
6
1 0,

4
2 0%
0

Se comunica La pareja expresa Existe congruencia entre

directamente con su claramente los mensajes  lacomunicacion verbal y
pareja que intercambia la analogica
H Siempre M Ocasional B Nunca
ANEXO 6

FUENTE: INSTRUMENTO DE CHAVEZ AGUILAR
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Adjudicacion deroles

8 0,
7 0,
16
14
12
489
10
31¢%
8
6 10
1 0,
4 119
5% 5%
2
0]
La pareja cumple los roles Son satisfactorios los Se propicia el
que mutuamente se roles que asumen la intercambio de roles que
adjudican pareja asume la pareja
H Siempre M Ocasional B Nunca
ANEXO 7

FUENTE: INSTRUMENTO DE CHAVEZ AGUILAR
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Satisfaccion sexudl

8
7
6
5
4
3
2
1
0]
Es satisfactoria la frecuencia de las Es satisfactoria la calidad de la
relaciones actividad sexual
HSiempre M Ocasional ®Nunca
ANEXO 8

FUENTE: INSTRUMENTO DE CHAVEZ AGUILAR
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Afecto

18 90%
16 79%
68%
14
12 53%
10
g 7%
6 8%
6%
4 0% : 0%
5% 5%
2 nI.l
0]

Existen El tiempo que se  Seinteresan porel Perciben que son
manifestaciones  dedica ala pareja desarrolloy la queridos por su
fisicas de afecto es graticante superacion de la pareja

pareja
W Siempre M OQOcasional ™ Nunca
ANEXO 9

FUENTE: INSTRUMENTO DE CHAVEZ AGUILAR
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Toma de decisones

18
16
14
12
10

OoON B O 0
Y

Las decisiones de la pareja se toman conjuntamente

B Siempre M Ocasional ™ Nunca

ANEXO 10

FUENTE: INSTRUMENTO DE CHAVEZ AGUILAR
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