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RESUMEN

El cancer de mama ha tenido una trayectoria ascendente en las ultimas décadas, que
se manifiesta con el incremento de las muertes por esta causa entre mujeres de 25
afios de edad en adelante. Este se ubica como la principal causa de mortalidad en el
mundo con 7.6 millones de defunciones; de éstas, 460 000 se debieron a
fallecimientos por cancer de mama.

OBJETIVO: Determinar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo y la
autoexploracion mamaria en pacientes femeninas de 20 a 59 afios de edad de la
U.M.F. N° 226

METODOLOGIA: Se realizé un estudio transversal, observacional, prospectivo en
pacientes femeninos de 20 a 59 afos, de enero a diciembre de 2016, en la Unidad de
Medicina Familiar No. 226, Ixtlahuaca Estado de México, del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Se realizé un muestreo intencional o de conveniencia con un total de 283 pacientes
qgue acudieron a la Unidad de Medicina Familiar.

RESULTADOS: El rango de edad predominante fue de 30 a 39 afios (28%), seguido
de 20 a 29 afos de edad (27%), 40 a 49 afios de edad en 25% y finalmente de 50 a
59 afios de edad en 19%. El nivel de estudios de secundaria predominé en 39%,
seguido de estudios no universitarios en 24%, estudios de nivel primaria en 21% vy al
final los estudios universitarios en 16%. En la ocupacion de las pacientes,
predominaron las amas de casa en 47%, ocupaciéon dependiente en 26%,
independiente en 18% vy al ultimo, estudiantes con 9%. Respecto al estado civil,
predominaron las mujeres casadas en el 55%, soltera en 22%, union libre en 12% y
al final las mujeres separadas en 11%. En cuanto a los niveles de conocimiento sobre
los factores de riesgo y prevencion de cancer de mama, se determind que existe un
buen nivel de conocimientos en 61% de las pacientes, regular nivel de conocimientos
en 38% y mal nivel de conocimientos en 1%.

CONCLUSIONES: ElI mayor porcentaje de pacientes que acudieron a consulta es de
30 a 39 anos de edad, con nivel de estudios secundaria, de ocupacion ama de casa,
estado civil casadas, y que demostraron que el nivel de conocimientos sobre los
factores de riesgo y prevencion de cancer de mama que prevalecio fue un buen nivel
de conocimientos. Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el
nivel de conocimientos con el nivel de escolaridad y la ocupacion, por lo que es
importante alcanzar un mayor nivel de escolaridad.



ABSTRACT

Breast cancer has had an upward trajectory in recent decades, which is manifested by
the increase in deaths from this cause among women 25 years of age and older. This
is the leading cause of mortality in the world with 7.6 million deaths; of these, 460 000
were due to deaths from breast cancer.

OBJECTIVE: To determine the level of knowledge about risk factors and breast self-

examination in female patients among 20 to 59 years old of the U.M.F. No. 226

METHODS: A cross-sectional, observational, prospective study was performed in
female patients aged 20 to 59 years, from January to December, 2016, in the Family
Medicine Unit No. 226, Ixtlahuaca, State of Mexico, of the Mexican Social Security
Institute (IMSS).

An intentional or convenience sampling was performed with a total of 283 patients who
attended the Family Medicine Unit.

RESULTS: The predominant age range was 30 to 39 years (28%), followed by 20 to
29 years of age (27%), 40 to 49 years of age in 25% and finally from 50 to 59 years of
age in 19%. The level of secondary education predominated in 39%, followed by non-
university studies in 24%, primary studies in 21% and university studies in 16%. In the
occupation of the patients, housewives predominated in 47%, dependent occupation
in 26%, independent in 18% and, lastly, students with 9%. Regarding marital status,
married women predominated in 55%, single in 22%, free union in 12% and in the end
women separated in 11%. As for knowledge levels on risk factors and prevention of
breast cancer, it was determined that there is a good level of knowledge in 61% of
patients, regular level of knowledge in 38% and poor level of knowledge in 1%.

CONCLUSIONS: The highest percentage of patients attending the consultation was
30 to 39 years of age, with secondary education, housewife occupation, marital status,
and who showed that the level of knowledge about risk factors and Prevention of breast
cancer that prevailed was a good level of knowledge. A statistically significant
relationship was found between the level of knowledge with the level of education and
occupation, so it is important to reach a higher level of education.



INTRODUCCION

A nivel mundial, el cancer de mama es el cancer mas comun entre las mujeres, y la
causa mas probable de muerte por cancer femenino. Los paises de altos ingresos han
logrado el mayor progreso en la mejora de los resultados del cancer de mama. Entre
1990 y 2014, la tasa de mortalidad por cancer de mama se redujo en un 34% en los
EE.UU. Esto es atribuible a la combinacién de la mejora de la deteccion temprana y
la eficacia de las terapias adyuvantes. Por el contrario, el cancer de mama es un
problema cada vez mas creciente en los paises de bajos y medianos ingresos, donde
las tasas de incidencia histéricamente bajas han aumentado hasta un 5% por afo. Los
avances observados en los paises desarrollados no se han reflejado en los en los
paises de medianos y bajos ingresos, ya que las estrategias Optimas de gestion de
los paises ricos no pueden aplicarse en su totalidad debido a limitaciones de recursos
tanto personales, infraestructura de atencion sanitaria subdesarrollada, falta de
productos farmacéuticos y barreras culturales. ¢Por qué es importante conocer la
enfermedad?.

Aproximadamente 1 de cada 8 mujeres estadounidenses (alrededor del 12%)
desarrollara cancer de mama invasivo a lo largo de su vida, por lo que en 2017, se
estima que se diagnosticaran 252.710 nuevos casos de cancer de mama invasivo en
mujeres, junto con 63.410 nuevos casos de cancer de mama no invasivo (in situ).
Las tasas de incidencia de cancer de mama en los EE.UU. comenzaron a disminuir
en el afio 2000, después de aumentar durante las dos décadas anteriores. Se redujo
en un 7% de 2002 a 2003 solamente. Una teoria es que esta disminuciéon se debid en
parte a la reduccion del uso de la terapia de reemplazo hormonal (TRH) por las
mujeres después de que los resultados de un gran estudio llamado Iniciativa de Salud
de la Mujer fueron publicados en 2002. Estos resultados sugirieron una conexion entre
la TRH y el aumento del riesgo de padecer cancer de mama.

Alrededor de 40.610 mujeres en los Estados Unidos se espera que mueran en 2017
por cancer de mama, aunque las tasas de mortalidad han estado disminuyendo desde
1989. Las mujeres menores de 50 afnos han experimentado mayores disminuciones.
Se cree que estas disminuciones son el resultado de avances en el tratamiento, la
deteccion temprana mediante el tamizaje y el aumento de la conciencia.

Para las mujeres en los Estados Unidos, las tasas de mortalidad por cancer de mama
son mas altas que las de cualquier otro cancer, ademas del cancer de pulmén.

Ademas del cancer de piel, el cancer de mama es el cancer mas comunmente
diagnosticado entre las mujeres estadounidenses. En 2017, se estima que alrededor
del 30% de los canceres diagnosticados recientemente en mujeres seran canceres de
mama. A partir de marzo de 2017, hay mas de 3,1 millones de mujeres con
antecedentes de cancer de mama en los EE.UU. Esto incluye a las mujeres que estan
siendo tratadas y las mujeres que han terminado el tratamiento.



El riesgo de cancer de mama de una mujer casi se duplica si tiene un pariente de
primer grado (madre, hermana, hija) que ha sido diagnosticado con cancer de mama.
Menos del 15% de las mujeres que contraen cancer de mama tienen un miembro de
la familia diagnosticado con ella.

Aproximadamente el 85% de los canceres de mama ocurren en mujeres que no tienen
antecedentes familiares de cancer de mama. Estos ocurren debido a mutaciones
genéticas que suceden como resultado del proceso de envejecimiento y la vida en
general, en lugar de mutaciones heredadas. Los factores de riesgo mas importantes
para el cancer de mama son el género (ser mujer) y la edad (envejecimiento).



ANTECEDENTES
1. MARCO TEORICO
1.1 Mama

1.1.1 Anatomia de la glandula mamaria

El tejido glandular de la mama esta constituido por 15-20 I6bulos dispersos
radialmente en direccién al pezon.

Cada I6bulo tiene su propio conducto excretor y esta separado de los otros por tejido
conjuntivo fibroso y grasa, que siguen un trayecto vertical a través de la mama, fijando
la capa profunda de la aponeurosis subcutanea a la piel.

Este estroma fibroso forma bandas suspensorias que son conocidas como ligamentos
de Cooper.

Los Iobulos estan formados por multiples lobulillos conectados por tejido areolar,
vasos sanguineos y conductos, y a su vez los lobulillos estan constituidos por
conjuntos de alveolos o0 acinos que se abren a multiples conductos galactéforos; estos
pequefios conductos se unen para formar conductos mayores y, finalmente, se forman
un conducto simple para cada lébulo o conducto galactoforo principal que tiene su
propia salida en el pezon (7.

La porcion glandular de la mama, comprende de 12-15 sistemas ductales
independientes. Cada l6bulo consta de 10-100 acinos productores de leche, que
desembocan en pequefios conductos terminales.

En general, en la superficie del pezon solo se observan 6 u 8 orificios que desembocan
en los sistemas ductales dominantes, que corresponden al 80% del volumen glandular
de la mama. Los conductos menores terminan bajo la superficie del pezon o se abren
en la areola cerca de la base del pezon.

La areola misma contiene numerosas glandulas sebaceas llamadas glandulas de
Montgomery, que a menudo se ven como puntos prominentes.

Ademas de estructuras epiteliales, la mama posee, diversas proporciones de estroma,
colageno y grasa. La distribucidn y abundancia de estos componentes definen la

consistencia de la mama cuando se palpa, asi como sus caracteristicas imagenologia.
2



1.1.2 Histologia de la mama

Los principales conductos cercanos al pezdn, estan recubiertos por una capa de
epitelio escamosos estratificado; en cambio, los conductos pequefios estan revestidos
por epitelio cilindrico; este epitelio esta constituidos por células de nucleo oval y
citoplasma palido, que se disponen en una sola hilera, aunque la situacién a distintos
niveles de los nucleos ofrece una imagen de pseudoestratificacion. El cambio de un
tipo de epitelio a otro se realiza a nivel de los senos galactoforos.

Por debajo del epitelio cilindrico se observa otra hilera celular con nucleos elongados,
considerados como mioepiteliales.

Los acinos estan tapizados de una sola capa de células con nucleo ovalado y
citoplasma palido.

1.1.3 Drenaje linfatico

El drenaje linfatico aferente de la mama proviene del sistema dérmico, subdérmico,
interlobular y prepectoral. Cada uno de estos se puede considerar como un sistema
de conductos sin valvulas que se conectan con los demas sistemas y que finalmente
desembocan en 1 o 2 ganglios linfaticos axilares (ganglios centinelas). Puesto que
todos estos sistemas se encuentran conectados entre si, la mama drena como unidad
y la inyeccion de un coloide colorante en cualquier porcién de la mama y a cualquier
nivel provocara la acumulacion del colorante en los mismos ganglios centinelas
axilares.

Los ganglios linfaticos axilares reciben la mayor parte de la linfa proveniente de la
mama y por lo tanto, son los ganglios que reciben con mayor frecuencia metastasis
del cancer mamario.

Sin embargo, existen otras vias que al parecer no se conectan con otras redes y que
desembocan directamente en los ganglios linfaticos mamarios internos,
supraclaviculares, axilares contralaterales o abdominales.

1.1.4 Fisiologia de la glandula mamaria

La prolactina y la hormona del crecimiento son importantes en el desarrollo y funcion
de la mama, posiblemente aumentan la accion de los estrégenos y de la progesterona
y regulan la accion de estas hormonas modificando la respuesta de la mama a ellas.

Asi mismo se supone que los esteroides suprarrenales, las hormonas tiroideas, la
insulina y otras hormonas pueden influir en la funcion mamaria, ya sea directamente
0 en sinergia con otras hormonas. El tejido glandular mamario tiene receptores de
estrogeno y de progesterona y esta sometido a los cambios hormonales. No es de
extranar, entonces, que como consecuencia del contenido de receptores o de las
variaciones de la actividad hormonal pueda, en un momento determinado, proliferar
mas alla de los limites que son habituales dando lugar a una patologia.



Las mamas comienzan a formarse en la pubertad; este desarrollo esta estimulado por
los mismos estrogenos de los ciclos sexuales mensuales femenino, que despiertan el
crecimiento de la glandula mamaria ademas de favorecer en ella el depdsito de
grasas, que aumente el volumen mamario. Asi mismo durante el embarazo se produce
un crecimiento mucho mayor de las mamas y solo entonces el tejido glandular queda
preparado y desarrollado por completo para secretar leche.

1.1.4.1 Crecimiento del sistema de los conductos galactoéforos: Funcion de los
estrégenos

Durante todo el embarazo, las enormes cantidades de estrogenos secretados por la
placenta hacen que el sistema ductal de la mama crezca y se ramifique. Al mismo
tiempo, el estroma glandular aumenta de volumen y grandes cantidades de grasa se
depositan en él.

También son importantes para el crecimiento de los conductos otras cuatro hormonas:
la hormona del crecimiento, prolactina, glucocorticoides suprarrenales y la insulina. Se
sabe que todas ellas desempenan al menos cierto papel en el metabolismo de las
proteinas, lo que posiblemente explique su participacién en el desarrollo de las
mamas.

1.1.4.2 Desarrollo del sistema lobulillo-alveolar: Funcién de la progesterona

Para que se produzca el desarrollo completo de las mama y estas se conviertan en
organos secretores de leche, se necesita la presencia de la progesterona; cuando el
sistema ductal se ha desarrollado, la progesterona, actuando de forma sinérgica con
los estrégenos y también con las demas hormonas antes mencionadas, produce un
crecimiento adicional de los lobulillos, el rebrote de los alveolos y la aparicion de las
caracteristicas secretas de esos alveolos. Estos cambios son analogos a los efectos
secretores que la progesterona ejerce sobre el endometrio sobre la segunda mitad del
ciclo menstrual femenino. ©

1.2 Cancer

1.2.1 Definicion

El cuerpo humano se compone de tejidos, los cuales estan compuestos por billones
de células, cada una de las cuales se diferencia para una funcién especifica.

Las células normales del cuerpo tienen un ciclo: crecen, se dividen y mueren de
manera ordenada.

Durante los primeros afios de vida de una persona, las células normales se dividen
mas rapidamente para facilitar el crecimiento de la persona. Una vez que se llega a la
edad adulta, la mayoria de las células sélo se dividen para remplazar las células
desgastadas o las que estan muriendo y para reparar lesiones. ¥



El cancer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo comienzan a crecer
de manera descontrolada. Existen muchos tipos de cancer, pero todos comienzan
debido al crecimiento sin control de células anormales.

El crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento de las células
normales. En lugar de morir, las células cancerosas continuan creciendo y forman
nuevas células anormales. Las células cancerosas pueden también invadir o
propagarse a otros tejidos, algo que las células normales no pueden hacer.

El hecho de que crezcan sin control e invadan otros tejidos es lo que hace que una
célula sea cancerosa.

Las células se transforman en células cancerosas debido una alteracion en el ADN.
El ADN se encuentra en cada célula y dirige todas sus actividades. En una célula
normal, cuando se altera el ADN, la célula repara el dafio o muere. Por el contrario,
en las células cancerosas el ADN dafado no se repara, y la célula no muere como
deberia. En lugar de esto, esta célula persiste en producir mas células que el cuerpo
no necesita. Todas estas células nuevas tendran el mismo ADN dafado que tuvo la
primera célula.

Las personas pueden heredar un ADN dafiado, pero muchas veces las alteraciones
del ADN son causadas por errores que ocurren durante la reproduccion de una célula
normal o por algun otro factor del ambiente.

En los adultos, la causa del dafio al ADN puede ser algo obvio, como el fumar
cigarrillos. Sin embargo, es frecuente que no se encuentre una causa clara,
especialmente para muchos canceres en nifios.

En la mayoria de los casos, las células cancerosas forman un tumor. Algunos tipos de
cancer, como la leucemia, rara vez forman tumores.

1.2.2 Cancer de Mama

1.2.2.1 Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer mas frecuente
entre las mujeres es el de mama, que a nivel mundial representa 16% de todos los
canceres femeninos. Se estima que cada afio se detectan 1.38 millones de casos
nuevos. Este padecimiento se presenta con mas frecuencia en paises desarrollados,
pero tiene mayor impacto en la poblacion de paises de bajos y medios ingresos como
México, debido al aumento en la esperanza de vida, la urbanizacion y cambios en el
modo de vida. Para reducir el impacto de esta enfermedad entre la poblacion, la OMS
afirma que la deteccidén temprana es una estrategia fundamental para el diagndstico,
tratamiento y control oportuno.



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), sefiala que el cancer de mama es
el mas frecuente en las mujeres de América Latina y el Caribe; estima que en 2008 se
diagnosticaron poco mas de 320 mil mujeres con este padecimiento y calcula que para
2030 se incrementara 60 por ciento.

La poblacién mas vulnerable de padecerlo es aquella que en su informacién genética
tiene la presencia de los genes BRCA1, BRCAZ2 o P53, que incrementa la probabilidad
de que la persona desarrolle cancer mamario.

El cancer de mama se clasifica en cinco estadios (0 a V). En el I, el tumor esta en la
mama, mide menos de 2 centimetros y no se ha diseminado fuera de la misma. A
partir del estadio Il se ubica en los ganglios linfaticos axilares (Instituto Nacional del
Cancer [INC], 2013); estos ganglios son un factor de prondstico relevante, ya que de
las lesiones en ellos, se determina la evolucidn y sobrevivencia de la paciente; y la
presencia de metastasis se relaciona con posibles recaidas y disminucion de la
sobrevida. ©

En México, la autodeteccion es muy alta pero sélo entre el 5 y 10% de los tumores
son identificados en estadio .

La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la Prevencion, Diagnéstico,
Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiologica del Cancer de Mama, indica que la
poblacidn de 20 afios y mas debe realizarse la autoexploracion; a partir de los 25 afos,
una exploracién clinica anual por un profesional de la salud (médico o enfermera
capacitados); de los 40 a 69 afios una mastografia cada dos anos; y en las de 70 afos
y mas, mastografias de seguimiento en las mujeres con antecedentes de cancer de
mama o bien por indicacion médica.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, reporta que de las
mujeres de 20 afios 0 mas que asistieron en el ultimo ano a algun servicio de medicina
preventiva para deteccion de este cancer, a 36.3% se les realizé exploracion clinica
de los senos; y en las mujeres de 40 a 69 afios, a 41% se les hizo una mastografia.

Durante el 2011, las entidades que realizaron el mayor numero de mastografias en
instituciones publicas de salud son el Distrito Federal (33.1%), Puebla (10.9%) y Baja
California (5.3%) que son también las entidades que tienen las tasas mas altas de
mastografias realizadas entre la poblacion femenina en riesgo (de 20 a 69 afios) con
2,114.24, 1,223.91 y 1,070.70 estudios por cada 100 mil mujeres en ese grupo de
edad, respectivamente.



En 2011, la incidencia mas alta de neoplasias mamarias entre las mujeres de 20 afios
y mas, se ubica en la poblacion de 60 a 64 afios de edad (61 casos nuevos por cada
100 mil mujeres), seguida de las mujeres de 50 a 59 afios (51 casos por cada 100 mil)
y en las de 45 a 49 afios (45 casos nuevos), razén por la que la Normatividad mexicana
en este sentido, establece que las mujeres a partir de los 45 afios, deben realizarse
una mastografia cada dos afos.

De las mujeres de 20 afios y mas que egresan de un hospital por este tipo de cancer,
las tasas de morbilidad hospitalaria mas altas se presentan en las de 60 a 69 afnos de
edad, con 174.09 casos por cada 100; le sigue el grupo de mujeres de 50 a 59 con
158.10 y el de 70 a 79 afos con 133.35 egresos. Es decir, existe un incremento en la
tasa conforme aumenta la edad de la mujer hasta los 69 afios para después
descender. Si bien es mas frecuente este tipo de cancer entre la poblacion de 40 afios
y mas, resulta preocupante su presencia en mujeres de 20 a 29 afios, debido a que el
prondstico general de la enfermedad es muy pobre.

La tasa de letalidad hospitalaria permite observar la agresividad de una enfermedad,;
en el caso de las neoplasias es comprensible que después de una cirugia,
quimioterapia o radioterapia, quede debilitado el sistema inmune de los pacientes v,
si ademas presentan comorbilidades como la diabetes, algunos de los tratamientos
resulten dafninos a largo plazo, llevando al enfermo a la muerte. Para 2011 el grado
de letalidad (o peligrosidad) de esta enfermedad resulta mayor conforme se
incrementa la edad. A nivel nacional fallecen en un hospital cuatro de cada 100
personas con esta enfermedad; en la poblacién de 80 afos y mas se ubica la tasa
mas alta, con 15 casos de cada 100 mujeres que padecen cancer de, seguido por las
de 70 a 79 anos (seis de cada 100 mujeres enfermas) y de 60 a 69 afos (cuatro
casos).

El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo; en 2008
segun reportes de la OMS, este mal causé 7.6 millones de defunciones
(aproximadamente 13% del total), siendo las neoplasias de pulmén, estdomago,
higado, colon y mama las mas frecuentes.

El cancer de mama representa la mayor amenaza en la salud de la mujer y se conoce
como la 2° causa de muerte en mujeres en edad reproductiva en México, aunque de
los adenocarcinomas, es en el que se han logrado mas adelantos en el diagnéstico
temprano y tratamiento.

1.2.2.2 Patogénesis

No existe un factor patogénico unico que sea el causante de todos los tipos de
canceres de mama. Modelos animales sugieren que el riesgo de desarrollar cancer
de mama es resultado de la interaccion entre factores genéticos, mutagenos,
endocrinolégicos y dietéticos. Otro riesgo demostrado dentro de los modelos animales
es la exposicidon a radiacion y mutagenos quimicos.
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1.2.2.3 Histopatologia

La mayoria de los canceres de mama se originan en el interior del epitelio ductal, y las
anormalidades histolégicas del epitelio de los conductos mamarios sugiere la
posibilidad de evolucion de muchos canceres a través de etapas de hiperplasia
(enfermedad proliferativa sin atipia), displasia (hiperplasia atipica), neoplasia no
invasora (carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal) y neoplasia (carcinoma
ductal infiltrante), de alto potencial metastasico. Cada etapa se asocia con un aumento
en el riesgo de desarrollar carcinoma ductal infiltrante. Los carcinomas intraductal e
invasor requieren un tratamiento local definitivo, la hiperplasia y las alteraciones
displasicas requieren un seguimiento estricto. El carcinoma ductal in situ se diferencia
del invasor por la falta de penetracién de la membrana basal al interior del parénquima.

1.2.2.4 Datos Clinicos

Los signos de la enfermedad incluyen: una nodulacién nueva o que aumenta dentro
de la mama, nddulo solido, irregular de consistencia dura, fijo a planos profundos,
formacion de hoyuelos sobre la piel o el cambio en el contorno de la mama, cambios
en la textura de la piel o color, retraccién de la piel, lesién areolar que no cicatriza a
pesar de tratamiento; la piel clasica de Paget o “piel de naranja” sugiere un cancer
subyacente. Se debe realizar busqueda intencionada de crecimiento ganglionar axilar
o supraclavicular. Y la secrecion por el pezdn, particularmente serosanguinolento.

1.2.2.5 Factores de Riesgo

Entre los principales factores relacionados con la aparicion del cancer de mama estan:
la edad (a mayor edad el riesgo aumenta), el inicio temprano de la menarca o
menopausia tardia, el inicio de la vida reproductiva después de los 30 afos, la
lactancia materna nula o de corta duracién, el uso de anticonceptivos orales por mas
de cinco afios, la obesidad y la exposicién a la radiacion. ©

Los factores de riesgo de desarrollo del cancer de mama se distinguen en cuatro
grandes grupos: 1) bioldgicos, 2) iatrogénicos o ambientales, 3) de historia
reproductiva, y 4) de estilos de vida. Los primeros no son modificables; los segundos
escapan al control de la poblacion, los del tercer grupo se asocian a beneficios en la
salud reproductiva mayores que las posibles desventajas, y los del cuarto grupo son
modificables y se enfocan a promover las conductas favorables a la salud que
disminuyan el riesgo de desarrollar cancer de mama. Es importante mencionar que en
el 70% de las mujeres con cancer de mama, no se logra identificar un factor de riesgo
conocido.
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Factores de riesgo biologicos:

Sexo femenino

Envejecimiento, a mayor edad mayor riesgo

Historia personal o familiar de cancer de mama en madre, hijas o hermanas.
Antecedentes de hallazgos de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada,
asi como carcinoma lobulillar in situ por biopsia.

Vida menstrual de mas de 40 anos (menarca antes de los 12 afios y menopausia
después de los 52 anos),

Densidad mamaria

Ser portador conocido de los genes BRCA1 o BRCA2

Factores latrogénicos o ambientales:

Exposicion a radiaciones ionizantes principalmente durante el desarrollo o crecimiento
(in utero, en la adolescencia) Tratamiento con radioterapia en torax.

Factores de riesgo relacionados con la historia reproductiva:

Nuligesta

Primer embarazo a término después de los 30 anos de edad

Terapia hormonal en la peri o postmenopausia por mas de cinco afios. Las mujeres
candidatas a recibir esta terapia deberan tener una evaluacién clinica completa y ser
informadas sobre el riesgo mayor de padecer cancer de mama, asi como contar con
estudio mamografico basal (previo al inicio de la terapia y un control posterior a los 6
meses de iniciada la terapia) para evaluar los cambios de la densidad mamaria.
Factores de riesgo relacionados con estilos de vida, estos son modificables y pueden
disminuir el riesgo:

Alimentacion rica en carbohidratos y baja en fibra.

Dieta rica en grasas tanto animales como acidos grasos trans.

Obesidad, principalmente en la postmenopausia.

Sedentarismo.

Consumo de alcohol mayor a 15 g/dia.

Tabaquismo.

Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. Si se tiene uno, o hasta varios
factores de riesgo, no necesariamente significa que se padecera la enfermedad. La
mayoria de las mujeres que tienen uno o mas factores de riesgo de cancer de seno
nunca padecen la enfermedad, mientras que muchas mujeres que la padecen no
tienen factores de riesgo aparentes (excluyendo el ser mujer y de edad avanzada).
Aun cuando una mujer con factores de riesgo padezca ese cancer, resulta dificil saber
cuanto pudieron haber contribuido estos factores. ©
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1.2.2.6 Autoexploracion de mama

La autoexploracion se debera recomendar en forma mensual a partir de los 20 afios,
tiene como objetivo sensibilizar a la mujer sobre el cancer de mama, tener un mayor
conocimiento de su propio cuerpo e identificar cambios anormales para la demanda
de atencion médica apropiada.

La autoexploracion manual, también conocida como “practica para conocer el
cuerpo”,10 y el examen clinico podrian coadyuvar a la mastografia, especialmente en
paises con recursos limitados en los que la cobertura de la mastografia tiende a ser
baja y restringida en cuanto a su uso para el tamizaje. Sin embargo, la evidencia sobre
la efectividad de la autoexploracion y del examen clinico, independiente de la
mastografia, en la deteccion temprana del cancer de mama sigue siendo limitada y su
aplicacién como estrategia integrada para lograr una mayor cobertura se cuestiona.

Es funcion del personal de salud ensefar la técnica de autoexploracion a todas las
mujeres de 20 afios de edad y mas que acudan a las unidades médicas.

La técnica de autoexploracion debe incluir la informacion sobre los sintomas y signos
del cancer de mama y las recomendaciones sobre cuando demandar atencion
meédica.

El auto examen es una exploracion que toda mujer debe realizase de forma mensual,
ya que es una de las formas mas utiles para conseguir un diagndstico precoz de
lesiones en las mamas.

Si la mujer lleva a cabo examenes mensuales, debe realizarlos de cinco a siete dias
después del primer dia de su periodo menstrual, cuando las mamas estan menos
sensibles y con menos protuberancias. Las mujeres postmenopausicas deben elegir
un dia del mes para realizarlo de manera periodica.

Pasos para su realizacion:

1. Con buena iluminacién y frente a un espejo coloque sus manos detras de la cabeza
y eleve los codos. Observe ambos senos, su forma, tamafio, si hay masas (bulto) o
depresiones (hundimientos), cambios en la textura y coloracién de la piel y posicion
del pezon.

2. Para examinar su mama derecha, coloque su mano derecha detras de la cabeza
elevando el codo.

3. Con su mano izquierda, con la yema de los dedos, presione suavemente con
movimientos circulares.

4. Continue dando vuelta a la mama como las agujas del reloj. Palpe toda la superficie
de la mama, determine la presencia de masas o dolor.

5. Examine el pezon, siempre igual posiciéon con su dedo pulgar e indice, presionelo
suavemente, observe si hay salida de secrecion o sangrado.

6. Examine la axila derecha con la yema de los dedos y movimientos circulares
tratando de determinar la presencia de masas.

7. Ahora examine su mama izquierda, siguiendo los pasos anteriores. Coloque su
mano izquierda detras de la cabeza elevando el codo, siga los pasos anteriores.
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8. Acuéstese y coloque una almohada o un pafio grueso doblado, bajo su hombro
derecho. Para examinar su mama derecha, coloque su mano derecha detras de la
cabeza elevando el codo.

9. Con la mano izquierda, con la yema de los dedos, presione de forma suave con
movimientos circulares.

10. Continue dando la vuelta a la mama. Palpe toda la superficie en busca de una
masa o zona hundida.

11. Para examinar su mama izquierda, coloque su mano izquierda detras de la cabeza
elevando el codo, siga los pasos anteriores.

Es importante saber que todas las mujeres tienen algunos bultos o protuberancias. Si
la persona se realiza el examen mensualmente, es importante hacerlo en el mismo
momento del ciclo menstrual. En caso 