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[ll. RESUMEN

TITULO:
PERFIL DE INMUNOHISTOQUIMICA DEL CARCINOMA DE MAMA EN

MUJERES DE 25A 90 ANOS EN EL HGZMF No. 1, PACHUCA HIDALGO EN
EL ANO 2016 -2017.

ANTECEDENTES

El carcinoma de mama es el mas frecuente en las mujeres y primera causa de
muerte en México. Es el cancer mas comun en las regiones desarrolladas y en
vias de desarrollo a nivel internacional. En poblacion mexicana la frecuencia de
subgrupos es la siguiente: Receptores hormonales positivos 60%, HER-2 positivos
20.4%, y triples negativos 23.1%. Actualmente mediante la Inmunohistoquimica
(IHQ), la determinacibn de receptores de estrogeno, progesterona vy
sobreexpresion de HER2/neu, son empleados como factor prondstico de
respuesta al tratamiento.

OBJETIVOS

El objetivo fue determinar el perfil de inmunohistoquimica del cancer de mama en
mujeres de 25 a 90 afos en el HGZMF No. 1, Pachuca Hidalgo en el afio
2016 - 2017

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal retrolectivo, se utilizé el registro
de biopsias del servicio de Anatomia Patolégica, HGZ Y MF No 1 Pachuca. Se
seleccionaron las muestras de los pacientes diagnosticadas con carcinoma de
mama con edad de 25 a 90 anos, de enero del 2016 a diciembre del 2017.
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: se cont6 con los registros del servicio de
patologia, expedientes clinicos y cédulas de recoleccion, material de oficina,
equipo de computo, impresora, reportes de inmunohistoquimica, los gastos
generados por la presente investigacion fueron cubiertos por los investigadores
que participaron en la misma

EXPERIENCIA DE GRUPO: Se contod con tres asesores clinicos (uno especialista
en oncologia médica, dos en patologia), un metodologico (especialista en
medicina familiar) y un tesista médico residente en medicina familiar, todos con
amplia experiencia.

TIEMPO A DESARROLLARSE: Se desarroll6 en un periodo de tiempo de 2

meses posteriores a su autorizacion por los Comités de ética y de investigacion.

pag. 11



Margarita
Texto escrito a máquina
III. RESUMEN 

Margarita
Texto escrito a máquina
TITULO:  

Margarita
Texto escrito a máquina
PERFIL DE INMUNOHISTOQUIMICA DEL CARCINOMA DE MAMA  EN  


RESULTADOS

El carcinoma de mama aparece con mayor frecuencia en el grupo de 45 a 49
afios (3) No se observa desplazamiento del padecimiento a edades mas
avanzadas de los 70 a 74 afos nuestra incidencia se presenta en los grupos de
45 a 64 anos. (4) En comparacion de la poblacion mexicana la frecuencia de
subgrupos es la siguiente: receptores hormonales positivos en la poblacion
mexicana 60%; receptores hormonales positivos en nuestra poblacién 72.6%; en
la poblacion mexicana HER-2 positivo 20.4%; en nuestra poblacién HER-2
positivo 4.2 %; en la poblacién mexicana triples negativos 23.1%; en nuestra
poblacién triples negativos 22.8 % (23); en nuestro grupo poblacional en
relacion a los subtipos determinados por inmunohistoquimica le corresponde a el
luminal A: 95 (36.8 %), luminal B: 93( 35.9 %), HER-2: 11 (4.2%), triple negativo 59
(22.8%) y en relacion a la literatura le corresponde al subtipo luminal coincide

con un (33.66%) en relacion a los otros subtipos(21)(23).

CONCLUSIONES

Los resultados que se obtuvieron en HGZ No1 Pachuca Hidalgo son
coincidentes con los estudios realizados en la poblacion mexicana. con una
mayor incidencia en el grupo de 45 a 49 afnos en el cual hay que poner mas
atencion en su diagnostico y medidas de prevencion.

El subtipo liminal A es el mas frecuente y en especial en el grupo de 44 a 49 afnos

edad al cual propone disefiar estrategias de deteccion tempranas.
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IV. MARCO TEORICO
Epidemiologia del cancer de mama en México
A nivel mundial, el cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente y causa de
muerte mas comun en mujeres por neoplasias malignas. En los paises en vias de
desarrollo la supervivencia a 5 afios es de 30% al 45%, y en los paises
desarrollados es de 80%, estos depende de la deteccién oportuna de cancer
(DOC) y tratamiento optimo. La IARC (International Agency for Research on
Cancer) indican que en el afo 2013 en nuestro pais hubo 23,687 nuevos casos y
fallecieron 5,902 pacientes por carcinoma de mama. (" El Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) el 2014 reporto que es la principal causa de
morbilidad en mujeres de 20 afios y la segunda causa de mortalidad en mujeres
de este grupo de edad.® El cancer de mama representa 14% de la mortalidad y
se espera que al 2030 la tendencia incremente y 24,386 mujeres seran
diagnosticadas y 9,778 moriran por esta patologia.® En los ultimos afios Se
observar el desplazamiento de la edad; notandose a edades muy avanzadas, con
las mayores tasas de incidencia de 70-74 afos, se ha trasladado a los 80 afios, y
presenta un incremento en el grupo de edad de 40-44 afios.®
Cancer de mama en mujeres jévenes
El grupo de pacientes jévenes merece especial atencion por su posible asociacion
a alteraciones a nivel genético. ©) Casi el 2% de las pacientes con cancer de
mama son menores de 35 afos al momento del diagndstico. Su prondstico es
malo y peor a mayores a su edad. ® Por ello es importante identificar los grupos
de alto riesgo que pueden llegar a padecer cancer de mama antes de cuarenta
afios de edad, y lograr un diagnéstico temprano e intervencion oportuna. ()
Para este proposito es de importancia el conocer los mecanismos y transmision
genética como lo es la del gen BRC1 que se encuentra en brazo corto del
cromosoma 17 q 21, regula el crecimiento celular al inhibir la proliferacién de
células epiteliales a nivel de la mama donde Su expresiéon es regulada por los
estrégenos, tejidos neuroendocrinos cerebro, hipdfisis, suprarrenales y la tiroides.
Y las mutaciones se asocian con cerca del 50 % de los canceres hereditarios de

la mama. ®

pag. 13




Los factores de riesgo para desarrollar cancer de mama:

Factores de

Aspectos relevantes

riesgo en

cancer de

mama

A) -Sexo femenino

Biolégicos. -Envejecimiento: A mayor edad aumenta riesgo. El riesgo entre los 20 y 40

anos de edad es de 0.49%, llegando a 5,5% entre los 65 y 85 afos.
-Antecedente familiar de cancer de mama en madre, hijas o hermanas. El 29%
de los canceres de mama diagnosticados es de tipo familiar (parientes de
primero o segundo grado).

-Cancer hereditario. Ser portador de los genes BRCA1 o BRCA2.

(BRCA1 y BRCA2),

proliferacion, expresion génica y reparacion del dafio del DNA. Herencia

Los oncogenes supresores relacionados con la
autosdmica dominante.

* Antecedente personal de cancer de mama.

Ser tratada anteriormente de cancer de mama aumenta el riesgo en seno
tratado o mama contralateral.

-Antecedentes de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada y
carcinoma lobulillar in situ por biopsia. Estudio de histologico positivo, el riesgo
relativo a futuro es de 4.4 si no hay antecedentes familiares.

-Vida menstrual (menarca antes de 12 afos y menopausia después de 55
anos).

La Menarca precoz, (Riesgo relativo de cancer de mama de 1,8 comparado con
la menarca después de los 13 anos). La Menopausia tardia, posterior a los 55
tiene riesgo relativo de 2 relacionado a con menopausia antes de los 45 afios.

-Densidad mamaria.

B) Ilatrégenos

o ambientales.

- Exposicion a radiaciones ionizantes en térax.

La energia por radiacion produce radicales libres y alteran el ADN.

C)
antecedentes

reproductivos.

-Nuligesta (Mas frecuente en nuliparas, el embarazo tiene efecto protector
antes de los 20 afios).

-Primer embarazo a término después de 30 afos de edad, incrementa cinco
veces mas el riesgo de cancer de seno comparado con primera gesta antes de
los 20 afios. @

-Terapia hormonal de sustitucién en la perimenopausia 0 posmenopausia por

mas de 5 afios.
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D) Estilo de | - Alimentacion rica en carbohidratos y baja en fibra.

vida: - Dieta rica en grasas tanto animales como acidos grasos trans de origen
animal.

-Obesidad, principalmente en la posmenopausia.

La obesidad y vida sedentaria. El tejido adiposo principal fuente de produccién
de estrogenos y el parénquima de la mama es sensible a los estrogenos y
generando un estimulo mayor.

-Sedentarismo.

-Tres veces mas frecuente en las mujeres sedentarias con poca actividad fisica
comparado con delgadas y dieta equilibrada (hipocaldrica y escasa de grasas
saturadas).(1%)

» Consumo de alcohol mayor a 15 g/dia.

El haber ingerido alcohol aumenta el riesgo comparado con las que nunca han
ingerido (OR=1.25, 95% IC 0.99-1.58), el consumo de alcohol disminuye los
folatos (")

*Tabaquismo.

Los hallazgos anatomopatolégicos (correlacion con el antecedente del habito
tabaquico en las pacientes posmenopausicas con cancer de mama). (2

Las toxinas del tabaco se concentran en las zonas grasas del seno, a mas
tiempo de exposicion se incrementa el dafo del tejido, amenaza a quienes

fuman antes de los 20 afios e iniciaron 5 afios antes de su primer embarazo.(3

Es de importancia comentar que cuando se presentan dos factores de riesgo
relacionados son considerados los mas importantes: por ejemplo en relacion a los
factores hormonales: todo fendmeno que altere el perfil hormonal a lo largo de la
vida como (edad de la menarquia, menopausia, numero y edad de los embarazos,
la lactancia, el indice de masa corporal y biopsias por enfermedades benignas de
la mama); y si a esto agregamos iatrégenos ambientales como la alimentacion
(consumo de grasas) ingestion de fitoestrégenos, alcohol, sedentarismo, ambiente

laboral como exposicion a radiaciones ionizantes el riesgo se incrementara.()

Clasificacion del carcinoma de mama
Tipos de cancer de mama
De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hay dos tipos de cancer

de mama: El carcinoma ductal (el mas frecuente) comienza en los ductos que
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llevan leche desde la mama hacia el pezén y el carcinoma lobulillar que inicia en
los lobulillos que producen la leche en la mujer. ("9EI carcinoma ductal invasor y
ductal in situ constituyen el 85% de los canceres de mama, el restante 15%

corresponde a otras neoplasias malignas. (16)

Recomendaciones para biologia molecular

Amplificaciéon de HER-2

En la actualidad existen técnicas para lograr identificar la amplificacién del gen
HER-2; la hibridacion in situ fluorescente (FISH) se considera como el estandar
de oro; para el diagndstico; sin embargo este no se realiza en forma rutinaria a las
pacientes con diagnostico de cancer de mama en el HGZ MF No 1 Pachuca
Hidalgo, este se reserva por su alto costo; para los casos donde por medio del
SISH es indeterminado el HER2). (1)

Inmunohistoquimica

La inmunohistoquimica es la técnica que combina la histologia y la inmunologia,
esta basada en la determinacion de antigenos en las células, a través del

reconocimiento de un antigeno por un anticuerpo). ('®)

La IHQ es una alternativa factible ya que la mitad de los casos de cancer de mama
acontecen en paises donde el anadlisis de los factores prondsticos es

recomendable por lo econémico y facil de reproducir. (19

Definicion de subtipos intrinsecos:
Se clasificaron segun el resultado de inmunohistoquimica para receptores de
estrégeno, de progesterona y HER2/neu.
e |uminal A tiene receptores de estrogeno positivos o receptores de
progesterona positivos, o ambos y HER2/neu.
e El subtipo luminal B es un receptor de estrégeno positivo o receptor de
progesterona y HER2/neu positivos.
e EIl subtipo HER2/neu tiene receptores de estrogeno y de progesterona

negativos y HER2/neu positivo.
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e El subtipo mixto se consideré cuando coincidieron receptores de estrégeno
y de progesterona positivos y HER2/neu positivo.
e El subtipo triple negativo a la negatividad a cualquiera de los marcadores

mencionados (RE, RP, HER2/neu negativos).

Frecuencias de presentacion de subtipos de cancer de mama
e |uminal A el mas comun (33.66%)
e triple negativo (28.47%)
e HER2/neu (18.09%)
e El mixto (12.89%)
e luminal B (6.7%)®?0

Cuadro de subtipos de cancer de mama y aproximacioén por IHQ.

SUBTIPO APROXIMACION POR
INMUNOHISTOQUIMICA

Luminal A RE+ >90%, RP > 20%,
GH 1 o0 2, y HER2 — ki67
<5%

Luminal B RE +, RP <20%, GH 3y
HER2 + o -

HER-2 HER2 +, RE y RP -

Triple negativo | RE -, RP - y HER2 -

Expresién de marcadores
De acuerdo a la expresion de los marcadores se consideraron tumores RE (+), RP
(+) a aquellos con tincion nuclear minima de 1% de células tumorales; HER2 (+)

cuando expresaban 3 cruces (+++) y se confirmé con FISH si fueron dos cruces
(++).

Los subtipos se clasifican en 4 grupos:

a) Luminal A, RE (+) y/o RP (+), HER2 (-), Ki67<14%;

b) Luminal B: RE (+), RP (+/-), HER2 (+/-), Ki67>14%;

c) Triple negativo RE (-), RP (-), HERZ2 (-);

d) Subtipo HER 2, si solo era positivo para HER2 (+++). (22

En poblacion mexicana la frecuencia en promedio de subgrupos definidos por

estos marcadores es la siguiente:
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Receptores hormonales positivos 60%,
HER-2 positivos 20.4%,
Triples negativos 23.1%.
El subtipo luminal A es el mas frecuente, superando la mitad de los casos;
Los subtipos luminal Ay luminal B representan mas de 3/4 partes. (23
Orientacién diagnéstica, seguimiento y tratamiento
Para el diagnostico, estatificacion y tratamiento, es necesario la anamnesis,
examen fisico (nodulos, secreciones, retracciones, ulceraciones y adenopatias),
solicitud de pruebas imagenolégicas y toma de muestras (Puncion aspirativa con
aguja fina o biopsia core) y la caracterizaciébn inmunogenética. Después de la
caracterizacion se busca el patron inmunohistoquimico correspondiente a cada
tumor y poder plantear una terapéutica, definir el pronéstico y seguimiento
individualizado del paciente. (Algoritmo). (24)

[ Historia Clinica ]_.[ Antecedentes ]

I 3- Hallazgos
asociados

Patron de
Expresion LUMINAL A LUMINAL B BASAL LIKE
) Expresion de CK 8/18 Expresion CK 8/18 Expresion HER2 genes Expresion CK 5/6
GENETICA Expresion de Recepto-res Moderada expresion a Baja expresion de Baja o nula expresion de
Hormonales Receptores hormonales Receptores receptores y HERZ
Aprox 15-20% tumores . -
. 50% de tumores invasivos 20-30% de tumores invasivos  invasivos E?R;‘;:EBES[J}HXT;WS
CcLiNICA RE/RP(+) HERZ (-) RE(+)/RP(+ bajo) HER2 (-/+)  RE/RP(-) HERZ {+) proliferacion, TP53 (+), mut
Ki 67 < 14% Ki 67 >14% GN alto T P53 + grado BRCAT esporadica N

histolégico y ganglios(+)

A Ca tubular, Ca cribiforme,
CORRELACION Ca ductal NOS. Ca ductal NOS Ca ductal NOS de alto grado

Ca ductal NOS de alto grado

HISTOLOGICA Ca lobulillar clasico Ca micropapilar Ca metaplasico, Ca medular.
. Opcién Mammaprint
Respondg a terapia hormonal a variable 2 pia cién Oncoty .
y endocrina. . s Op Pe - Mo respuesta a terapia
) hormonal y endocrina. Responden a quimioterapia " at :
TRATAMIENTO Respuesta variable a Mejor respuesta a anti HER2 (TCH) / endocrina quimioterapia
¥ EVOLUCION quimioterapia (taxanos- P N P COmo tratamiento.
quimioterapia( taxanos) antraciclinas. P
paclitaxel) P . - pobre pronostico
- Prondstico no tan bueno como Prondstico simil a luminales B
Buen pronostico. Lurminal A

Factores pronédsticos en cancer de glandula mamaria.
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El consenso de 1999 del Colegio Americano de Patdlogos, clasificaron los factores
prondsticos en tres categorias, categoria | incluye factores que dan informacion en
el manejo del paciente la categoria Il son factores bioldgicos y clinicos, la

categoria lll factores que no han sido totalmente estudiados.

CATEGORIA 1 CATEGORIA2 CATEGORIA 3
e Tamafo del ¢ HER-2-neu e Analisis de Ploidia
Tumor
e  Estatus e p53 de DNA
Ganglionar e Permeacion Vascular o e Angiogénesis EGF
e Grado s
HistolGgico e Linfatica e TGFa
e Tipo Histologico e Marcadores de Proliferacion e bcl-2
* Eﬁpres'on de e Celular (Ki-67,MIB-1) e pS2
e Andlisis de DNA .
Catepsina D
e (Fraccion de Fase) * pst

(25)

Factores prondsticos en el cancer de mama en estadio inicial

La decisibn de administrar un tratamiento adyuvante del cancer mamario en
estadio inicial se basa en la evaluacién de los factores prondésticos como son el
estado de los ganglios axilares, el tamafo tumoral y el grado de diferenciacién
histolégico variables clasicas, que se complementan con el estado de los
receptores hormonales y la expresion de HER2.(26)

Tipos de marcadores:

Los de pronostico identifican a pacientes con un buen prondstico y altas
probabilidades de curacion con terapias locorregionales (cirugia y radioterapia).
Los de prediccion son pruebas que detectar individuos que pueden beneficiarse
con un esquema de tratamiento. ¢7)

Receptores celulares y pronostico

Los tumores con receptores positivos de estrogeno y progesterona; son los mejor
diferenciados, con un mejor pronéstico; los tumores con receptores negativos son
mas indiferenciados de peor comportamiento o pronostico en la clinica y tienen
mayor frecuencia de expresion del gen c-erB-2 (HER2).

Los subtipos de peor prondstico son los que presentan sobreexpresion de

receptores Her2/neu y los de tipo basal que a su vez tiene elevada frecuencia de
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mutaciones del gen BRCA-1 y TP53.3,5. Que llegan a recurrir en los pulmones y
cerebro, de los subtipos luminales, el tipo A tiene el de mejor prondstico y los
subtipo B + C el peor con mayor recurrencia en hueso. (%)

Cuadro de subtipos de cancer de mama y pronostico segun terapia. %

subtipo de cancer mamario pronostico terapia

luminal A mejor pronostico terapia hormonal

luminal B mejor pronostico terapia hormonal

Her 2 peor pronostico radioterapia

Triple negativo peor pronostico radioterapia

Tratamiento del cancer de mama
Estrategias Clinicas y Desarrollo de las Bases Cientificas en el Empleo de
Hormonoterapia para Cancer de Mama

Globalmente, la literatura afirma que cerca del 75% de todas las pacientes con
cancer de mama tendran receptores hormonales y la sensibilidad de los tumores
malignos de la mama a los receptores de estrogeno se incrementa con la edad,
donde el bloqueo del estimulo hormonal es el objetivo terapéutico.

Hormonoterapia

La hormonoterapia es un excelente recurso terapéutico, hoy en dia se dispone de
nuevos farmacos que permiten un bloqueo con mayor eficacia y menor morbilidad,
y puede emplearse en los escenarios neoadyuvante, adyuvante, en enfermedad
metastasica, para el manejo paliativo, y como quimioprevencioén. Para la mejor
seleccién del farmaco se debe precisar el estado menopausico de la mujer, asi
como determinar la expresion de los receptores hormonales.

El Tamoxifén (TAM) agente hormonal mas empleado, actualmente hay nuevos
agentes, que han mostrado actividad equivalente y mejor tolerabilidad. Los
agentes antiestrogénicos: SERMs (moduladores selectivos de los RE) se clasifican
de acuerdo a su mecanismo de accion.
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Mecanismos de accién de las terapias hormonales.

BLOQUEO DE LA ACCION ESTROGENICA

* Tamoxifén, Toremifeno y otros.

BLOQUEO DE LA SINTESIS DE ESTROGENOS

* Ablacién ovdrica: quirdrgica, médica (andlogos LH-RH, Goserelin, Leuprolide).

INHIBICION O INACTIVACION DE AROMATASA
* Anastrozol, Letrozol y Exemestane.

OTROS MECANISMOS:

* Progestinas/Andrégenos.

* Estrégenos.

(30)

La respuesta al tratamiento con TAM con expresion de ER positivos/PR negativos,
comparada con pacientes con expresion de receptores se denominan ER + y PR +
los cuales tienen un mejor prondstico que los negativos y mayores posibilidades
de responder a la terapia hormonal. Her-2/neu o cerbB2. Una minima o nula
expresion de la proteina Her-2/neu y no responden a la terapia con trastuzumab;
la expresion baja a intermedia y niveles altos de la expresion de la proteina,
mostraron buena respuesta a trastuzumab. La sobreexpresidén un peor prondstico.

(7

Cuadro de subgrupos de cancer de mamay tipo de terapia. ¢

Subtipo de cancer Terapia
ER positivos/PR positivos. TAM Mejor respuesta al tratamiento hormonal
ER positivos/PR negativos TAM Menor respuesta al tratamiento hormonal

minima o nula expresion de la proteina | no responden trastuzumab
Her-2/neu

Baja, intermedia y alta de la proteina | Buena respuesta a trastuzumab.
Her-2/neu

Los tumores con sobreexpresién o amplificacion de HER2/neu (receptor de
membrana, que tiene un papel fundamental en el crecimiento y diferenciacion
celular), responden a terapias dirigidas al anti-HER2 (anticuerpos monoclonales

como el trastuzumab o pequefias moléculas como lapatinib, etc.).3?
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Direcciones futuras

El perfil molecular se usa para mejorar los blancos terapéuticos del cancer de
mama, predecir los casos con riesgo de progresion y permitiria catalogar e
identificar los subtipos de alto riesgo, del mismo modo en posible determinar la
progresion de la enfermedad, respuesta al tratamiento y determinar la toxicidad
por el metabolismo del farmaco asi como la resistencia a los citotoxicos

convencionales y estas ser incluidas en ensayos de nuevos agentes terapéuticos.
(33)

V. JUSTIFICACION

Se clasifico y determino el subtipo de cancer de mama mas frecuente en la
poblacién adscrita al HGZ MF No1 con fines estadisticos y prondsticos ademas

se definid el tratamiento mas adecuado.

Se conocid el subtipo molecular por IHQ mas frecuente en la poblacién de
adscrita al HGZMF No1 Pachuca Hidalgo.

Se determind el subtipo molecular por IHQ y la respuesta al tratamiento en la
poblacién derechohabiente del HGZMF No1 Pachuca Hidalgo.
Se conocieron los subtipos moleculares de cancer de mama mas frecuentes en

la poblacion adscrita al HGZMF No1 Pachuca Hidalgo.

En el aino 2000 se publicé por primera vez una clasificacion del cancer de
mama en subtipos con base en la expresion genética, a partir de esto ha
cambiado la manera de entender, clasificar y estudiar el cancer de mama;
México es un pais multicultural y con diversidad ambiental, por lo que la

la expresidon genética es variable en cada poblacion y esta influenciada por
la localidad, la herencia y los factores ambientales.
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La literatura nos refiere al subtipo Luminal A, como el mas comun (50-60%),
el subtipo Luminal B que corresponde al 10-20% de todos los tumores de
mama, el subtipo HER 2 que comprende 15-20% y por ultimo el subtipo
basaloide o triple negativo que representa el 10-20% del cancer de mama,
estos perfiles nos permiten orientar el tratamiento médico de la paciente y
predecir la evolucion, el riesgo de recidiva y la necesidad de tratamientos
mas intensos.

Este estudio nos permiti6 conocer el subtipo molecular por IHQ mas
frecuente en la poblacion adscrita al HGZMF No1 Pachuca Hidalgo y se

correlaciono con los estandares establecidos en la literatura.

MAGNITUD:
El cancer de mama es el tipo de cancer mas frecuente en las mujeres. La
clasificacion de subtipos moleculares por la IHQ fue de utlidad para
determinacion de receptores de estrégeno, progesterona y sobreexpresion de
HER2/neu, fue considerado como factor prondstico de respuesta al

tratamiento.

TRACENDENCIA:
El presente proyecto de estudio trato una de las principales patologias en el IMSS
y a nivel nacional. En nuestro hospital no se realizd un estudio ha cerca de la
clasificacion por medio de inmunohistoquimica en la poblacion derechohabiente
con Cancer de mama. El estudio no permitié conocer los subtipos de cancer mas
frecuenté en la poblacion de mujeres jovenes y tomado como base para realizar

estudios similares en las siguientes décadas.

FACTIBILIDAD:
El presente estudio fue factible su de realizacion ya que se en el HGZMF No1 se
contd con la infraestructura de los servicios de oncologia clinica, patologia asi

como el archivo clinico y registros examenes de histopatoldgicos.
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En el HGZ MF No1 no existian estudios que relacionen ER, PR y Her-2/neu en

carcinoma de mama con el prondstico en mujeres con edad entre 20 a 90 afos.

VI.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama como principal causa de muerte en la mujer mexicana
representa 14% de las muertes y su tendencia para el afio 2030: 24,386 pacientes
seran diagnosticadas con cancer de mama y 9,778 moriran por esta causa y
convirtiéndose en un problema de salud publica (3). El analisis de mortalidad por
area geografica demuestra diferencias notorias por entidad federativa, con tasas
mas altas en los estados centro y norte. Seis estados concentraron la mitad de las
muertes por cancer de mama en el 2010: Distrito federal (13.4%), Estado de
México (12.4%) Jalisco (8.2%), Veracruz (6.4%), Nuevo Ledn (6%) y Guanajuato
(3.8%) (1). Gran porcentaje de los canceres de mama en México se diagnostican
en etapas avanzadas y muchos de ellos en pacientes jovenes con bajas
probabilidades de curacion. El carcinoma de mama es una neoplasia heterogénea
desde el punto de vista clinico, morfolégico, inmunohistoquimico y molecular se
han identificado diversos genes potencialmente involucrados en el control del
crecimiento, muerte y diferenciacion celular. Este aspecto ha permitido
comprender el comportamiento biolégico de muchas neoplasias y a través de la
cuantificacion de su expresién ha sido posible individualizar el prondstico y

tratamiento de los pacientes.
Derivado de lo anterior:

¢, Cual es el perfil de inmunohistoquimica de cancer de mama en mujeres de 25
a 90 anos en el HGZMF No. 1, Pachuca Hidalgo en el afio 2016y 2017,,.
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VIl. OBJETIVOS

GENERAL:

se determind el perfil de inmunohistoquimica del cancer de mama en mujeres de
25a90 anosen el HGZMF No. 1, Pachuca Hidalgo en el periodo en el afo
2016 y 20177.

ESPECIFICOS

1. Se determiné el subtipo inmunohistoquimica de cancer de mama mas
frecuente en nuestro hospital

2. se determind el subtipo inmunohistoquimica de cancer de mama por grupo
de edad

VIlIl. HIPOTESISDE TRABAJO

ALTERNA
El subtipo molecular luminal A de cancer de mama es el subtipo mas frecuente
en mujeres de 25 a 90 afnos en HGZMF No1.

NULA
El subtipo molecular luminal A de cancer de mama no es el subtipo mas frecuente

en mujeres de 25 a 90 anos en HGZMF No1.

IX. MATERIALY METODOS
TIPO DE ESTUDIO:
» TRANSVERSAL: La recoleccion de los datos en una poblacion dada y

en un punto especifico de tiempo.
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» DESCRIPTIVO: los datos solo permiten la descripcion o identificacion de
algun fenémeno.
» RETROLECTIVO: La informacion sera de fuente secundaria, se

recurrira a fuentes de informacion existentes (registros de patologia).

UNIVERSO DE TRABAJO

Resultados de inmunohistoquimica de pacientes con cancer de mama entre 25y

90 afios del servicio de patologia del HGZ MF No1 Pachuca. Comprendido del 1°

de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017, los cuales comprenden un total
de 310.

Caracteristicas del lugar donde se llevara acabo el estudio: Se realiz6 en el

HGZ MF No1 Pachuca Hidalgo en el departamento de patologia y departamento

de oncoldgica clinica.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

S

Registros de patologia de pacientes con diagndstico de mama

Alos que se le realizd estudio de inmunohistoquimica,

De edad entre 25 a 90 afios

En el periodo comprendido del 1° de enero del 2016 al 31de diciembre del
2017 adscritos al HGZ MF No 1

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Registros incompletos o ilegibles.

CRITERIOS DE ELIMINACION
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2. Registros incompletos o ilegibles.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Cancer de mama
VARIABLE DEPENDIENTE:

Perfil de inmunohistoquimica

Cuadro operacional de variables

Definicién operacional

Tipo de
variable

Escala de
mediciéon

Variable Definicién
conceptual

Cancer de El cancer de mama Resultados de casos de Cualitativa Ductal
mama es el crecimiento carcinoma de mama Nominal
anormal y registrados y sometidos a Lobulillar
desordenado e estudio de histopatologia
células del epitelio
de los conductos o La cual :
lobulillos mamarios
que tienen la Carcinoma ductal: comienza
capacidad de en los ductos que llevan leche
diseminarse desde la mama al pezén.
Carcinoma Lobulillar:
comienza en los lobulillos que
producen la leche en la mujer
Determinacion | La inmunohistoquimica | Receptores de Estrégeno: | Cualitativa Estrégeno
inmunohistoq | € la  técnica  que | receptor celular identificado | nominal
uimica combina la histologia y | hor yn clona de anticuerpos Progestagenos
la inmunologia, esta o
especificos.
basada_ _en la Her-2
determinacion de
antigenos en las células | Receptores de
(su presencia y | Progestagenos: receptor
localizacién celular identificado por una
microanatémica) a | clona de anticuerpos
través del | especificos.
reconocimiento de un
antigeno - por N | yer o receptor 2 del factor de
anticuerpo). . e
crecimiento epidérmico
humano identificado por clona
de anticuerpos especificos.
Subtipo Subtipo mas comun y | RE+ >90%, RP > 20%, GH 1 o | Cualitativa Luminal A
menos agresivo. Bajo | 2, y HER2 —ki67 <5% nominal
Luminal A grado histoldgico.
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Tumores bien
diferenciados y con
buen pronéstico.
Poco beneficio de QT.

Tumores moderado o | RE +, RP <20%, GH 3y Luminal B
poco diferenciados. | HER2 + 0 —
Luminal B Pronéstico intermedio
o malo. Beneficio
intermedio de QT
Subtipo agresivo. | HER2 +, REy RP — HER-2
Tumores de alto
HER-2 grado. Mal prondstico
con buena respuesta
a tratamiento
especifico contra el
receptor HER-2. | RE -, RP -y HER2 —
Riesgo en mujeres
menores de 40 afos.
Tumores de alto Triple
grado y mal negativo
Triple prondstico.
negativo Alta respuesta a QT.
Edad Es el intervalo de | Afos cumplidos al | Cuantitativa 25-29
tiempo transcurrido | momento del diagnéstico. Discreta 30-34
desde la fecha de 35-39
nacimiento a |la 40-44
fecha actual. 45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del Comité de Investigacion en Salud, se identificaron los
registros del servicio de patologia de los pacientes con cancer de mama en el
HGZMF No1 Pachuca Hidalgo. Se determiné la frecuencia de los subtipos
moleculares de cancer de mama atendidos en el servicio de oncologia médica
y clasificados por inmunohistoquimica, en el servicio de patologia en el periodo
comprendido del 1° de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

Para ello se realizé una lista de casos de cancer de mama confirmados por
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histopatologia, los cuales se clasificaron en subtipos por medio del estudio
de inmunohistoquimica, se registraron los resultados obtenidos en una
tabla de frecuencias anotando cada subtipo obtenido. Las fuentes de esta
informacion son los expedientes clinicos y de los registros de biopsias que
se sometieron a prueba de IHQ. Se emplearon todos los resultados con
diagndstico de cancer de mama de todos los casos de las pacientes con
edades de 25 a 90 afnos. Los datos recabados fueron anotados en la
cédula de recoleccion de datos del programa de SPSS 23 y se realizd
célculo de frecuencias, porcentajes , medidas de tendencia central y se

graficara los resultados obtenidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el analisis estadistico con programa estadistico SPSS version 23. Se

analizaron las variables cualitativas con frecuencias, porcentajes y las variables

cuantitativas con promedio y desviaciones estandar. Se realizé la tabla de

frecuencias para variables nominales.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizé la formula para el calculo de nuestra en poblaciones finitas:
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N*Z.p*q
% T3 2
N1+ 225

Dénde:

* N = Total de la poblacién (310)

* Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

* p = proporcién esperada (en este caso 10% = 0.10)
*q=1-p (eneste caso 1-0.10 = 0.90)

* d = precision (5%).

n= 310x 1.962x 0.10 x 0.90 = 172
0.03?x (310-1) + 1.962 x 0.10 x 0.90




n= 310x3.8416 x 0.10 x 0.90 = 172
0.0009x 309 + 3.8416x 0.10 x 0.90

n= 107.18064 = 172
0.2781+ 0.345744

n= 107.18064 = 171.8 redondea a 172
0.623844

Muestra total de 172 casos

MUESTREO

El muestreo fue no probabilistico, por casos consecutivos, ya que incluyo la
revision de 172 muestras de patologia y expedientes de los derechohabientes
diagnosticados con cancer de mama durante el periodo del 1° de enero del 2016
al 31 de diciembre del 2017.

Universo o poblacion de estudio:

Pacientes con cancer de mama y resultados de estudio de IHQ de pacientes con
cancer de mama entre 20 y 90 afios del servicio de patologia del HGZ MF No1
Pachuca. Comprendido del 1° de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

X. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacion en seres humanos asi como la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre los “Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos” con modificaciones en congreso de
Tokio, Japdon en 1983. Se ajusté a las normas e instructivos institucionales en
materia de investigacién cientifica, no requirié carta de consentimiento informado
ya que se trabajé con informacion documental y resultados de estudios de

laboratorio.
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El estudio correspondié a la categoria 1 de la Ley General de Salud en materia
Investigacion para la salud en el titulo segundo, capitulo uno, articulo 17.Ademas
con los principios adoptados por la 182 Asamblea Medica Mundial de Helsinki,
Finlandia en junio del 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Mundial Hong
Kong en septiembre de 1989, en la 482 Asamblea en Sudafrica en 1996; y en la
ultima 59 @ Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial en Seul en octubre
del 2008.

La finalidad de la investigacion biomédica que implica a personas debe ser con la
finalidad de mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos

en el conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

No se incluyd carta de consentimiento de cada uno de los individuos ya que es un
estudio que se realizaran con los resultados de muestras de laboratorio y

expedientes clinicos de los pacientes en quienes se realiza las pruebas de IHQ.

Clasificacion de la investigacion segun el riesgo que contemple:

I. Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacidon intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el
parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de
saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion

terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no
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invasores, corte de pelo y ufas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de
dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml, en dos meses, excepto
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacibn con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias
de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion
que se definen en el articulo 65 de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion.

lll.- Investigacién con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de la Ley General de Salud en
materia de Investigacidn, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirurgicos, extraccién de sangre 2% del volumen circulante en
neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los
que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que
tengan control con placebos.

Con base en lo anterior la investigacion se clasifico como

Investigacion sin riesgo.

Este estudio no requirié de consentimiento informado ya que s6lo se revisaran los
registros de patologia de pacientes con diagndstico de cancer de mama.
XI. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El proyecto fue factible ya que el IMSS cuenta con los recursos necesarios vy el
equipo meédico como lo es el especialista en patologia y el especialista en
oncologia clinica, asi como médico residente en medicina familiar. La

infraestructura del laboratorio de patologia y area de ontologia clinica.
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RECURSOS HUMANOS: se contd con dos asesores clinicos uno especialista en
oncologia médica y el otro especialista en patologia, con amplia experiencia en el
tema, un asesor metodologico especialista en oncologia médica y patologia, y un

tesista médico residente de medicina familiar con experiencia en el tema

RECURSOS MATERIALES: laptop, impresora, hojas, lapices, boligrafos, gomas,

cedula de recoleccion de datos, paquete estadistico

RECURSOS FISICOS: Infraestructura del HGZMF No. 1

RECURSOS FINANCIEROS: Los gastos generados de la presente investigacion

fueron cubiertos por los investigadores que en ella participan

FACTIBILIDAD: se sustentd por la accesibilidad a la informacion, para el llenado
de la cedula de recoleccion de datos, se ocuparon espacios libres para realizarlo

para no interferir con las actividades docentes y asistenciales.

El trabajo de investigacion es fue factible ya que el IMSS conto con los recursos
de infraestructura areas clinicas y de laboratorio adeudas asi como, el personal
medico especializado para desarrollar la metodologia de investigacion. Fue
posible cumplir con los objetivos del proyecto planteado.

Financiamiento: se realizé con recursos propios del investigador.

Xll. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplica.
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RESULTADOS
XIV. ANALISIS ESTADISTICO

En relacion a los grupos de edad se observa que se presenta con mas frecuencia
en el grupo de 45 a 49 afios: 51 casos (19.6 %), de 60 a 64 anos: 46 casos
(17.7%), de 50 a 54: 36 casos (13.8%) y de 55 a 59: 27 casos (10.4%) que
incluyen al 61 % de la poblacion total incluida en el estudio. Tabla (1) (2), grafica

(1)

Frecuencias

Grupos de edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido |[25,29> 1 4 4 4
[30,34> 3 1.2 1.2 1.5
[35,39> 7 2.7 2.7 4.2
[40,44> 14 5.4 5.4 9.7
[45,49> 45 17.4 17.4 27.0
[50,54> 43 16.6 16.6 43.6
[65,59> 29 11.2 11.2 54.8
[60,64> 44 17.0 17.0 71.8
[65,69> 28 10.8 10.8 82.6
[70,74> 15 5.8 5.8 88.4
[75,79> 16 6.2 6.2 94.6
[80,84> 9 3.5 3.5 98.1
[85,89> 4 1.5 1.5 99.6
[90,95] 1 4 4 100.0

Total 259 100.0 100.0
Tabla (2)
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Frecuencias

Con relacion al tipo de cancer, se encontré que 219 fue de tipo ductal (84.6%),
lobulillar 39 (15.1%) y coloide 1 (0.4%). tabla (3) grafica (2)

TIPO CANCER
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido DUCTAL 219 84.6 84.6 84.6
LOBULILLAR 39 15.1 15.1 99.6
COLOIDE 1 4 4 100.0
Total 259 100.0 100.0

Tabla (3)
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En relacion a receptores de estrégenos se encuentro que 79 (30.5%) son

negativos y 180 (69.5) son positivos. tabla (4)

ESTROGENOS %

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NEGATIVO 79 30.5 30.5 30.5
POSITIVO 180 69.5 69.5 100.0
Total 259 100.0 100.0
Tabla 4
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En relacién a los receptores de progestagenos se encontré que 102 (39.4%) son

negativos y 157 (60.6%) son positivos. Tabla (5) grafica (3)

PROGESTAGENOS %

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NEGATIVO 102 394 394 39.4
POSITIVO 157 60.6 60.6 100.0
Total 259 100.0 100.0
PROGESTAGENOS %
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Grafica (3)

En relacion a los receptores HER-2, 241 (82.6 %) son negativos y 44(17%) son
positivos y el 1(0.4%) fue indeterminado tabla (6), grafica (4)
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HER-2

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NEGATIVO 214 82.6 82.6 82.6
POSITIVO 44 17.0 17.0 99.6
INDETERMINADO 1 4 4 100.0
Total 259 100.0 100.0
Tabla (6)
HER-2
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HER-2
Grafica (4)
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SUBTIPO Con relacién a los subtipos determinados por inmunohistoquimica le
corresponde a el luminal A: 95 (36.8 %), luminal B: 93(35.9 %), HER-2: 11 (4.2%),

Triple negativo 59 (22.8%) tabla (7), grafica (5).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido LA 95 36.7 36.8 36.8
LB 93 35.9 36.0 72.9
HER2 1 4.2 4.3 771
TN 59 22.8 22.9 100.0
Total 258 99.6 100.0
Perdidos Sistema 1 4
Total 259 100.0
Tabla (7)
SUBTIPO
100
80
B
o 601
=
@
=
1]
@
=
IS
40+
207
0 T T T T
LA LB HER2 TN
SUBTIPO
Grafica (5)

Tablas cruzadas
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Al analizar la asociacion entre el tipo de cancer con el receptor de estrogenos, se

encontré que es mas frecuente encontrar receptores positivos en el cancer ductal

(149) que negativos (70) (p=0.4), con relacion al lobulillar, también es mas

frecuente los receptores positivos (30) que los negativos (9) y el caso de CA

coloide fue positivo a estrogenos. Tabla (8) (9).

TIPO CANCER*ESTROGENOS % tabulacion cruzada

ESTROGENOS %

NEGATIVO POSITIVO Total

TIPO CANCER DUCTAL Recuento 70 149 219
Recuento esperado 66.8 152.2 219.0

% dentro de ESTROGENOS % 88.6% 82.8% 84.6%

LOBULILLAR Recuento 9 30 39

Recuento esperado 1.9 271 39.0

% dentro de ESTROGENOS % 11.4% 16.7% 15.1%

COLOIDE Recuento 0 1 1

Recuento esperado 3 7 1.0

% dentro de ESTROGENOS % 0.0% 0.6% 0.4%

Total Recuento 79 180 259
Recuento esperado 79.0 180.0 259.0

% dentro de ESTROGENOS % 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla (8)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1.6742 433
Razén de verosimilitud 2.016 .365
N de casos validos 259

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .31.

Tabla (9)

Al analizar la asociacion entre el tipo de cancer con el receptor de progestagenos,
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se encontré6 que es mas frecuente encontrar receptores positivos en el cancer

ductal (128) que negativos (91) (p=0.8), con relacion al lobulillar, también es mas

frecuente los receptores positivos (29) que los negativos (10) y el caso de

carcinoma coloide fue negativo a progestagenos.
Tabla (10) (11) (12) (13)

TIPO CANCER*PROGESTAGENOS % tabulacién cruzada

PROGESTAGENOS %

NEGATIVO POSITIVO Total
TIPO CANCER DUCTAL Recuento 91 128 219
Recuento esperado 86.2 132.8 219.0
% dentro de PROGESTAGENOS % 89.2% 81.5% 84.6%
LOBULILLAR Recuento 10 29 39
Recuento esperado 15.4 23.6 39.0
% dentro de PROGESTAGENOS % 9.8% 18.5% 15.1%
COLOIDE Recuento 1 0 1
Recuento esperado 4 6 1.0
% dentro de PROGESTAGENOS % 1.0% 0.0% 0.4%
Total Recuento 102 157 259
Recuento esperado 102.0 157.0 259.0
% dentro de PROGESTAGENOS % 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla (10)
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5.0562 2 .080
Razén de verosimilitud 5.561 2 .062
N de casos validos 259
a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .39.
Tabla (11)
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TIPO CANCER*ESTROGENOS % tabulacion cruzada

ESTROGENOS %

NEGATIVO POSITIVO Total
TIPO CANCER DUCTAL Recuento 70 149 219
Recuento esperado 66.8 152.2 219.0
% dentro de ESTROGENOS % 88.6% 82.8% 84.6%
LOBULILLAR Recuento 9 30 39
Recuento esperado 1.9 271 39.0
% dentro de ESTROGENOS % 11.4% 16.7% 15.1%
COLOIDE Recuento 0 1 1
Recuento esperado 3 7 1.0
% dentro de ESTROGENOS % 0.0% 0.6% 0.4%
Total Recuento 79 180 259
Recuento esperado 79.0 180.0 259.0
% dentro de ESTROGENOS % 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla (12)
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1.6742 2 433
Razén de verosimilitud 2.016 2 .365
N de casos validos 259
a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .31.
Tabla (13)
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El subtipo luminal A positivo se presenta con mayor frecuencia en el grupo
poblacional de 44 a 49 afios con 20 casos (21.1%), seguido del grupo de 60a 64
afnos con 14 casos (14.7%) tabla (14), grafica (6)

Tabla cruzada LA*Grupos de edad

Grupos de edad Total
[25,2[30,3[35,3[40,4[45,4[50,5[55,5[60,6[65,6[70,7 [75,7[80,8[85,8[90,9
9> 4> 9> 4> 9> 4> 9> 4> 9> 4> 9> 4> 9> 5]

LA Neg Recuen1 3 2 11 25 32 18 30 19 5 9 4 4 1 164

ativo to
% 06%1.8 12 6.7 152 19.511.0 183 116 3.0 55 24 24 0.6 100.
dentro % % % %9 % % % % % % % % % 0%
de LA
PositRecuen 0 0 5 3 20 1 11 14 9 10 7 5 0 0 95
ivo to
% 0.0%0.0 53 32 211116 11.6 14795 10574 53 0.0 0.0 100.
dentro Y % % % % % % % % % % % % 0%
de LA
Total Recuen 1 3 7 14 45 43 29 44 28 15 16 9 4 1 259
to
% 04%1.2 27 54 174 16.6 11.2 17.0 10.8 58 6.2 3.5 1.5 0.4 100.
dentro Y % % % % % % % % % % % % 0%
de LA
Tabla 14
Grafico de barras
“ de edad
[H[25,29>
(30345
[ [35 39>
20 E[40.44>
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(50 54>
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* Qrs.79>
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10
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LA
Grafica (6)
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XV. DISCUSION
Se observo que el grupo de mayor frecuencia de presentacion del carcinoma de
mama en el grupo de 45 a 49 afios en el cual se ha presentado un incremento. (3)
No se observa desplazamiento del padecimiento a edades mas avanzadas de los
70 a 74 anos nuestra incidencia se presenta en los grupos de 45 a 64 afios. (4)
En comparacion de la poblacion mexicana la frecuencia de subgrupos es la
siguiente:
Receptores hormonales positivos en la poblacion mexicana 60%
Receptores hormonales positivos en nuestra poblacion 72.6%

En la poblacion mexicana HER-2 positivo 20.4%

En nuestra poblacion HER-2 positivo 4.2 %
En la poblacion mexicana triples negativos 23.1 %

En nuestra poblacién triples negativos 22.8 % (23)

En nuestro grupo poblacional en relacion a los subtipos determinados por
inmunohistoquimica le corresponde a el luminal A: 95 (36.8 %), luminal B: 93( 35.9
%), HER-2: 11 (4.2%), Triple negativo 59 (22.8%) y en relacién a la literatura le
corresponde al subtipo luminal coincide con un (33.66%) en relacion a los
otros subtipos(21)(23).

Al realizar el andlisis de X? para analizar la relacion entre las variables,
aparentemente los resultados no son significativos, por otro lado, se encontré que
el procedimiento de analisis y registro de inmunohistoquimica es operador

dependiente, pudiera generar confusion al momento del registro.
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XVI. CONCLUSIONES
Los resultados que se obtuvieron en HGZ No1 Pachuca Hidalgo son
coincidentes con los estudios realizados en la poblacion mexicana. Con una
mayor incidencia en el grupo de 45 a 49 afnos en el cual hay que poner mas
atencion en su diagnostico y medidas de prevencion.

El subtipo liminal A es el mas frecuente y en especial en el grupo de 44 a 49 afos

edad al cual abra que disefiar estrategias de deteccion tempranas.

Estos datos son importantes para la determinacién de una terapéutica dirigida que
optimiza la decisién del tratamiento para el paciente con cancer de mama. Por lo
que consideramos pertinente continuar con esta linea de investigacion que permita

mejorar los procesos de atencion en este tipo de pacientes.
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XIX. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES
DEL NOMBRE

EDAD

SUBTIPO DE
CANCER

ESTRO-
GENOS

PROGES-
TAGENOS

HER-2

LA

LB

HER-

TN
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