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EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO  

“DR. EDUARDO LICEAGA”, PERIODO 2007-2017.  
 
 
RESUMEN ESTRUCTURADO  
 

 Antecedentes. A nivel mundial, el cáncer de mama es el tumor más frecuente y la 

causa de muerte más común en mujeres que fallecen por neoplasia maligna. Se estima 

que en el año 2018 se diagnosticaron cerca de 2,08 millones de mujeres con cáncer de 

mama y 626,679 pacientes fallecieron por esta enfermedad. Objetivo. Establecer el 

panorama clínico-patológico, terapéutico y pronóstico del cáncer de mama en una serie 

representativa de la población con cáncer de mama en México. Materiales y Métodos. 

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, donde la fuente primaria de información 

este contenida dentro de los registros clínicos (expediente clínico), de las pacientes con 

diagnóstico confirmado de Cáncer de mama, tratadas en el Servicio de Oncología del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, dentro del periodo comprendido 

entre los años 2007 y 2017, con la intención de analizar las características clínico 

patológicas de la población atendida en nuestra institución, los resultados serán 

calculados mediante frecuencias simples. Resultados. 600 casos fueron incluidos; la 

edad promedio al diagnóstico fue 52.1 años (DE±12.56), 91% fueron diagnosticadas 

mediante mastografía diagnostica. La etapa clínica más frecuente al momento del 

diagnóstico fue la IIIA en 21.5%. El 86.2% fueron carcinomas ductales. El subtipos 

biológicos más común fue el Luminal a en 37.9% de los casos. Se obtuvieron 33.8% de 

respuestas patológicas completas en mama y 41.8 en axila, siendo los subtipos tiple 

negativo y Her 2 los que alcanzaron los mayores porcentajes.  

 
 
Palabras clave: 
 

Cáncer de mama en México, características clínico-patológicas, subtipos biológicos.  
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EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO  
“DR. EDUARDO LICEAGA”, PERIODO 2007-2017.  

 
 
MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES 
 
 

A nivel mundial, según cifras del GLOBOCAN, a través de la Agencia Internacional 

para la Investigación del Cáncer (IARC), se estima que hubo 18.1 millones de casos nuevos 

de cáncer (17.0 millones excluyendo el cáncer de piel no melanoma) y 9.6 millones de 

muertes por cáncer (9.5 millones excluyendo el cáncer de piel no melanoma) en 2018. En 

ambos sexos, el cáncer de pulmón es el cáncer más comúnmente diagnosticado (11.6% del 

total de casos) y la causa principal de muerte por cáncer (18.4% del total de muertes por 

cáncer), seguida de cerca por cáncer de mama femenino (11.6%), cáncer de próstata (7.1%) 

y cáncer colorrectal (6.1%) por incidencia y cáncer colorrectal (9,2%), cáncer de estómago 

(8,2%) y cáncer de hígado (8,2%) para la mortalidad1.  

 

Entre las mujeres, el cáncer de mama es el cáncer diagnosticado con mayor 

frecuencia y la principal causa de muerte por cáncer, seguido del cáncer colorrectal y 

pulmonar (para la incidencia) y viceversa (para la mortalidad)1; Según últimas cifras se 

estiman alrededor de 2,088,849 (11.6%) casos nuevos y 626,679 (6.6%) fallecimientos en 

mujeres por esa enfermedad1.  

 

En lo que respecta a México, según mismas estadísticas, en 2018 hubo 27,283 (26%) 

nuevos casos diagnosticados con cáncer de mama, ocupando el primer lugar de incidencia, 

seguido por el cáncer de tiroides (9.7%), cáncer de cuello uterino (7.5%), cáncer de cuerpo 

uterino (6.9%) y cáncer colorrectal (6.8%).  En cuanto a mortalidad, para el mismo año, el 

cáncer de mama ocupo también el primer lugar en mujeres, con un total de 6,884 

defunciones por esta causa1. 
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El cáncer de mama en nuestro país se diagnostica a una media de edad de 52.5 años, 

una década inferior a la población de América del Norte y Europa occidental2, 3.   

 

Las tasas de incidencia varían considerablemente entre regiones y países del mundo. 

Existe un gran número de estudios epidemiológicos que señalan las posibles causas de esta 

diversidad en el patrón de ocurrencia del cáncer de mama. Entre éstas destacan los factores 

reproductivos como la edad de la menarquía, de la menopausia y del primer parto, y el 

tiempo de lactancia; también son importantes la exposición a terapia hormonal sustitutiva, la 

obesidad posmenopáusica, la ingesta de alcohol y el acceso a la detección oportuna. Así 

mismo, la mutación de los genes BRCA1 y BRCA2 representa un factor importante para el 

riesgo de desarrollar esta enfermedad; sin embargo, su impacto en la población general es 

menor4. 

 

En el año 2016, se dio a conocer un estudio descriptivo con población del Instituto de 

Enfermedades de la Mama FUCAM (IEM-FUCAM), realizado de junio 2005 a mayo  2014, 

donde se estudiaron las características clinicopatológicas de las mujeres con diagnóstico 

cáncer de mama atendidas en esa institución, con un total de 4,411 pacientes, y donde se 

obtuvieron como resultados, mediante frecuencias simples: edad promedio al diagnóstico de 

53 años, el 19.7% diagnosticadas mediante programa de mastografía de pesquisa y 80.3% 

derivadas por algún signo o síntoma. Con relación a las etapas al momento del diagnóstico, 

el 6.8% correspondieron a carcinoma in situ, el 36% a etapas tempranas (I y IIA), el 45% 

localmente avanzados (IIB a IIIC), el 7.7% metastásicos y el 3.9% no clasificables. El 79% 

fueron de tipo histológico ductal, el 7.8% lobulillar y el resto otras histologías. De los 

carcinomas ductales, el 9.1% fueron grado I, el 54.1% grado II y el 34,6% grado III. Con 

relación a los subtipos biológicos, el 65.7% fueron luminales, el 10.9% luminales Her positivo, 

el 8.7% Her 2 puro y el 14.6% triple negativo5. 
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Posteriormente estos datos, fueron incorporados a la base de datos de otras dos 

instituciones publicas INCan e ISSEMyM (Toluca), obteniendo una muestra de más de 10 mil 

casos, dichos resultados fueron presentados en el 34ª Congreso Nacional de Oncología, 

Tijuana, B. C., 21 de octubre de 20166 y se encuentran disponibles para su consulta en el 

Consenso Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer mamario. Séptima revisión 

Colima 2017 3.   

 

Entre sus principales resultados se encuentran: edad promedio al diagnóstico de 52.5 

años y 32% de pacientes con comorbilidades (hipertensión 21%, diabetes 12.1% y 

fumadoras activas 4%). En relación con el inmunofenotipo, 65% tuvo receptores hormonales 

positivos, 21% HER-2 neu positivo y 16% triple negativo. Al momento del diagnóstico 58% de 

las pacientes se encontraba en etapas avanzadas de la enfermedad (IIb en adelante), con un 

tamaño tumoral promedio de 3cm6.  

 

Consideramos de vital importancia contar con una base de datos que contenga las 

características clinicopatologicas de la población atendida en nuestra institución, ya que el 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, al ser un hospital público de referencia 

nacional, alberga una cantidad importante de pacientes con el diagnóstico en estudio, así 

como ciertas características sociodemográficas que impactan, por ejemplo,  en la 

presentación de la etapa clínica al momento del diagnóstico, siendo estas en su mayoría 

etapas localmente avanzadas, lo que confiere una menor respuesta a tratamiento  y peor 

pronóstico en cuento a sobrevida global y periodo libre de enfermedad.     
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

El cáncer de mama es la causa de muerte más común en mujeres que fallecen por 

neoplasia maligna. En el año 2007 se evaluó a nivel nacional la incidencia y prevalencia 

de los casos registrados de cáncer de mama, sin embargo, el Hospital General de México 

·Dr. Eduardo Liceaga”, no incluyo su población, siendo que dicha institución al ser un 

centro de referencia nacional mantiene cautivo a un gran grupo de pacientes con dicho 

diagnóstico y cuyas condiciones sociodemográficas, pueden influir en la presentación de 

etapas clínicas más avanzadas de la enfermedad. Hasta el momento no se cuenta con la 

base de datos y análisis de variables clínico-patológicas en la población de nuestro 

Hospital.  
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JUSTIFICACIÓN 
 
 

En el servicio de Oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se 

abrieron 9,425 expedientes con patología mamaria del 1ero de enero de 2007 a 31 de 

diciembre de 2017, sin embargo, a la fecha no contamos con una base de datos que 

aporte la estadística descriptiva del panorama epidemiológico del cáncer de mama en la 

población que es atendida en nuestra institución.  

 

Esta información resulta fundamental para la evaluación de las características clínico-

patológicas, el tratamiento administrado y los resultados obtenidos a lo largo de una 

década, y de esta manera, proponer áreas de oportunidad que pudieran tener un impacto 

en la sobrevida y calidad de vida de nuestras pacientes.   

 
 
 
 

HIPÓTESIS 
  
 

El cáncer de mama en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, muestra 

un panorama epidemiológico similar al descrito en otros estudios nacionales e 

internacionales 
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OBJETIVOS 
 

 
Objetivo general 

Establecer el panorama clínico-patológico, terapéutico y pronóstico del cáncer de 

mama tratado en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

 

Objetivos específicos 

 Determinar la incidencia del cáncer de mama por edad y tipo de diagnóstico.  

 Determinar los subgrupos biológicos del cáncer de mama basado en su 

inmunohistoquímica.   

 Determinar los factores de riesgo asociados a la presentación del cáncer de 

mama. 

 Evaluar el número de gestaciones como factor de riesgo en estas pacientes. 

 Determinar el estado menopáusico como factor de riesgo en estas pacientes.  

 Establecer el cuadro clínico predominante en estas pacientes.  

 Identificar los auxiliares diagnósticos usados y cuál es el de mayor efectividad para 

el diagnóstico pre-quirúrgico.  

 Describir las etapas clínicas en la que se encontraban las pacientes al momento 

de diagnóstico.   

 Determinar la frecuencia y tipo de tratamiento adyuvante requerido.  

 Valorar la frecuencia de recurrencias por tipo de cáncer y etapa clínica. 

 Describir la sobrevida obtenida en estas pacientes dependiendo de tipo de cáncer 

y etapa clínica.  

 Describir el sitio de recurrencia, periodo libre de enfermedad y sobrevida en estas 

pacientes dependiendo del tipo de cáncer y etapa clínica 
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METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 
 

  
Tipo y diseño de estudio  

 

Se proyecta realizar un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, donde la fuente 

primaria de información este contenida dentro de los registros clínicos (expediente clínico), 

de las pacientes con diagnóstico confirmado de Cáncer de mama, tratadas en el Servicio 

de Oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, dentro del periodo 

comprendido entre los años 2007 y 2017, con la intención de analizar las características 

clínico patológicas de la población atendida en nuestra institución, los resultados serán 

calculados mediante frecuencias simples.    

 

 

Población 

 

La población en estudio está constituida por las pacientes tratadas en el Servicio de 

Oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un lapso de 10 años. 

Las variables que serán sujetas a análisis, serán obtenidas únicamente a través de la 

revisión de los expedientes clínicos de dichas pacientes.  

 

 

Tamaño de la muestra  

 

La muestra en este estudio está constituida por los expedientes presentes en el archivo 

clínico del servicio de oncología, de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama 

abiertos del 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2017, situación que imposibilita 

establecer un rango mínimo o máximo en la recolección de los datos de los mismos.   
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Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

 

 

Criterios de inclusión 

o Expedientes clínicos que cuenten con información completa respecto al diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento, de acuerdo a las variables establecidas en este 

protocolo, abiertos en el servicio de Oncología del Hospital General de México, “Dr. 

Eduardo Liceaga”, del 1ero de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2017.  

 

 

Criterios de Exclusión 

o Pacientes con diagnóstico definitivo de patología mamaria benigna 

o Información insuficiente. Que no se cuente con los datos completos de las variables 

a estudiar en el expediente clínico.  

o Pacientes que perdieron seguimiento antes de poder confirmar el diagnóstico 

clínico de cáncer de mama con el correspondiente reporte histopatológico  
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Definición de las variables 

Tabla de operacionalización de las variables 
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Procedimiento 

 

 Se recolectaron los expedientes clínicos de las pacientes atendidas en el servicio de 

Tumores Mamarios de la Unidad de Oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”, en el periodo de 01 de enero de 2007 al 31 diciembre de 2017. Se realizó una 

revisión de los diferentes reportes histopatológicos y se excluyeron aquellos con diagnóstico 

de benignidad o malignidad no mamaria.  

 

Se valoraron los expedientes dependiendo de los criterios de inclusión y en caso de no 

cumplir con estos, se excluyeron. Se creó una hoja de recolección de datos personales, 

epidemiológicos, clínicos, diagnósticos y terapéuticos específica para esta revisión. Se creó 

una base de datos a través del programa Excel. En la base de datos, se clasificaron los 

resultados entre las diferentes variables de interés. Posteriormente se realizó un análisis de 

los datos obtenidos usando el programa SPSS y Stata 10. Finalmente, se redactó la presente 

tesis para fines investigativos.  
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Análisis estadístico 

 
Una vez realizado el muestreo en el tiempo establecido y elaborado la página de datos 

en el programa de Excel, según los resultados dados, se tabulo mediante el programa Stata 

10 y SPSS. Se representaron los mismos en tablas estadísticas y gráficas para luego ser 

discutidos y analizados con el asesor de tesis y obteniendo así los resultados, elaborándose 

las conclusiones respectivas. 

 
 
 
ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

 

Durante el desarrollo del proyecto, todas las determinaciones y procesos se realizarán 

bajo las normas y estatutos preestablecidos en y las dictaminadas por el Comité de Ética y 

Bioseguridad de este Hospital.  

 

Ya que se trata de un estudio con carácter retrospectivo, donde no se realizará ninguna 

intervención clínica en el paciente, de acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación este proyecto cumple criterios para ser considerado 

SIN RIESGO por lo que no es necesario solicitar consentimiento informado específico por parte 

del paciente.  

 

Los datos personales serán manejados de forma confidencial y para la presentación de los 

resultados, los nombres y datos que puedan identificar al sujeto serán omitidos. 

 

Los investigadores y coinvestigadores declaran no tener conflictos de interés en el 

desarrollo de este trabajo de investigación, además declaran no tener interés particular o externo 

que interfiera con los resultados de la investigación. 
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 
 

Además de la generación del conocimiento objetivo del presente proyecto, se espera que 

la información obtenida tenga un impacto en la toma de decisiones en materia de 

intervenciones, encaminadas a mejorar la sobrevida y calidad de vida de las pacientes 

atendidas en nuestro hospital.  

 

De igual manera, se espera presentar los resultados en un congreso nacional y formar 

parte de al menos tres tesis de especialidad para obtención de grado en gineco-oncología, 

así mismo se plantea la publicación de los resultados en una prestigiosa revista científica del 

área. 

 
 
 
 
RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
 

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, no se necesita de 

recursos financieros. Serán el investigador principal, así como los investigadores asociados 

quienes realizarán la revisión de expedientes, la recolección de datos, el análisis de estos y 

la redacción del proyecto.  

 
 
 
 
RECURSOS NECESARIOS  

 

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, acceso a los expedientes 

del archivo clínico de la Unidad de Oncología. 
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RESULTADOS 

En el lapso comprendido entre el 1° enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2017 

dentro de la unidad de Oncología, se abrieron un total de 9,425 expedientes a cargo del 

servicio de tumores mamarios, de los cuales se eliminaron 3,027, que no cumplían con los 

criterios de inclusión en el estudio. De los 6,398 expedientes restantes se tomó una muestra 

de manera aleatorizada con un total de 600 expedientes de pacientes con cáncer de mama, 

para su análisis.  

 

Edad. La edad promedio al momento del diagnóstico fue de 52.1 años (DE ± 12.56 

años). En la tabla/grafica 1 se muestra la distribución por grupos de edad, siendo el grupo de 

41 a 49 años el mayormente afectado, seguido de cerca por el grupo de 50 a 59 años. Cabe 

mencionar que hubo un total de 102 casos en pacientes menores de 40 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

El diagnóstico de cáncer de mama se realizó en el 91% de los casos debido a la 

presencia de algún síntoma, en su mayoría percepción de tumor palpable o cambios 

cutáneos, lo cual motivó a las pacientes a solicitar atención médica; únicamente el 9% 

restante, se diagnosticaron por medio de mastografía de tamizaje. (Tabla/grafica 2).   

 

 

Tabla1. Distribución del 

Cáncer de mama por edad 

Intervalo 

(años) 

No. Porcentaj

e 

1. ≤40 102 17.0 

2. 41-44 81 13.5 

3. 45-49 95 15.8 

4. 50-54 91 15.1 

5. 55-59 78 13.0 

6. 60-64 56 9.3 

7. 65-69 28 4.6 

8. ≥70 69 11.5 

Total 600 100 
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Sexo. Únicamente se encontraron 3 casos de pacientes masculinos con diagnóstico 

de cáncer de mama, lo cual corresponde al 0.5% de la muestra.  

 

 Comorbilidades. El 64.5% de los casos en estudio no presento ningún tipo de 

comorbilidad al momento del diagnóstico. Mientras que el 14.6% padecían Hipertensión 

Arterial Sistémica (HAS), 7.5% Diabetes Mellitus 2 (DM2) y el 5% HAS +DM2. 6.3% presento 

como única comorbilidad el tabaquismo y el resto de las pacientes, correspondientes al 2%, 

se catalogaron dentro del grupo “otras comorbilidades”, siendo las más frecuentes las 

enfermedades relacionadas con la tiroides y el asma bronquial. (Tabla/grafica 3)        

 

Tabla 3. Presencia de comorbilidades 

en pacientes con diagnóstico de 

Cáncer de mama.  

Comorbilidades No. Porcentaje 

1. No 387 64.5 

2. DM2 45 7.5 

3. HAS 88 14.6 

4. Tabaquismo 38 6.3 

5. Otra 12 2.0 

6. DM2 + HAS 30 5.0 

Total 600 100 

 

 

Tabla 2. Detección del Cáncer de mama por 

tamizaje Vs Mastografía de diagnostica 

Mastografía No. Porcentaje 

1. Pesquisa  54 9.0 

2. Diagnostica 546 91.0 

Total 600 100 
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 Lateralidad. De los 600 casos estudiados, se diagnosticó cáncer en la mama derecha 

en el 47.6% y en la mama izquierda 52.3%.  

 

Estado nutricional. Este fue medido de acuerdo al IMC y etapificado según la 

clasificación de la OMS. Encontrando las siguientes cifras: IMC Normal (18.5-24.9): 26.8%, 

Sobrepeso (25-29.9): 42.3%, Obesidad GI (30-34.9): 22.8%, Obesidad GII (35-39.9): 5.5% y 

Obesidad GIII (>40): 2.2%. Solamente una paciente se encontraba en desnutrición GIII. La 

distribución de los mismos puede observarse en la tabla/grafica 4.     

 

Tabla 4. Estado nutricional en las pacientes con cáncer de mama 

Clasificación IMC No. Porcentaje 

1. Desnutrición GIII (<16) 1 0.2 

2. Desnutrición GII (16-16.9) 0 0 

3. Desnutrición GI (17-18.49) 0 0 

4. Normal (18.5-24.9) 121 26.8 

5. Sobrepeso (25-29.9) 191 42.3 

6. Obesidad GI (30-34.9) 103 22.8 

7. Obesidad GII (35-39.9) 25 5.5 

8. Obesidad GIII (>40) 10 2.2 

9. Sin datos 149 --- 

Total 451 100 
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 Estadio clínico. En cuanto al estadio clínico al momento del diagnóstico, se obtuvieron 

los siguientes datos: 2.2% de carcinomas in situ (etapa 0), 13.3% en etapas tempranas (I y 

IIA), 54.9% en etapas localmente avanzadas (IIB, IIIA, IIIB y IIIC), 8.5% con enfermedad 

metastásica y 21% no clasificables por manejo inicial externo y sin información suficiente 

para poder clasificarlas. En la tabla/grafica 5 se describe la distribución por etapas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Distribución por EC de las 

pacientes con cáncer de mama.  

Etapa clínica No. Porcentaje 

1. 0 13 2.2 

2. I 36 6.0 

3. IIA 44 7.3 

4. IIB 116 19.3 

5. IIIA 129 21.5 

6. IIIB 80 13.3 

7. IIIC 5 0.8 

8. IV 51 8.5 

9. NC 126 21.0 

Total 600 100 
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La distribución detallada con relación al estadio clínico, específicamente al tamaño del tumor 

primario correspondió a 2.2% de Tis (10 CDIS, 1 CLIS y 2 pacientes con enfermedad de 

Paget), 10.8 de T1, 26.3% de T2, 19% de T3, 19.3% de T4 y 22.3% de TX; El tamaño 

promedio del tumor inicial fue de 52.19mm.  

 

En cuanto al estadio ganglionar al momento del diagnóstico se observó un 14.8% de N0, 

33% de N1, 27.3 de N2, 3.7% de N3 y NX en el 21.2%, con un tamaño ganglionar promedio 

de 17.2mm. Con relación a la evaluación de la enfermedad a distancia, M0 en el 69.1%, M1 

en el 8.5% y MX en el 22.3%. De las 51 pacientes clasificadas con enfermedad metastásica 

21.5% tenían metástasis viscerales, 56.8% metástasis no viscerales y 21.5% ambas.  

 

Características histopatológicas. Acorde con la clasificación histopatológica sugerida 

por la Organización Mundial de la Salud, el tipo histológico más frecuente fue el carcinoma 

ductal, ocupando el 86.2% de todos los casos, seguido del carcinoma lobulillar en el 9.3% y 

carcinoma mixto en el 4%. Se encontró un caso de carcinoma epidermoide, uno con 

diferenciación neuroendocrina y un sarcoma con historia de tumor phyllodes de alto grado 

recurrente. En la tabla/gráfica 6 se describen los tipos histopatológicos con sus porcentajes 

respectivos. Con relación al grado histológico, el 9.3% correspondieron a tumores bien 

diferenciados o grado I, el 43.7% moderadamente diferenciados o grado II y el 23.5% 

pobremente diferenciados o grado III. El restante 23.5% fueron indeterminados.  

 

Tabla 6. Distribución por tipos 

histológicos.  

Tipo histológico No. Porcentaje 

1. Ductal 517 86.2 

2. Lobulillar  56 9.3 

3. Mixto 24 4.0 

4. Otro 3 0.5 

Total 600 100 
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Subtipos biológicos. La fenotipificación de los diferentes subtipos correspondió a: 

Luminal A: 37.9%. Luminal B Her 2 positivo: 12%. Luminal B Her 2 negativo: 15.7%, Her 2 

positivo: 10.5%. Triple negativo: 21% y Desconocido: 3%. (Tabla/grafica 7).        

 

 

Tabla 7. Distribución del cáncer de mama 

por subtipo biológico.  

Subtipo biológico No. Porcentaje 

1. Luminal A 227 37.9 

2. Luminal B Her 2 - 94 15.7 

3. Luminal B Her 2 +  72 12.0 

4. Her 2 + 63 10.5 

5. Tiple Negativo 126 21.0 

6. Desconocido 18 3.0 

Total 600 100 

 

 

 Otro de los aspectos que se analizaron dentro de este estudio, fue el tratamiento 

otorgado a las pacientes con cáncer de mama dentro de nuestra institución, tomando en 

cuenta el tipo de tratamiento sistémico otorgado y su relación con respecto al momento 

quirúrgico, si es que las pacientes fueron sometidas a la misma. Se obtuvieron los siguientes 

resultados.  

 

 Cirugía. Del número total de nuestra muestra de 600 casos, el 84.8%, fueron 

sometidas a cirugía. De estas 509 pacientes, se realizó cirugía primaria en 55.8%, posterior a 

quimioterapia neo adyuvante en 27.1%, posterior a quimioterapia y radioterapia neo 

adyuvante en 16.5% y después de tratamiento hormonal neo adyuvante en un 0.6%. Del total 

de cirugías practicadas, el 84.5% se realizó de forma total y únicamente el 15.5% fue de 

forma conservadora. (Tablas/graficas 8-10).        
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Tabla 8. Pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama sometidas a cirugía.  

 Cirugía No. Porcentaje 

1. No 91 15.2 

2. Si   509 84.8 

Total 600 100 

Tabla 9. Distribución de casos según 

el momento de realización del 

procedimiento quirúrgico 

Cirugía No. Porcentaje 

1. Primaria 284 55.8 

2. Post Qt neo 138 27.1 

3. Post Qt-Rt neo 84 16.5 

4. Post Ht neo 3 0.6 

Total 509 100 

Tabla 10. Tipo de cirugía sobre la  mama  

Tipo de Cirugía No. Porcentaje 

1. Conservadora 79 15.5 

2. Total 430 84.5 

Total 509 100 
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Del total de pacientes operadas, el manejo quirúrgico de la axila fue el siguiente: disección 

radical de axila en el 91.3%; ganglio centinela 3.5%; disección radical de axila + ganglio 

centinela: 2.6% y sin ningún tipo de tratamiento: 2.6%. Por otro lado, únicamente el 7% de 

las pacientes se sometieron a algún tipo de procedimiento reconstructivo. (Tablas/graficas 11 

y 12).        

 

 

 

Tabla 11. Tipo de cirugía sobre la  axila 

Tipo de Cirugía No. Porcentaje 

1. GC 18 3.5 

2. GC + DRA  13 2.6 

3. DRA 465 91.3 

4. Nada 13 2.6 

Total 509 100 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12. Pacientes sometidas o no a 

reconstrucción.  

Reconstrucción No. Porcentaje 

1. Si 36 7.0 

2. No  473 93.0 

Total 509 100 

 

 

 

 

 

26 



 
 

 

 

 

 

28 

28 

 

 

 

 

Tratamiento sistémico: Se dividió el tratamiento sistémico (quimioterapia u 

hormonoterapia, según su tiempo de administración, previo o posterior a la cirugía, bajo esta 

premisa, el total de casos recibió tratamiento neo adyuvante en 43.4%, adyuvante en 44.2%, 

paliativo en 6.7% y 5.8% de las pacientes no recibió ninguna de estas modalidades de 

manejo. (Tabla/grafica 13).        

 

Tabla 13. Tipo de tratamiento sistémico 

administrado.  

Tratamiento sistémico No. Porcentaje 

1. Adyuvante 265 44.2 

2. Neo adyuvante 260 43.3 

3. Paliativo 40 6.7 

4. Nada 35 5.8 

Total 600 100 

 

 

 

Tratamiento Neo adyuvante. Dentro de las modalidades de manejo neo adyuvante se 

encontró que del total de casos que posteriormente fueron llevados a cirugía un 96.5% 

recibió quimioterapia, 3.1% hormonoterapia y únicamente un 0.4% que corresponde a un 

caso, recibió radioterapia como manejo previo al procedimiento quirúrgico. (Tabla/grafica 14).        

 

Tabla 14. Tipo de tratamiento neo 

adyuvante. 

Tipo de tratamiento 

Neo adyuvante 

No. Porcentaje 

1. Qt 251 96.5 

2. Rt 1 0.4 

3. Ht 8 3.1 

Total 260 100 
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Tratamiento Adyuvante. Del total de pacientes llevadas a procedimiento quirúrgico, un 

50.2% recibió quimioterapia como tratamiento adyuvante, 26.5% radioterapia, 16% 

hormonoterapia y 7.3%, no recibió ningún tipo de manejo posterior a la cirugía. En cuanto al 

tratamiento hormonal un 52.5% recibió tamoxifeno, 47% anastrozol y únicamente dos casos 

correspondientes al 0.5% recibió doble bloqueo hormonal. (Tablas/graficas 15 y 16).        

 

 

Tabla 15. Tipo de tratamiento adyuvante  

Tipo de tratamiento 

Adyuvante 

No. Porcentaje 

1. Qt 256 50.2 

2. Rt 135 26.5 

3. Ht 81 16.0 

4. Nada 37 7.3 

Total 509 100 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16. Tipo de tratamiento 

hormonal adyuvante  

Tipo de Ht 

adyuvante 

No. Porcentaje 

1. Tmx 188 52.5 

2. IA 168 47.0 

3. Doble 

bloqueo 

2 0.5 

Total 358 100 
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Radioterapia.  Del total de casos en este estudio, en 22% recibió tratamiento con 

radioterapia neo adyuvante, generalmente seguido de la administración de quimioterapia, y 

un 49.3% la recibió de forma adyuvante. El 28.7% de los casos no recibió ninguna modalidad 

de este tratamiento (Tabla/grafica 17).        

 

Tabla 17. Pacientes que recibieron 

radioterapia 

Tipo de Rt No. Porcentaje 

1. No 172 28.7 

2. Neo adyuvante 132 22.0 

3. Adyuvante 296 49.3 

Total 600 100 

 

 

 

 

Respuesta patológica. Del total de casos en que las pacientes fueron sometidas a 

algún tipo de tratamiento neo adyuvante y posteriormente llevadas a cirugía, se obtuvieron 

en mama 33.8% de respuestas patológicas completas y 64.4% de respuestas parciales, 

mientras que en axila  41.8% de respuestas completas y 56.4% de respuestas parciales. 4 

pacientes carecían del reporte definitivo de patología por lo que no pudo establecerse 

respuesta a tratamiento. Haciendo la comparación entre subtipos biológicos y respuesta a 

tratamiento se obtuvo lo siguiente (Tabla/grafica 18 y 19).        

o Respuestas completas en mama: Luminal A 33.3%, Luminal B Her 2 (–) 23.3%, 

Luminal B Her 2 (+) 33.3%, Her 2 (+) 39.1% y triple negativo 43.1%.  

 

o Respuestas parciales en mama: Luminal A 66.7%, Luminal B Her 2 (–) 76.7%, Luminal 

B Her 2 (+) 66.7%, Her 2 (+) 60.9% y triple negativo 56.9%.   
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Tabla 18. Respuesta patológica (mama) según subtipo biológico 

Respuesta patológica según 

subtipo biológico 

Completa % Parcial % Total 

1. Luminal A 25 33.3 50 66.7 75 

2. Luminal B Her 2 - 7 23.3 23 76.7 30 

3. Luminal B Her 2 +  12 33.3 24 66.7 36 

4. Her 2 + 9 39.1 14 60.9 23 

5. Tiple Negativo 22 43.1 29 56.9 51 

6. Desconocido 1 16.7 5 83.3 6 

Total 76  145  221 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Respuestas completas en axila: Luminal A 30.7%, Luminal B Her 2 (–) 33.3%, Luminal 

B Her 2 (+) 38.9%, Her 2 (+) 78.3% y triple negativo 55%. 

 

o Respuestas parciales en axila: Luminal A 69.3%, Luminal B Her 2 (–) 66.7%, Luminal 

B Her 2 (+) 61.1%, Her 2 (+) 21.7% y triple negativo 45%. 
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Tabla 19. Respuesta patológica (axila) según subtipo biológico 

Respuesta patológica 

según subtipo biológico 

Completa % Parcial % Total 

1. Luminal A 23 30.7 52 69.3 75 

2. Luminal B Her 2 - 10 33.3 20 66.7 30 

3. Luminal B Her 2 +  14 38.9 22 61.1 36 

4. Her 2 + 18 78.3 5 21.7 23 

5. Tiple Negativo 28 55.0 23 45.0 51 

6. Desconocido 1 16.7 5 83.3 6 

Total 94  127  221 
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Etapa Patológica: De acuerdo a los datos previamente comentados, del total de 

pacientes sometidas a cirugía, se obtuvo la siguiente distribución de etapas patológicas: p0 

16.1%, pI 16.1%, pIIA 27.5%, pIIB 12%, pIIIA 14.1%, pIIIB 1.6%, pIIIC 6.9%, IV 2% y NC 

3.7%. En la tabla/grafica 20 se describe la distribución por etapas. 

 

Tabla 20. Distribución de casos 

de acuerdo a etapa patológica. 

Etapa 

patológica 

No. Porcentaje 

1. p0 82 16.1 

2. pI 82 16.1 

3. pIIA 140 27.5 

4. pIIB 61 12.0 

5. pIIIA 72 14.1 

6. pIIIB 8 1.6 

7. pIIIC 35 6.9 

8. IV 10 2.0 

9. NC 19 3.7 

Total 509 100 

 

 

Recurrencia y Progresión. Del total de casos en estudio se encontró que 15.7% de las 

pacientes presentaron recurrencia de la enfermedad, de estas 2.8% fueron a nivel local, 

1.5% regional, 8.7% a distancia y 2.7% locorregional y a distancia. Así mismo, únicamente el 

18.7% de los casos presento progresión de la enfermedad (Tabla/grafica 21).        

 

Tabla 21. Sitio de presentación de la 

enfermedad recurrente en cáncer de mama. 

Recurrencia No. Porcentaje 

1. No 506 84.3 

2. Local 17 2.8 

3. Regional 9 1.5 

4. Distancia 52 8.7 

5. LR/Distancia 16 2.7 

Total 600 100 
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 Estado último. En lo que respecta al seguimiento de los casos, se obtuvieron los 

siguientes datos: Viva sin actividad tumoral: 41%, viva con actividad tumoral: 3.3%, perdida 

sin actividad tumoral: 25%, perdida con actividad tumoral: 30%, muerta con actividad tumoral: 

0.7%, ninguna paciente muerta sin actividad tumoral.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 22. Estado de las pacientes 

según su última consulta.  

Estado ultimo No. Porcentaje 

1. VSAT 246 41.0 

2. VCAT 20 3.3 

3. PSAT 150 25.0 

4. PCAT 180 30.0 

5. MSAT 0 0 

6. MCAT 4 0.7 

Total 600 100 
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DISCUSIÓN 

A nivel mundial, según cifras del GLOBOCAN, a través de la Agencia Internacional 

para la Investigación del Cáncer (IARC), se estima que hubo 18.1 millones de casos nuevos 

de cáncer (17.0 millones excluyendo el cáncer de piel no melanoma) y 9.6 millones de 

muertes por cáncer (9.5 millones excluyendo el cáncer de piel no melanoma) en 2018. Entre 

las mujeres, el cáncer de mama es el cáncer diagnosticado con mayor frecuencia y la 

principal causa de muerte por cáncer, seguido del cáncer colorrectal y pulmonar (para la 

incidencia) y viceversa (para la mortalidad)1. 

 

En lo que respecta a México, según mismas estadísticas, en 2018 hubo 27,283 (26%) 

nuevos casos diagnosticados con cáncer de mama, ocupando el primer lugar de incidencia, 

al igual que para mortalidad, con un total de 6,884 defunciones por esta causa1. 

 

El cáncer de mama en nuestro país se diagnostica a una media de edad de 52.5 años, 

una década inferior a la población de América del Norte y Europa occidental2, 3. Los datos 

obtenidos en este estudio coinciden con otras publicaciones similares de instituciones de 

referencia nacional, así pues, en nuestro estudio la edad promedio fue de 52.1 años (DE ± 

12.56 años). Con una mayor presentación en el grupo de 41 a 49 años, seguido de cerca por 

el grupo de 50 a 59 años. Cabe mencionar que hubo un total de 102 casos en pacientes 

menores de 40 años. 

 

Así mismo, con respecto a la distribución de la enfermedad asociada al sexo, en este 

estudio se encontraron 3 casos de presentación en pacientes masculinos, lo cual 

correspondió al 0.5% del total de casos, al igual que en la literatura internacional donde se 

informa que el cáncer mamario en el hombre representa menos de 1% del total de los casos 

de cáncer de mama7. 
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En cuanto a los métodos diagnósticos, está plenamente establecido que la 

mastografía es el único método de imagen que disminuye la mortalidad por cáncer de mama 

en un 21%, alcanzando cifras superiores al 30% en países con ingresos altos8, así mismo 

favorece el diagnóstico temprano y el uso de terapias efectivas contra el cáncer mamario, 

mejora la supervivencia global de las pacientes y reduce el impacto económico por años de 

vida perdidos. Sin embargo, las cifras obtenidas de este estudio son alarmantes, ya que se 

encontró que, en la población atendida en nuestro hospital únicamente en el 9% de los casos 

se realizó el diagnóstico de cáncer de mama por medio de mastografía de tamizaje, el 

restante 91% acudió presentando algún tipo de sintomatología, en su mayoría tumor 

palpable, esto quizá pueda explicarse por el hecho de que en nuestra institución se atiende 

población con bajo nivel educativo y sociocultural, situación que debe ser estudiada, pero de 

momento escapa a los objetivos de esta investigación.  

 

El estudio realizado en una muestra de más de 10 mil casos con diagnóstico y 

tratamiento atendidos en el INCan y el FUCAM (Ciudad de México), así como en el 

ISSEMyM (Toluca)6 se identificó que el 32% de pacientes padecían alguna comorbilidad, a 

saber: hipertensión 21%, diabetes 12.1% y fumadoras activas 4%, en nuestro estudio, se 

identificó que el 35.5% de los casos presento algún tipo de comorbilidad, entre ellas 14.6% 

padecían Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), 7.5% Diabetes Mellitus 2 (DM2) y el 5% 

HAS + DM2. 6.3% presento como única comorbilidad el tabaquismo y el resto de las 

pacientes, correspondientes al 2%, se catalogaron dentro del grupo “otras comorbilidades”, 

siendo las más frecuentes las enfermedades relacionadas con la tiroides y el asma bronquial 

 

 Uno de los resultados obtenidos en este estudio más alarmantes corresponde al 

porcentaje de pacientes que presenta algún grado de sobrepeso y obesidad. Sabemos que el 

factor de riesgo más importante para el desarrollo de cáncer de mama, relacionado con el 

estilo de vida es  la  obesidad  y,  en  México según los últimos resultados reportados por la 
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encuesta de ENSANUT MC 2016, se observó que la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad (IMC ≥25 kg/m2) en mujeres >20 años fue de 75.6% (IC 95% 73.5, 77.5), la 

prevalencia de obesidad (IMC ≥30 kg/m2) fue de 38.6% (IC 95% 36.1, 41.2) y que la 

obesidad mórbida (IMC ≥ 40.0 kg/m2) es 2.4 veces más alta en mujeres que en hombres9.  

 

Nuestro estudio arrojo que únicamente un 26.8% de los casos se encontraba con un IMC 

Normal (18.5-24.9) al momento del diagnóstico, mientras que 42.3% se encontraban en 

Sobrepeso (25-29.9) y 30.5% en algún grado de Obesidad (>30), es decir que el 72.8% de 

las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama padecía algún grado de sobrepeso y 

obesidad. Esta condición representa un serio problema de salud pública con alto impacto en 

la incidencia de esta enfermedad ya que las mujeres obesas postmenopáusicas poseen un 

riesgo mayor de padecer cáncer de mama en comparación con las no obesas, lo cual parece 

deberse a niveles altos de estrógenos circulantes. Adicionalmente, las supervivientes de 

cáncer de mama que desarrollan obesidad tienen un mayor riesgo de recurrencia o de 

segundos primarios10-13. 

 

En cuanto al estadio clínico al momento del diagnóstico, en el estudio previamente 

comentado de 10,433 pacientes, plasmado en la edición previa (7ma) del Consenso 

Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer mamario, se informa que la etapa 

clínica de mayor presentación es la IIA con un 20.5% y menciona un 58% para el total de 

etapas localmente avanzadas, cabe mencionar que en la actualización de dicho consenso 

(8va edición14), se señala a la etapa IIIA como la más prevalente, basado en los datos 

ofrecidos por la Secretaría de Salud en su Informe sobre cáncer de mama, 2015. Para 

nuestra institución, según nuestra muestra estudiada, se encontró a la etapa IIIA como la 

más frecuente al momento del diagnóstico con un 21.5%. El resto corresponde a 2.2% de 

carcinomas in situ (etapa 0), 13.3% en etapas tempranas (I y IIA), 54.9% en etapas 

localmente avanzadas (IIB, IIIA, IIIB y IIIC), 8.5% con enfermedad metastásica y 21% no 

clasificables por manejo inicial externo y sin información suficiente para poder clasificarlas. 
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Esta situación en parte puede ser explicada, porque el Hospital General de México es un 

centro de referencia a nivel nacional y en él se atiende a población vulnerable y de bajo nivel 

socioeconómico y educativo, sin embargo, también traduce la falta de accesibilidad a 

instituciones públicas o centros oncológicos donde pueda brindarse el tratamiento específico 

para estas pacientes, así como estrategias de salud pública eficaces para la prevención y 

detección oportuna del cáncer de mama en nuestro país.  

 

En cuanto a las características clínico-patológicas del cáncer de mama observadas en 

nuestra institución encontramos como tipo histológico más frecuente el carcinoma ductal, 

ocupando el 86.2%, seguido del carcinoma lobulillar en el 9.3% y carcinoma mixto en el 4%. 

Se encontró un caso de carcinoma epidermoide, uno con diferenciación neuroendocrina y un 

sarcoma con historia de tumor phyllodes de alto grado recurrente. En relación al subtipo 

biológico Maffuz-Aziz et al5, en su estudio con 3738 pacientes, reportan la siguiente 

proporción: Luminal: 65.73%, Luminal Her 2 positivo: 10.91%, Her 2 positivo puro: 8.72% y 

Triple negativo: 14.63%, nuestra serie reporta: Luminal A: 37.9%. Luminal B Her 2 positivo: 

12%. Luminal B Her 2 negativo: 15.7%, Her 2 positivo: 10.5%. Triple negativo: 21% y 

Desconocido: 3%, lo que sugiere que en nuestra institución tratamos más pacientes con 

tumores tiple negativo y Her 2 positivo, con las implicaciones que para tratamiento y 

pronostico conlleva. 

 

En cuanto al manejo que recibieron las pacientes en nuestra institución, obtuvimos los 

siguientes datos: del total de casos, 509 fueron llevadas a algún tipo de procedimiento 

quirúrgico, el 55.8% de forma primaria y el resto posterior a tratamiento neo adyuvante; de 

éstos, el manejo con quimioterapia fue el más frecuente representado el 96.5%, algunos de 

los cuales requirieron además radioterapia preoperatoria, esto en hasta 16.5% de los casos, 

ya que no se obtuvo una respuesta clínica optima al manejo inicial, lo cual en parte se ve 

reflejado por los distintos esquemas de quimioterapia que se han administrado a los largo de 

la década contemplada en este estudio, los cuales se han ido modificando conforme a la 

evidencia recopilada en ensayos clínicos.      
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En tanto el tipo de procedimiento quirúrgico realizado, la mastectomía total 

correspondió al 84.5% y para la región axilar fue la disección radical en un 91.3%. Cabe 

mencionar que la técnica de ganglio centinela únicamente se llevó a cabo en un 6.1% de los 

casos, situación esperada, ya que en nuestra institución, este procedimiento tiene pocos 

años de haberse incorporado como manejo sistemático en las pacientes, llevado a cabo con 

doble técnica en tumores con N0 clínico y radiológico o N1 con respuesta completa axilar a 

tratamiento neo adyuvante, aunado a la tendencia cada vez menos radical en el tratamiento 

quirúrgico del cáncer de mama, disminuyendo las tasas de morbilidad, sin comprometer el 

resultado oncológico.   

 

Y hablando de resultados, según los datos recopilados a lo largo de esta década, 

nuestro porcentaje de respuestas patológicas completas en mama fue de 33.8% y en axila de 

41.8%; en cuanto a las respuestas parciales en mama fue de 64.4% y en axila se alcanzó un 

56.4%. Haciendo una división por subgrupos, el subtipo biológico que alcanzo mayor 

porcentaje de respuestas patológicas completas en mama fue el tiple negativo con un 43.1% 

y para la axila el subtipo Her 2 positivo con un 78.3%. Nuestras cifras son superiores a las 

reportadas en otras series, a saber RPC en triple negativo 30% y HER-2 positivo 32% a 

67%15. Con los datos antes mencionados, observamos que la etapa patológica más 

frecuente en nuestra muestra poblacional fue la pIIA en un 27.5% de los casos.  

 

Otro aspecto importante mencionar es el porcentaje de recurrencias que correspondió 

al 15.7%, siendo su mayoría a distancia en hasta un 8.7% de éste. Por otro lado, 18.7% de 

las pacientes presento progresión de la enfermedad.   

 

Por último, en lo que respecta a los casos con cáncer de mama metastásico al 

momento del diagnóstico (51 casos), la mayoría se presentó con metástasis no viscerales 

representando el 56.8% de los casos. Estas pacientes fueron manejas con tratamiento 

sistémico paliativo. 
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CONCLUSIONES 

 El estudio descriptivo expuesto, cumplo el objetivo de dar a conocer las características 

clínico-patológicas, de manejo y respuesta a tratamiento en una muestra representativa de 

pacientes diagnosticadas con cáncer de mama que acudieron al Hospital General de México 

para su atención. Se reitera información descrita en literatura nacional e internacional, pero 

también nos brinda un panorama de cómo se han ido modificando el manejo del cáncer de 

mama a los largo de una década, con tendencias cada vez menos radicales, disminuyendo 

las tasas de morbilidad, sin comprometer el resultado oncológico.   
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ANEXO  
Hoja de recolección de datos 
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