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RESUMEN

Incidencia de factores de riesgo en la deteccion temprana del cancer de
mama en mujeres mayores de 35 aios que acuden a consulta a HIES.
Macias Renteria Luz V*; Avila Monteverde Enrique**.

OBJETIVO: Conocer la incidencia de cancer de mama en las mamografias de
pacientes mayores de 35 afos sin evidencia clinica de tumor que acuden a
consulta en el HIES?

MATERIAL Y METODOQOS: Se realizo un estudio retrospectivo, observcional y
descriptivo en 336 mujeres que acudieron a consulta a ginecologia en el periodo
de 2 anos (2003-2004), se eligieron de manera aleatoria, para determinar la
incidencia de cancer de mama en lesiones no palpables detectadas por
mamografia, se evaluaron factores de riesgo para desarrollar cancer de mama. Se
realizo una base de datos de Microsoft Excel y el analisis estadistico se realizo con
el programa P5, de tipo descriptivo mediante resumen de estadistico.

RESULTADQS: De las 336 mujeres estudiadas, la edad promedio registrada fue
de 47.3 anos, con desviacion estandar 7.9, con una media de 46 afos, con
rangos que van desde 35 a 81 anos. La menarca en las mujeres estudiadas se
presento antes de los 12 anos en el 38% (n=65), la media fue de 13 en el 50%
(n=85), no se observo relacién en la presencia de lesion maligna. La Unica
paciente que fue diagnosticada con carcinoma ductal insitu, se encontraba en
estado premenopausico, multigesta y con lactacion por mas de 6 meses, sin
antecedentes familiares de cancer de mama, menarca a los 13 afios y con primer
embarazo a termino a los 19 anos.

CONCLUSIONES: En base a los resultados de este grupo de estudio parece no
haber relaciéon entre la menarca temprana, menopausia tardia, como factor de
riesgo para cancer de mama, asi como tampoco se encontrd correlacion entre los
factores de riesgo reproductivos considerados como habituales. Se debe realizar un
estudio mas amplio y no solo retrospectivo sino prospectivo, asi como una
comparacién entre pacientes sanas y pacientes con diagnostico confirmado con
cancer de mama

*Residente de IV afio en Ginecologia y Obstetricia. HIES. Hermosillo, Sonora.
** Cirujano Adscrito a Ginecologia. HIES. Hermosillo Sonora.



I.- INTRODUCCION

El diagnostico de la patologia mamaria se efectla a través de un estudio clinico
completo, que incluye la realizacién de una historia clinica en la cual se debe
hacer énfasis en datos que traducen factores de riesgo como historia familiar de
cancer mamario, menarca temprana, menopausia tardia, edad del primer
embarazo a termino, uso de anticonceptivos orales, terapia de reemplazo
hormonal, y antecedentes de biopsia mamaria, debe hacerse énfasis en el
motivo de consulta, tiempo de evolucidn de la sintomatologia, presencia de
dolor, salida de material a través del pezon, alteracién de la arquitectura y
asimetria. (1)

A pesar de que en México el cancer de mama es el segundo tipo mas comin
de cancer en la mujer, en la mayoria de los paises desarrollados y no
desarrollados es el tipo principal de cancer en la mujer. (2) El cancer de mama
es el que mas afecta al ser humano, principalmente a la mujer y
ocasionaimente en el hombre. (3) La mayor parte de la literatura reporta que
los factores genéticos hereditarios constituyen al menos 5% de los casos. La
presente investigacion tratara de analizar incidencia en la deteccion del cancer
de mama en la poblacién que acude a consulta en el Hospital de la Mujer del

estado de Sonora.

La mayoria de los autores reconocen que la mamografia es el método de

eleccion para realizar la detecciéon temprana de cancer mamario ya que cuenta



con una sensibilidad de 98%, debiendo tomarse encuentra los factores antes
mencionados como antecedentes de cirugia mamaria, densidad mamaria,
asimetria y de ser necesario apoyarse en otros estudios radioldgicos

complementarios.(3)



I.I ANTECEDENTES

El cancer de mama ocupa el tercer lugar en la incidencia de todos los canceres
a nivel mundial. Ocupa también el segundo lugar en frecuencia en las mujeres
en México, tan solo del afio 2000 al 2003, se reportd una incidencia de 16,880
casos nuevos de cancer de mama, teniendo un reporte la Secretaria de Salud
3,746 casos, siendo el 22% de todo los casos. El grupo de edad de 60 a 64
afios, se reportd una tasa de 18.6%, siendo éste grupo de edad el mas
afectado (registro histopatoldgico de neoplasias de México de la SSA 2000-
2003) (4).

Su etiologia permanece en la actualidad desconocida y el riesgo relativo de su
presentacion difiere en los casbs denominados como esporadicos, de los
familiares y hereditarios. En los casos esporadicos, que corresponden a la
mayoria; el riesgo relativo aumenta en forma variable con la edad, historia
familiar de cancer mamario, raza, antecedentes de enfermedad mamaria
benigna, nuliparidad, paridad tardia, dieta rica en grasa y obesidad, menarca
temprana y menopausia tardia y consumo de alcohol (5).

Es importante recordar que la historia familiar en dos o mas miembros de
primer grado o segundo grado impacta importantemente en el riesgo relativo
de padecerlo el resto de los familiares femeninos, existe al mismo tiempo la
tendencia de presentaciéon en mujeres mas jévenes asi como la frecuencia alta
de casos bilaterales.(6 y 7)

México y otros paises no son susceptibles de modificacion estos factores, sin

embargo algunos pueden estar relacionados con cambios deseables como una



mejor nutricion, disminucion de la fertilidad, postergacion de la edad al
nacimiento del primer hijo y otros. (7)

El diagnostico temprano es por el momento la Unica herramienta Util y ha
permitido que los paises desarrollados mantengan constante la tasa de
mortalidad por cancer mamario, a pesar de que la incidencia haya seguido en
aumento. (8) En los Estados Unidos, la mamografia, dentro de los programas
de deteccidn temprana de cancer de mama, ha reducido en 25% los casos
detectados en estadio Il o mayores y ha logrado una disminucion del 30% en la
mortalidad de mujeres mayores de 50 afi0s.(3). En contraste en nuestro pais se
detectan en estadio Il y IV, lo que coloca a la deteccién temprana de cancer
mamario como la mejor alternativa de prevencién para mejorar los indices de
sobrevida y permitir una cirugia conservadora del drgano, tratamientos

coadyuvantes de menor duracion y disminuir el riesgo de recurrencias (9y10).



1.2 EPIDEMIOLOGIA

Se estima que 1 de cada 8 mujeres que alcancen la edad de 85 afios habra
desarrollado cancer de mama en el curso de su vida. Su incidencia es mayor en
EUA, Inglaterra y Europa del Norte, mientras que es muy baja en Japon y
China. Esto pareceria deberse mas a factores ambientales, costumbres vy
habitos alimentarios que a factores raciales. Grupos de orientales que migran a
EUA, luego de la segunda generacién, se presenta una incidencia similar a la
del pais huésped. Paises como Japdn y areas urbanas de China han visto un
aumento de la incidencia en los Ultimos afios, posiblemente debido a la
“occidentalizacién y globalizacion” de las costumbres. Su incidencia se ha
incrementado en los Gltimos afios en forma relativa debido a la difusion de la
mamografia; pero también debido a los cambios en los habitos de vida y

reproductivos. (11)



1.3 FACTORES DE RIESGO DOCUMENTADOS PARA CANCER DE MAMA

MENARCA TEMPRANA.

La exposicién temprana a hormonas de ovario incrementa el periodo durante
el cual una mujer estd expuesta a factores de riesgo para enfermedades
relacionadas a concentraciones de estrogenos tales como el Cancer de Mama.
Existen en la literatura diversos trabajos que demuestran una reduccion en el
riesgo de Cancer de Mama con el incremento de la edad al momento de la
menarca, principalmente para el cancer de mama diagnosticado
tempranamente, previo a la menopausia en comparacion con el diagnosticado
posterior a la misma. (12) La mayoria de los autores se han enfocado e‘n la
edad al momento de la primera menstruacion, mientras algunos otros estudios
lo han hecho en relacion a la edad en que los ciclos menstruales se
regularizaron. (13) Se ha identificado una tendencia hacia la menarca temprana
con una reduccion entre 3 a 4 meses por década durante el siglo pasado; de tal
forma que la edad de menarca fue de 15.3 afios en 1840 en los paises
occidentales, mientras que para 1980 el promedio fue de 12.8 afios. A esto se
le han asociado factores genéticos asi como factores externos como el clima y
mayor exposicion a la luz solar. Se considera menarca temprana como factor de
riesgo para cancer de mama cuando ésta se presenta menor a los 12 afios de

edad. (14)



FACTORES REPRODUCTIVOS.

Se han realizado varios estudios para tratar de correlacionar la menarca
temprana vy la aparicidon de cancer de mama entre los més reconocidos estan el
realizado por Brinton y col. (15-17). Fue un programa multicéntrico de
deteccién de cancer de mama que involucré a mas de 280,000 mujeres en 29
centros, las variables estudiadas fueron menopausia, numero y edades en que
tuvieron a sus hijos. En los grupos control se registraron 2,908 pacientes con
cancer de mama y 3,180 controles que correspondian a los grupos de etnia y
edad. Como apoyo a ésta idea, se ha observado que en las mujeres con los dos
ovarios extirpados previamente antes de los 40 afios, tienen un 45% de
reduccion en el riesgo, comparado con mujeres en quienes la menopausia se
presenta espontdneamente entre los 50 a 54 afios (15).

El estudio Brinton demuestra que el riesgo de cancer de mama se incrementa si
la mujer es nulipara o su primer parto a término fue tener ella una edad
mayor de 30 afios. Comparando a una mujer con su primer nacimiento a una
edad menor a 20 afios, el riesgo relativo de una mujer nulipara es de 1.67 y el
riesgo de una mujer que lo tuvo a una edad mayor de 30 afos es de 2.23 (16-
17). La paridad no parece ser un factor de proteccidén en la premenopausia
sino que por el contrario incrementa el riesgo. Respecto al uso de
anticonceptivos orales se han realizado  meta-analisis no encontrando

correlacion entre su uso y el riesgo de padecer cancer de mama. (18)



TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL.

Antes de liberar datos de la Iniciativa de la Salud de la Mujer (WHI), se realizd
el estudio mas grande con un meta-analisis de 51 estudios epidemioldgicos por
el Grupo Colaborador de los Factores Hormonales para Cancer de Mama
publicado en 1997. (19) Este andlisis consideré datos de 55,705 mujeres con
cancer de mama y 108,411 mujeres sin cancer de mama. Para aquellas que
habian dejado la terapia hormonal de reemplazo (THR) de 1 a 4 afios previos,
el riesgo incrementd por cada afio de uso, mostrando un riesgo relativo de 1.35
posterior a 5 afios 0 mas de uso. No se encontrd ninguna diferencia en el tipo
de estrégeno utilizado (estrégeno vs. estrdgeno mas progesterona). Estos datos
fueron comparados con evidencia epidemioldgica. Se demostrd un incremento
en el riesgo de cancer de mama del 25% por un periodo de 5 afios. (12)

El estudio realizado por Li y col, encontraron que mujeres que habian utilizado
estrogenos sin progesterona estimaron el riesgo de desarrollar cancer de mama
era 5 veces mayores que aquellas que usaron estrdgenos menos de 17 meses,
(21) estudios recientes muestran que el inicio de terapias de reemplazo
hormonal aumentan la densidad mamaria, y en contraparte el uso de terapias
hormonales por largo tiempo han tenido menor aumento en la densidad
mamaria, esto favorece la visualizacion en la mamografia para la deteccion del
cancer de mama, sin embargo el uso de las terapias de reemplazo hormonal
con factores de riesgo altos favorece la presentacion de cancer de mama siendo

mayor en mujeres hispanas.(21)



ANTECEDENTES GENETICOS.

La predisposicidn genética es uno de los factores mas asociados con un riesgo
alto para cancer de mama. La predisposicién genética se refleja en cerca del
20% en pacientes con cancer de mama, 20% quienes tienen historia familiar
positiva.

Los genes que estan asociados con una susceptibilidad hereditaria para cancer
de mama y ovario (los BRCA1 y BRCA2). Se ha reportado una incidencia
cercana al 90% para tener cancer de mama en estas pacientes a los 70 afios.
(22). El riesgo relativo para desarrollar cdncer de mama con respecto a una
historia familiar positiva es de 2 para una mujer cuya madre o hermana fue
diagnosticada con cancer de mama, 10 para familiares en primer grado cuando
se presenta en etapa premenopausica y es bilateral y hasta 150 para una mujer

de 40 aifos portadora de una mutacion en el gen BCRA 1. (23)

LACTANCIA

Se ha postulado algunas teorias acerca de la proteccion brindada por el
amamantamiento contra el cancer de mama, ya que durante la segunda fase
del embarazo y de la lactancia, el estriol y la progesterona dirigen la
maduracion de los lobulillos de la glandula; mientras que el estradiol y la
estrona cuyo efecto es la proliferacidn del epitelio ductal, se presenta en la
mujer menstruante, ademas de la hipotesis de que durante la lactancia cambia
el estado hormonal posparto de la mujer y reduce los niveles de estrégeno a
través de la supresion de la ovulacion y por lo tanto disminuye la exposicion

acumulada los estrégenos.(23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Saber la incidencia del cancer de mama en pacientes mayores de 35 afios sin
patologia mamaria que acuden a consulta de ginecologia en el Hospital integral

de la mujer del estado de sonora.

HIPOTESIS

La mamografia es un estudio de gabinete (til y accesible para la deteccién del

cancer mamario en pacientes de 35 afios de edad o mas.



OBJETIVOS

General:

e Conocer la incidencia de cancer mamario en las mamografias de
pacientes de 35 afios en adelante sin evidencia clinica de tumor que

acuden a consulta en el HIES.

Especificos:

o Identificar los factores de riesgo asociados en la incidencia de cancer
mamario en la paciente del HIES.

o Identificar a mujeres portadoras de lesiones sospechosas en mamografia
y tratarlas.

e Tratar de aumentar el indice de deteccion del cancer mamario en
pacientes asintomaticas.

¢ Conocer la incidencia de carcinomas insitu o invasores en las lesiones no
palpables detectadas en este método.

e (Conocer la frecuencia de lesiones mamarias entre estados
premenopausicos y posmenopausicos en resultados de mamografia.

e Conocer si existe relacién entre el uso de terapias hormonales y

presencia de lesiones no palpables en la mamografia.



DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional.
Retrospectivo.
Descriptivo.

Abierto contando con los siguientes criterios.



‘CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente del sexo femenino mayor de 35 afios captada a través de la
consulta externa del servicio de ginecologia del HIES, que no sea
portadora de cancer mamario y sin datos clinicos sugestivos de neoplasia

mamaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente femenino menor de 35 afos

e Paciente con diagnostico de cancer

e Pacientes con datos clinicos sugestivos de neoplasia mamaria
(cambios tréficos o presencia de nodulacion-tumoracion) encontrados
a su exploracidn fisica

» Mujeres embarazadas

e Mujeres en periodo de lactancia

e Pacientes que no acepte realizarse la mamografia.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo estudio retrospectivo, y se revisaron 336 expedientes clinicos de los
Enero 2003 a Diciembre 2004 en el archivo clinico y bioestadistica de HIES, de

mujeres mayores de 35 afios que acudieron a consulta.

ANALISIS ESTADISTICO

Se elaboro una base de datos en Microsoft Excel XP y se utilizo el programa de

Software P5, pruebas de X2, razén de momios y promedios.



RESULTADOS

e De las 336 mujeres estudiadas, la edad promedio registrada fue de 47.3
afos, con desviacién estandar 7.9, con una media de 46 afios, con

rangos que van desde 35 a 81 afos. Grafica No 1, Tabla 1y 2.
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TABLA 2

Promedio 47.306548
Desv est 7.9756019
N= Total datos 336

e La menarca en las mujeres estudiadas se presento antes de los 12 afios
en el 38% (n=65), la media fue de 13 en el 50% (n=85), no se observo

relacién en la presencia de lesiones malignas. Grafica 2
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e La menopausia después de los 50 afios se presento solamente en 14
pacientes representando el 4.7%, en 179 mujeres estudiadas lo cual

corresponde al 60% de aun se encontraban menstruando. Grafica 3

GRAFICA 3
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EdadValor %
29 1 0.645
31 1 0.645
35 1 0.645
36 2 1.290
37 3 1.935
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39 5 3.226
40 19 12.258
41 9 5.806
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43 8 5.161
44 15 9.677
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46 6 3.871
47 4 2.581
48 13 8.387
49 9 5.806

50 24 15.484



51 2 1.290
52 6 3.871
54 1 0.645
55 3 1.935
56 2 1.290

Total 155 100.000

e La nuliparidad se presento 10 mujeres siendo este valor de 3%, la
mujeres que tuvieron un embarazo a termino después de los 30 afios fue
de 9, correspondiente a 3%. Ninguna de las pacientes nulipara

estudiadas se encontrd con cancer de mama. Grafica 4

GRAFICA 4
= — 0 mfll =
|
T 1 1 T T T f 1 1 T T
0 10 20 30

TABLA 5

Promedio 19.762918

Desv std 4.2853649




Std Err Mean 0.2362598
Precentila 75 22.00
Percentila 50 19.00
Percentila 25 17.00

N 329

e Las pacientes lactaron en un 89.8% (n=302) y de ellas 44.7% lo hicieron
por mas de 5 meses, de las mujeres que no lactaron no se encontraron

lesiones malignas.

e La dnica paciente que fue diagnosticada con carcinoma ductal insitu, se
encontraba en estado premenopausico, multigesta y con lactacién por
mas de 6 meses, sin antecedentes familiares de cancer de mama,
menarca a los 13 afios y con primer embarazo a termino a los 19 afios.

GRAFICA 5
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TABLA 6

NORMAL CARCINOMA DUCTAL INSITU

11 1

¢ Solo se utilizo en el 5% (n=17), terapia hormonal, mientras que el 19%
(n=64) utilizo en alguna etapa de su vida anticonceptivos orales, siendo
de mayor el numero de pacientes 75% (n=255) que contd con
antecedente de nunca haber usado tratamientos hormonales de alguna

clase.

o De las 64 pacientes que utilizan terapia hormonal, 59 de ellas aun
utilizan terapia hormonal y se encuentran sin presentar lesiones
malignas, sin embargo de estas 80% de las mujeres cuentan con

método diagnostico de apoyo para descartar dichas lesiones.



CONCLUSIONES

A pesar de los datos reportados en la literatura de que la menarca
temprana es un factor de riesgo para desarrollar cancer de mama en
nuestra poblacién no se presento relacion entre este factor y la paciente
que presento cancer de mama. Sin embargo es una muestra pequefia.

Al momento del estudio no se encontraron con datos relevantes para el
cancer de mama y antecedentes familiares ya que la mayoria de
nuestras pacientes no contaba con antecedentes para este padecimiento.
Se encontrd que nuestra poblacion se encuentra un gran nimero de
primigestas adolescentes, presentando lactancia y ademas de que aun
se encuentran en periodo premenopausico.

En nuestro hospital encontramos que gran parte de nuestra poblacion es
joven, tomando en cuenta que se encuentra en edad productiva, es por
ello que debemos hacer conciencia en la necesidad de aumentar los
indices de deteccién temprana para el cancer de mama.

El presente estudio podria servir de base para tener en nuestro hospital
una base de datos que registre a nuestras derechohabientes y registre la
frecuencia con la que se estan haciendo las detecciones y poder conocer
las pacientes que no se lo realicen, con ayuda de trabajo social
podriamos incrementar la deteccién y consientizar a nuestra poblacion

sobre la importancia de la mamografia, para el diagnostico temprano



e En relacidn a los resultados obtenidos en la pesquisa deben ser con
muchos mayores resultados para intentar curacion incluyendo una
disminucidn de los costos en relacion a tratamientos en etapas

avanzadas.
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