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RESUMEN 

 

"Perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e inmunohistoquímico de 

cáncer de mama" 

 

Antecedentes. El cáncer de mama representa la principal causa de mortalidad por 

neoplasias malignas en mujeres mexicanas. La caracterización integral del perfil de 

las pacientes atendidas en centros de referencia es fundamental para optimizar 

estrategias diagnósticas y terapéuticas. 

Objetivo. Describir el perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e 

inmunohistoquímico de las pacientes con cáncer de mama atendidas en el Hospital 

General de México "Dr. Eduardo Liceaga". 

Metodología. Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, 

retrospectivo mediante la revisión de expedientes clínicos y reportes 

anatomopatológicos de pacientes con cáncer de mama atendidas en el Hospital 

General de México "Dr. Eduardo Liceaga" durante un periodo de 3 años (Enero 

2022- Diciembre 2024). Tras la aprobación del estudio por el Comité de Ética en 

Investigación, se identificarón los expedientes de las pacientes con diagnóstico 

confirmado de cáncer de mama en el periodo establecido y que cumplieron los 

criterios de selección con la finalidad de extraer la siguiente información: 

características sociodemográficas, factores de riesgo, presentación clínica, 

hallazgos histopatológicos, perfil inmunohistoquímico y estadio al diagnóstico de las 

pacientes. Con estos datos se realizó un análisis estadístico descriptivo en el 

programa SPSS v.26. 

Resultados. Se analizaron datos de 1628 tumores de mama de 1575 pacientes con 

cáncer de mama atendidas entre 2021-2023. La edad media fue 54.16 años, con 

alta prevalencia de sobrepeso/obesidad (69.9%). El 89.9% de casos fueron 

detectados de forma diagnóstica, siengo 53.6% en estadios localmente avanzados 

o metastásicos. Predominó el tipo histológico ductal (89.4%) y el alto grado tumoral 
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(34.1%). El perfil inmunohistoquímico mostró expresión media de RE 58.4%, RP 

43.5% y Ki67 35.0%, con predominio de subtipos luminales (70.8%). La tasa de 

realización de estudios inmunohistoquímicos fue >85%. El 15.6% de las pacientes 

presentaron metástasis, principalmente no viscerales. 

Conclusión. El perfil epidemiológico revela diagnóstico tardío y enfermedad 

avanzada, con características biológicas potencialmente más agresivas. Por tanto, 

es necesario fortalecer los programas de detección temprana para mejorar el 

pronóstico de las pacientes. 

Palabras clave. Cáncer de mama, epidemiología, histopatología, 

inmunohistoquímica, México. 
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I. ANTECEDENTES 

 

1. Definición y Epidemiología del cáncer de mama 

 

El cáncer de mama es una enfermedad heterogénea que se origina en el tejido 

glandular de la mama y representa la proliferación descontrolada de células 

anómalas que pueden invadir tejidos circundantes o diseminarse a sitios distantes. 

Es el tipo de cáncer más diagnosticado en mujeres a nivel mundial y una de las 

principales causas de mortalidad oncológica en este grupo(1). 

 

A nivel global, el cáncer de mama tiene una incidencia de aproximadamente 2.3 

millones de casos nuevos anuales, según datos de la Agencia Internacional para la 

Investigación del Cáncer (IARC) de 2020. En México, representa el cáncer más 

frecuente en mujeres, con una tasa de incidencia ajustada de 28 casos por cada 

100,000 mujeres(2,3). 

 

La prevalencia del cáncer de mama varía significativamente por región y acceso a 

diagnóstico temprano. En países desarrollados, el número de casos prevalentes es 

alto debido a mejores sistemas de detección y supervivencia prolongada. En 

México, el cáncer de mama es responsable de más del 16% de las muertes por 

cáncer en mujeres(4,5). 

 

El riesgo de desarrollar cáncer de mama está influido por diversos factores. 

La edad avanzada es uno de los más importantes, con un incremento significativo 

después de los 50 años. El género femenino es predominante, aunque un pequeño 

porcentaje de casos ocurre en hombres. Los antecedentes familiares, 

especialmente en parientes de primer grado, y la presencia de mutaciones 

genéticas, como BRCA1 y BRCA2, aumentan considerablemente el riesgo. 

Factores relacionados con el estilo de vida, como la obesidad, el consumo de 

alcohol y la inactividad física, también contribuyen. Los factores hormonales, como 
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la menarquia temprana, la menopausia tardía, la nuliparidad o el uso prolongado de 

terapia hormonal, incrementan la exposición a estrógenos, favoreciendo la 

carcinogénesis mamaria(6,7). 

 

2. Características clínicas del cáncer de mama: 

 

Los síntomas y signos del cáncer de mama pueden variar ampliamente según la 

etapa de la enfermedad. La masa palpable es la manifestación inicial más 

frecuente, caracterizada por ser una lesión indolora, irregular y de consistencia 

firme. Los cambios en la piel, como engrosamiento, retracción o aspecto de piel de 

naranja, son indicativos de afección local avanzada. La secreción anormal del 

pezón, especialmente si es sanguinolenta o unilateral, debe considerarse un signo 

de alarma. Otros hallazgos incluyen alteraciones en el tamaño o forma de la mama, 

dolor mamario no cíclico y la presencia de adenopatías axilares palpables, que 

pueden sugerir diseminación regional. El diagnóstico temprano mediante la 

identificación de estos signos clínicos mejora significativamente el pronóstico y la 

supervivencia(8,9). 

 

3. Clasificación clínica de cáncer de mama (estadio de la enfermedad) 

 

La clasificación clínica del cáncer de mama se realiza utilizando el 

sistema TNM (Tumor, Nódulos, Metástasis) establecido por el American Joint 

Committee on Cancer (AJCC). Este sistema permite categorizar la enfermedad en 

diferentes estadios según la extensión del tumor primario, la afectación ganglionar 

y la presencia de metástasis a distancia(10–12): 

 

 T (Tumor): Evalúa el tamaño del tumor primario y su invasión a estructuras 

adyacentes. Va desde T0 (sin evidencia de tumor) hasta T4 (tumor que 

invade la pared torácica o la piel). 

 N (Nódulos): Describe el compromiso ganglionar, clasificándolo de N0 (sin 

ganglios afectados) a N3 (afectación extensa de ganglios regionales). 
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 M (Metástasis): Indica la presencia de metástasis a distancia, siendo M0 la 

ausencia y M1 la evidencia de enfermedad metastásica. 

 

Los resultados del TNM se agrupan en estadios clínicos que van del estadio 

0 (carcinoma in situ) al estadio IV(enfermedad metastásica), proporcionando una 

herramienta fundamental para la planificación del tratamiento y la estimación del 

pronóstico(13,14). 

 

4.  Bases histopatológicas del cáncer de mama:  

 

El análisis histopatológico es esencial para el diagnóstico, clasificación y pronóstico 

del cáncer de mama. El cáncer de mama incluye una variedad de subtipos 

histológicos, siendo los más comunes(15–17): 

 

 Carcinoma ductal infiltrante: Representa alrededor del 70-80% de los 

casos y se origina en los conductos mamarios. Es el subtipo más agresivo. 

 Carcinoma lobulillar infiltrante: Constituye el 10-15% de los casos y surge 

de los lobulillos. Se asocia con un patrón de diseminación más difuso. 

 Otros subtipos menos frecuentes incluyen el carcinoma tubular, mucinoso, 

medular y micropapilar, cada uno con características clínicas y pronósticas 

específicas. 

 

El grado histológico se determina mediante el sistema de Nottingham, que evalúa 

tres características: formación de túbulos, pleomorfismo nuclear y actividad mitótica. 

Cada característica se puntúa del 1 al 3, y la suma total clasifica al tumor en(18,19): 

 

 Grado 1 (bien diferenciado): Mejor pronóstico. 

 Grado 2 (moderadamente diferenciado): Pronóstico intermedio. 

 Grado 3 (poco diferenciado): Asociado a un peor pronóstico. 
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El grado histológico es un factor clave para estimar la agresividad tumoral y guiar 

las decisiones terapéuticas, complementando la información proporcionada por el 

estadio clínico y los marcadores moleculares(20). 

 

5.  Perfil inmunohistoquímico del cáncer de mama 

 

El análisis inmunohistoquímico es una herramienta fundamental en la evaluación 

del cáncer de mama, ya que permite identificar biomarcadores clave que no solo 

definen los subtipos moleculares de la enfermedad, sino que también guían el 

pronóstico y las decisiones terapéuticas. Entre los biomarcadores más relevantes 

se encuentran los receptores hormonales, como los receptores de estrógeno (ER) 

y progesterona (PR), cuya presencia indica sensibilidad a tratamientos endocrinos 

como el tamoxifeno o los inhibidores de aromatasa. Otro marcador importante es el 

receptor HER2, cuya sobreexpresión o amplificación identifica un grupo de tumores 

altamente agresivos, pero susceptibles a terapias dirigidas como el trastuzumab. El 

índice Ki-67, un marcador de proliferación celular, proporciona información sobre la 

agresividad tumoral y es especialmente útil para diferenciar entre subtipos 

luminales(21,22). 

 

Con base en la expresión de estos biomarcadores, el cáncer de mama se clasifica 

en subtipos moleculares: Luminal A, Luminal B, HER2+ y Triple Negativo. El subtipo 

Luminal A, caracterizado por la expresión de receptores hormonales y un índice Ki-

67 bajo, presenta un mejor pronóstico y una respuesta favorable a la terapia 

hormonal. En contraste, el subtipo Luminal B, aunque también positivo para 

receptores hormonales, se asocia con un índice Ki-67 elevado o expresión de 

HER2, lo que indica mayor agresividad y peor pronóstico. El subtipo HER2+, 

negativo para receptores hormonales pero con amplificación de HER2, responde 

bien a terapias dirigidas, aunque implica un alto riesgo sin tratamiento específico. 

Finalmente, el subtipo Triple Negativo carece de expresión de ER, PR y HER2, lo 

que limita las opciones terapéuticas y se asocia con un peor pronóstico. La 

determinación del perfil inmunohistoquímico no solo permite estratificar a los 
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pacientes según el riesgo, sino también optimizar el tratamiento personalizado, 

mejorando la supervivencia y reduciendo los efectos adversos.(23,24) 

 

6. Diagnóstico del cáncer de mama 

 

El diagnóstico precoz del cáncer de mama es crucial para mejorar los resultados 

clínicos y reducir la mortalidad asociada. Los métodos de detección temprana 

incluyen técnicas de imagen como la mamografía, que sigue siendo el estándar de 

oro para la identificación de lesiones no palpables. La mamografía permite detectar 

microcalcificaciones y distorsiones estructurales que pueden sugerir malignidad en 

etapas iniciales. En pacientes con mamas densas, donde la sensibilidad de la 

mamografía es limitada, el ultrasonido es un método complementario útil, ya que 

facilita la diferenciación entre lesiones sólidas y quísticas. Por su parte, la 

resonancia magnética se reserva para situaciones específicas, como en pacientes 

con alto riesgo genético, en la evaluación preoperatoria de tumores multifocales o 

en la monitorización de respuestas terapéuticas(25). 

 

La confirmación diagnóstica del cáncer de mama requiere de una biopsia, 

generalmente realizada mediante técnicas de aguja gruesa o core biopsy. Este 

procedimiento permite obtener una muestra de tejido suficiente para el análisis 

histopatológico e inmunohistoquímico, garantizando un diagnóstico preciso y 

detallado que guíe el tratamiento. En los últimos años, los avances en técnicas 

moleculares han transformado el enfoque diagnóstico, introduciendo herramientas 

como los paneles genómicos Oncotype DX y MammaPrint, que evalúan el riesgo de 

recurrencia y la necesidad de quimioterapia en pacientes seleccionadas. Además, 

la incorporación de la patología digital y la inteligencia artificial ha mejorado la 

precisión en la interpretación de imágenes histológicas, permitiendo una 

identificación más eficiente de patrones tumorales y optimizando la toma de 

decisiones clínicas. Este enfoque multidisciplinario y tecnológicamente avanzado ha 

revolucionado el diagnóstico del cáncer de mama, consolidándolo como un proceso 

integral y personalizado(26,27). 
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7.  Tratamiento del cáncer de mama 

 

El tratamiento del cáncer de mama es un proceso complejo que combina diversas 

modalidades terapéuticas, ajustadas a las características clínicas y patológicas de 

cada paciente. Entre las estrategias principales se encuentran la cirugía, la 

radioterapia, la quimioterapia, la hormonoterapia y las terapias dirigidas. La cirugía 

sigue siendo la piedra angular en el manejo de la mayoría de los casos, permitiendo 

la resección del tumor con procedimientos que van desde la tumorectomía hasta la 

mastectomía, dependiendo de la extensión de la enfermedad. En casos localmente 

avanzados, la cirugía puede complementarse con terapias sistémicas 

preoperatorias. La radioterapia, por su parte, es una herramienta indispensable en 

el tratamiento adyuvante, ya que reduce el riesgo de recurrencia local al eliminar 

células tumorales residuales en la mama o la pared torácica(28). 

 

La quimioterapia, aunque asociada a efectos adversos significativos, desempeña 

un papel crucial en el tratamiento de pacientes con tumores agresivos o 

metastásicos. El uso de combinaciones de agentes citotóxicos ha demostrado 

mejorar la supervivencia global y libre de enfermedad en ciertos subgrupos. Por otro 

lado, la hormonoterapia es fundamental en pacientes con tumores que expresan 

receptores hormonales. Fármacos como el tamoxifeno o los inhibidores de la 

aromatasa son ampliamente utilizados en el contexto adyuvante y paliativo. En los 

tumores HER2 positivos, las terapias dirigidas, como el trastuzumab y el 

pertuzumab, han transformado el pronóstico de estos pacientes, logrando un control 

más eficaz de la enfermedad(29). 

 

El tratamiento del cáncer de mama se individualiza según los subtipos clínico-

patológicos, lo que permite optimizar los resultados terapéuticos. Por ejemplo, los 

tumores Luminal A suelen tratarse con hormonoterapia exclusiva, mientras que los 

Luminal B pueden requerir la adición de quimioterapia debido a su mayor 

proliferación. Los tumores HER2 positivos se benefician enormemente de las 
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terapias dirigidas, con o sin quimioterapia, mientras que el subtipo Triple Negativo 

plantea mayores desafíos, siendo la quimioterapia la opción predominante en 

ausencia de biomarcadores terapéuticos claros(30). 

 

En los últimos años, han emergido terapias innovadoras que amplían las opciones 

de tratamiento. La inmunoterapia, con el uso de inhibidores de puntos de control 

inmunológico como el atezolizumab, ha mostrado beneficios en subgrupos 

específicos, particularmente en pacientes con tumores triple negativos. Asimismo, 

las terapias basadas en ARN, como los ARN de interferencia y las tecnologías de 

ARNm, están en fases de investigación y prometen revolucionar el manejo del 

cáncer de mama al ofrecer alternativas más dirigidas y menos tóxicas. Estos 

avances subrayan la importancia de la investigación continua para mejorar los 

resultados en una enfermedad tan heterogénea como el cáncer de mama(31,32). 

 

8. Estudios originales previos sobre perfil epidemiológico, clínico, 

histopatológico e inmunohistoquímico de cáncer de mama 

 

Algunos estudios previos han evaluado el perfil epidemiológico, clínico, 

histopatológico e inmunohistoquímico de cáncer de mama, tal como se muestra a 

continuación.  

 

Li y cols., en un análisis de 135,157 casos de cáncer de mama invasivo 

diagnosticados entre 1992 y 2001 revelaron que los carcinomas lobulares y 

ductolobulares son más propensos a presentarse en estadios avanzados, con 

tumores grandes y compromiso ganglionar, en comparación con el carcinoma 

ductal. Subtipos como los carcinomas mucinosos, comedocarcinomas, tubulares y 

medulares exhiben diferencias en agresividad, siendo los primeros menos agresivos 

y los últimos, como el carcinoma inflamatorio, asociados a fenotipos más agresivos. 

Además, la expresión de receptores hormonales y el grado histológico varían 

ampliamente, destacando que los carcinomas medulares presentan con mayor 

frecuencia perfiles negativos para ER y PR y grados elevados, lo que sugiere 
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etiologías diferenciadas entre subtipos histológicos. Estos hallazgos subrayan la 

importancia de caracterizar el perfil integral del cáncer de mama para optimizar su 

manejo clínico(33). 

 

En otro estudio, Bhattacharjee y cols., en 138 pacientes, encontraron que los 

subtipos Luminal A y Triple Negativo (TNBC) fueron los más prevalentes, 

representando cada uno el 27.53% de los casos. La media de edad fue de 43 años 

y el tamaño tumoral predominante osciló entre 2-5 cm, con axilopatía presente en 

la mayoría de los pacientes. El TNBC mostró la mayor agresividad, asociándose 

con grados histopatológicos avanzados, mientras que el perfil clínico general fue 

similar entre los subtipos. Estos hallazgos destacan la relevancia de caracterizar el 

perfil molecular y patológico para un abordaje terapéutico más efectivo y 

personalizado(34). 

 

Mientras que Rocha y cols. llevaron a cabo un estudio en 114 pacientes atendidas 

en un hospital de referencia en la región norte de Brasil, donde encontraron que la 

mayoría eran mujeres mestizas, con sobrepeso, una media de edad de 51 años y 

bajo nivel educativo. El carcinoma ductal invasivo fue la clasificación histopatológica 

más común, mientras que los perfiles inmunohistoquímicos más frecuentes fueron 

los subtipos Luminal B y Luminal A. El tiempo promedio entre la sospecha clínica y 

el diagnóstico fue de 13 meses, lo que resalta la necesidad de estrategias para el 

diagnóstico temprano y la promoción de hábitos saludables, como la actividad física 

y una alimentación equilibrada, para mejorar el pronóstico y reducir la morbilidad y 

mortalidad asociadas a esta enfermedad(35). 

 

Por su parte, Alwan y cols., realizaron un estudio en 721 pacientes con tumores 

palpables diagnosticados como cáncer de mama, el cual mostró que la mayoría 

eran mujeres urbanas, casadas, con una edad predominante de 40 a 49 años, y 

antecedentes de lactancia en el 63.1%. Aunque el 90.6% detectó la masa por 

autoexploración, solo el 32% buscó atención médica en el primer mes, lo que llevó 

a que el 47% se presentara en estadios avanzados (III y IV). El carcinoma ductal 
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invasivo fue el tipo histológico más común, con grados II y III en la mayoría de los 

casos, y un 80.3% de los tumores mostró aneuploidía en el análisis de ADN. Estos 

hallazgos subrayan la necesidad de programas integrales de control del cáncer de 

mama para mejorar la detección temprana y el manejo en esta región(36). 

 

Asimismo, Anand y cols. en un estudio llevado a cabo en el centro de la India, el 

cáncer de mama se identificó como una enfermedad que afecta predominantemente 

a mujeres en edad premenopáusica y que se diagnostica con mayor frecuencia en 

estadios avanzados, lo que impacta negativamente el pronóstico. Este análisis de 

260 pacientes mostró que el 56% se encontraba en estadio clínico III y el 20% en 

estadio IV al momento del diagnóstico, con una positividad ganglionar del 85%. Los 

subtipos moleculares predominantes fueron el luminal (50%), seguido del triple 

negativo (28.5%) y el Her2-enriquecido (21.5%). Se observó que los tumores 

luminales tendían a tener grados histológicos más bajos, mientras que los subtipos 

Her2-enriquecido y triple negativo presentaron mayor proporción de tumores de alto 

grado. Estos hallazgos destacan el perfil clínico, histopatológico e 

inmunohistoquímico distintivo de esta región y subrayan la necesidad de estrategias 

para mejorar la detección temprana y el tratamiento en poblaciones con alta 

incidencia de tumores más agresivos y de diagnóstico tardío(37). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cáncer de mama en México presenta características particulares, incluyendo una 

edad de presentación más temprana y estadios más avanzados al diagnóstico en 

comparación con países desarrollados. La caracterización detallada del perfil de las 

pacientes atendidas en un centro de referencia nacional es fundamental para 

comprender mejor estos patrones y desarrollar estrategias adaptadas a nuestra 

población. 

 

Los estudios previos sobre el perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e 

inmunohistoquímico del cáncer de mama han demostrado una notable variabilidad 

en las características de los casos según la región y la población estudiada. A nivel 

global, se ha observado que el cáncer de mama es más frecuente en mujeres de 

mediana edad, aunque en algunos contextos, como en América Latina, tiende a 

presentarse en etapas más avanzadas y en pacientes más jóvenes. 

 

Desde el punto de vista histopatológico, el carcinoma ductal infiltrante es el tipo más 

común, mientras que los inmuno perfileshistoquímicos suelen evidenciar una mayor 

prevalencia de subtipos luminales, seguidos de los triples negativos, que se asocian 

con un peor pronóstico. Estos hallazgos subrayan la importancia de estudiar estos 

perfiles en cada población para diseñar estrategias de prevención, diagnóstico y 

tratamiento más efectivas y contextualizadas. 

 

La información actual sobre las características moleculares y su correlación con 

factores epidemiológicos en población mexicana es limitada. El análisis integral de 

estos aspectos permitirá identificar subgrupos específicos de pacientes y 

potenciales factores pronósticos. Esta información es esencial para el desarrollo de 

estrategias de prevención y tratamiento más efectivas. Con base en lo anterior, se 

plantea la siguiente: 
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Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es el perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e inmunohistoquímico de 

las pacientes con cáncer de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. 

Eduardo Liceaga"? 
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud e impacto. El cáncer de mama es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad entre las mujeres en México, con más de 29 mil nuevos 

casos diagnosticados anualmente y alrededor de 7 mil fallecimientos relacionados 

con esta enfermedad. La caracterización detallada del perfil de los pacientes 

atendidos en un centro de referencia nacional puede revelar patrones importantes, 

como la alta prevalencia de diagnósticos en etapas avanzadas y la predominancia 

de subtipos moleculares más agresivos en comparación con otras regiones. Estos 

datos son esenciales para optimizar la asignación de recursos, mejorar las 

campañas de detección temprana y diseñar tratamientos específicos que respondan 

a las necesidades particulares de nuestra población, buscando reducir la carga de 

esta enfermedad. 

 

Trascendencia. El análisis integral del perfil epidemiológico, clínico e 

histopatológico permitirá no solo identificar patrones específicos de presentación en 

nuestra población, sino también comprender mejor las necesidades particulares de 

los pacientes. Esta información será clave para ajustar y mejorar los protocolos 

diagnósticos y terapéuticos, logrando intervenciones más precisas y efectivas. 

Además, permitirá una asignación más eficiente de los recursos disponibles, 

maximizando el impacto de las estrategias de atención. Los hallazgos podrán ser la 

base para desarrollar programas de detección temprana que aumenten las tasas de 

diagnóstico oportuno y diseñen tratamientos personalizados que ofrezcan mejores 

resultados clínicos, promoviendo una atención más humana y equitativa. 

 

Factibilidad. El estudio es viable considerando el volumen de pacientes atendidas 

en la institución y la disponibilidad de registros clínicos completos que incluyen 

evaluación histopatológica e inmunohistoquímica estandarizada. 
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IV. HIPÓTESIS 

 

El cáncer de mama diagnosticado en la población de pacientes atendidas en la 

Unidad de Oncología del Hospital General de México se presenta en más 

comúnmente en etapas clínicas avanzadas, siento el tipo ductal y subtipo 

inmunohistoquímico Luminal los de mayor incidencia. 
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V. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Describir el perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e inmunohistoquímico de 

las pacientes con cáncer de mama. 

 

Objetivos específicos  

 

1. Describir el perfil demográfico y antropométrico de las pacientes con cáncer de 

mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" durante 

el periodo Enero 2022- Diciembre 2024. 

2. Identificar la forma de detección inicial de la neoplasia.  

3. Conocer el tamaño del tumor, el estadio a diagnósstico, el estado ganglionar 

clínico, la presencia de metástasis y el estadio TNM.  

4. Describir las características histopatológicas, incluyendo el tipo histológico y el 

grado histológico. 

5. Identificar el perfil inmunohistoquímico, incluyendo la expresión de receptores 

de estrógenos, de progesterona, de HER2/neu y Ki67.  
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. 

 

Universo de estudio 

Expedientes de mujeres adultas con diagnóstico confirmado de cáncer de mama 

que fueron atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga". 

 

Periodo del estudio 

Enero 2022- Diciembre 2024. 
 

Tamaño de la muestra y muestreo 

El cálculo del tamaño de muestra se realizará con la fórmula para estudios 

descriptivos cuya variable principal es cualitativa y se conocen el total de unidades 

de observación que la integran (población finita). Se tomó en consideración un 

intervalo de confianza de 95%, una población total de 1575 pacientes con cáncer de 

mama atendidas en el hospital en el periodo de estudio; con una frecuencia esperada 

de tumores triples negativos de 28.5% según el reporte de Anand y cols.(37). La 

fórmula se presenta a continuación: 

 

 
Donde, 

n = tamaño de la muestra 

N = tamaño de la población= 1575 pacientes con cáncer de mama en el periodo de 

estudio 

p = proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de 

referencia=28.5% 

q = proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en estudio 
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(100 -p)= 77.2% 

Z = valor de Z crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal; también 

llamado también nivel de confianza. 

d = margen de error=3% 
 

n=343 pacientes 

 

Muestreo 

Se realizará un muestreo no probabilístico e intencional de pacientes que cumplan 

los criterios de selección durante el periodo de estudio. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

 Expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años 

 Con diagnóstico confirmado de cáncer de mama 

 Que fueron atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo 

Liceaga" 

 En el periodo Enero 2022- Diciembre 2024. 

 

Criterios de no inclusión 

 Expedientes de pacientes con información requerida incompleta. 

 

Criterios de eliminación 

 No aplica por ser un estudio retrospectivo 
 

 

Descripción del estudio 

1. Este estudio fue sometido a revisión por los Comités de Bioética en Investigación 

e Investigación del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

 

2. Tras su aprobación se identificaron los registros de pacientes que cumplieron 

criterios de selección [mujeres mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer de 



 

 Página. 26 

mama confirmado] que fueron tratadas en el Hospital General de México "Dr. 

Eduardo Liceaga" durante el periodo de estudio y cumplieron con los criterios de 

selección.  

 

3. Posteriormente, se solicitarón los expedientes para obtener información de 

interés, incluyendo sociodemográfica, factores de riesgo, presentación clínica, 

hallazgos histopatológicos y perfil inmunohistoquímico. 

 

4. Los datos fueron capturados en SPSS para realizar un análisis estadístico 

descriptivo, obtener resultados del estudio y completar una tesis de especialidad. 

 

 

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Unidades de 
medición 

Tipo de 
Variable 

Edad al 
diagnóstico 

Tiempo que ha 
vivido la persona 
desde su nacimiento 
hasta el momento 
del diagnóstico de la 
patología. 

Años cumplidos de 
la paciente al 
momento que se le 
dio el diagnóstico de 
cáncer de mama. 

Años Cuantitativa 
discreta 

Índice de 
masa 
corporal 

Medida de la grasa 
corporal basada en 
el peso y la altura 
del individuo. 

Cálculo del IMC 
utilizando el peso y 
la altura registrados 
en el expediente. 

kg/m² Cuantitativa 
discreta 

Forma de 
detección 
inicial 

Modo en que fue 
identificado el 
cáncer de mama. 

Método diagnóstico 
inicial de detección 
del tumor registrado 
en el expediente. 

Autoexploración 
mamaria 
Mastografía de 
detección 
ultrasonido 
mamario 
examen clínico 
hallazgo 
incidental 
Síntomas 
clínicos 

Cualitativa 
nominal 
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Tamaño 
clínico 
tumoral 

Dimensión máxima 
del tumor clínico 
medida antes del 
tratamiento. 

Tamaño del tumor 
registrado en el 
expediente y 
obtenido mediante 
estudios de imagen 
o exploración 
clínica. 

Centímetros Cuantitativa 
continua 

Estado 
ganglionar 
clínico 

Evaluación del 
compromiso 
ganglionar al 
diagnóstico según 
estudios clínicos o 
imagenológicos. 

Clasificación  del 
cáncer de mama 
según el sistema 
TNM registrado en 
el expediente 
clínico. 

N0 
N1 
N2 
N3 
 

Cualitativa 
ordinal 

Presencia de 
metástasis al 
diagnóstico 

Presencia de 
diseminación del 
cáncer a otros 
órganos o tejidos 
fuera del sitio 
original. 

Metástasis tumoral 
registrada en el 
expediente clínico 
de la paciente. 

Sí 
No 
 

Cualitativa 
nominal 

Estadio 
clínico TNM 

Clasificación clínica 
del cáncer según 
tamaño tumoral, 
estado ganglionar y 
presencia de 
metástasis. 

Estadio del tumor 
mamario registrado 
en el expediente 
clínico. 

Estadio I 
Estadio II 
Estadio III 
Estadio IV 

Cualitativa 
ordinal 

Tipo 
histológico 

Clasificación del tipo 
de cáncer según las 
características 
celulares 
observadas en 
histopatología. 

Sutipo histológico 
del tumor de mama 
registrado en el 
reporte 
histopatológico. 

Carcinoma 
infiltrante ductal 
Carcinoma 
infiltrante 
lobulillar 
Carcinoma 
ductal in situ 
(CDIS) 
Carcinoma 
medular 
Carcinoma 
mucinoso 
(coloide) 
Carcinoma 
tubular 
Carcinoma 
papilar 
Otro  

Cualitativa 
nominal 

Grado 
histológico 
(Scarff-

Clasificación del 
grado de 
diferenciación 

Grado tumoral 
reportado en el 

Grado I 
Grado II 
Grado III 

Cualitativa 
ordinal 
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Bloom-
Richardson) 

celular del tumor 
según criterios 
histológicos. 

estudio 
histopatológico. 

Positividad 
para receptor 
de 
estrógenos  

Expresión de 
receptores de 
estrógenos en las 
células tumorales 
medida por 
inmunohistoquímica. 

Expresión por el 
tumor mamario del 
receptor de 
estrógenos, según 
el reporte 
inmunohistoquímico. 

Si 
No 

Cualitativa 
nominal 

Positividad 
para receptor 
de 
progesterona  

Expresión de 
receptores de 
progesterona en las 
células tumorales 
medida por 
inmunohistoquímica. 

Expresión por el 
tumor mamario del 
receptor de 
progesterona, según 
el reporte 
inmunohistoquímico. 

Si 
No 

Cualitativa 
nominal 

Positividad 
para 
HER2/neu 

Sobreexpresión de 
la proteína 
HER2/neu en las 
células tumorales 
evaluada por 
inmunohistoquímica 
o FISH. 

Expresión por el 
tumor mamario de 
HER2/neu, según el 
reporte 
inmunohistoquímico. 

Si 
No 

Cualitativa 
nominal 

Positividad 
para Ki67 

Indicador de 
proliferación celular 
medido en las 
células tumorales 
mediante 
inmunohistoquímica. 

Expresión por el 
tumor mamario de 
Ki67, según el 
reporte 
inmunohistoquímico 

Si 
No 

Cualitativa 
nominal 
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Análisis Estadístico 

 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.24 para el procesamiento de los datos, en 

el cual se realizó el análisis estadístico descriptivo.  

 

El análisis descriptivo consistirá en frecuencias y porcentajes para variables 

cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizó la 

media, la desviación estándar y el rango.  

 

Se utilizarón tablas y gráficos para presentar la información.  

 

 

 

  



 

 Página. 30 

 

VII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

 

Cronograma de actividades 

 Septiembre

-Octubre  

2024 

Noviembre- 

Diciembre 

2024 

Enero   

2025 

Febrero 

2025 

Marzo  de 2025 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

                

2.- Diseño del 

protocolo 

                

3.- Aprobación 

del protocolo 

                

4.- Ejecución 

del protocolo y 

recolección de 

datos 

                

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración de 

tesis  
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VIII. ASPECTOS ÉTICOS Y BIOSEGURIDAD 

 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

 

Este estudio cumplió el reglamento de la Ley General de Salud en investigación y 

siendo considerado sin riesgo dado que se trata de un estudio retrospectivo. Este 

estudio además se apega a la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, así como 

a la Declaración de Taipei sobre bases de datos de salud. Se garantizó la 

confidencialidad de los datos de acuerdo con la normativa vigente (Ley Federal de 

Protección de Datos Personales y NOM-004-SSA3-2012).  

 

Se solicitó dispensa del consentimiento informado según las pautas éticas 

internacionales del CIOMS y la OMS. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 Página. 32 

 
IX. RELEVANCIA Y EXPECTATIVA 

 

Relevancia 

 Optimización del manejo clínico: Este estudio aporta evidencia sobre las 

características epidemiológicas, clínicas, histopatológicas e 

inmunohistoquímicas del cáncer de mama, permitiendo orientar a los 

médicos hacia estrategias diagnósticas y terapéuticas más personalizadas y 

eficaces. 

 Mejora en la calidad asistencial: Una mayor comprensión de los factores 

clínicos y moleculares asociados al cáncer de mama permitirá un diagnóstico 

temprano y una mejor selección de tratamientos, mejorando los desenlaces 

clínicos y reduciendo la carga hospitalaria en esta población. 

 

Expectativas 

 Conocer las características de las pacientes podría ser la base para futuros 

proyectos de investigación.  

 Resultados clínicos favorables: Se espera que la identificación de patrones 

específicos en los perfiles histopatológicos e inmunohistoquímicos facilite 

tratamientos más precisos y una mayor tasa de éxito en los pacientes, 

reduciendo el impacto de la enfermedad. 

 Mayor evidencia para la toma de decisiones: Este estudio puede contribuir a 

robustecer las guías clínicas sobre el manejo del cáncer de mama, 

promoviendo decisiones informadas basadas en datos locales y 

poblacionales específicos. 

 Potencial estandarización del manejo: Si los hallazgos confirman patrones 

epidemiológicos y clínicos consistentes, podrían establecerse lineamientos 

que estandaricen el diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama, 

mejorando la uniformidad en los resultados y la calidad de atención en 

distintas instituciones de salud. 
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 X. RECURSOS DISPONIBLES  

 

Recursos materiales 

 Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 Se solicitó acceso a expedientes y a reportes de estudio histopatológico e 

inmunohistoquímico.  

 

Recursos humanos 

 Tesista: Dra. Marilyn Henkel Díaz. Diseño de proyecto, captura de datos, 

análisis estadístico, escritura de resultados, escritura de tesis. 

 Director de Tesis: Dr. Gregorio Quintero Beuló. Revisión y supervisión de 

proyecto, apoyo en la interpretación de resultados. 

 Asesor Metodológico: Dr. Carlos E. Aranda Flores. Revisión del plan 

metodológico y supervisión del análisis estadístico. 

 

Recursos financieros 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión 

financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos con 

los que se contaba en ese momento.  

 

Factibilidad 

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tiene el acceso a pacientes en volumen 

suficiente, se requirió de inversión mínima, y se tenía la capacidad técnica para 

llevarse a cabo. 
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XI. RECURSOS NECESARIOS 
 
 
Recursos humanos 
 

Recurso Unidad Horas 

dedicadas por 

semana 

Costo 

unitario 

Horas 

totales 

Costo 

total 

Residente e 

investigador 

principal 

Uno 10 horas x 8 

semanas 

$250.00 80 $20,000.00 

Director de 

Tesis 
Uno 

1 hora x 8 

semanas 
$250.00 8 $2000.00 

Asesor 

metodológico 
Uno 

1 hora x 8 

semanas 
$250.00 8 $2000.00 

Subtotal RH 
    

$24,000.00 

 
 
 

Recursos materiales 
 

Producto Unidad Presentación Precio Cantidad Total 

Copias Uno Juegos de copias $1.00 2 $400.00 

Bolígrafos Uno 
Caja con 12 

bolígrafos 
$25.00 1 $25.00 

Lápices Uno 
Caja con 12 

lápices 
$22.00 1 $22.00 

Grapa 

Estándar Pilot 
Uno Caja c/5040 $38.50 1 $38.50 

Engrapadora 

Amazon Basic 
Uno Engrapadora $138.39 1 $138.39 

Corrector tipo 

cinta paper 

mate 

 
Uno 

 
Correctores 

 
$38.50 

 
2 

 
$77.00 

Folder plástico 

office 
Uno Folder $15.00 2 $30.00 

Total     $730.89 
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Gastos de recursos 

humanos 

$24,000.00 

Gastos de recursos 

materiales 

$730.89 

 $24,730.89 
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XI. RESULTADOS 

 

Total de pacientes atendidas cáncer de mama atendidas en el Hospital General 

de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

En este estudio se incluyeron un total de 1575 pacientes femeninos que fueron 

tratadas por presentar cáncer de mama en el Hospital General de México "Dr. 

Eduardo Liceaga". En estas pacientes se analizaron 1628 tumores; es decir, 53 

pacientes presentaron tumores dobles, de los cuales 19 fueron metacrónicos y 34 

fueron sincrónicos [Tabla 1].  

Tabla 1. Total de pacientes y tumores incluidos. 

 Valores 

Total de pacientes, n 

Tumores incluidos, n 

1575 

1628 

 

De los tumores incluidos, el 31.9% se diagnosticaron en el 2021, el 35.9% en el 

2022 y el 32.2% en el 2023, como se observa en la Tabla 2. 

Tabla 2. Total de tumores y año de diagnóstico. 

 Valores 

Tumores incluidos, n 

Año de diagnóstico, n(%) 

     2021 

     2022 

     2023 

1628 

 

519(31.9) 

585(35.9) 

524(32.2) 
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Perfil demográfico y antropométrico de las pacientes con cáncer de mama 

atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

La edad media de las pacientes fue de 54.16±12.38 años (rango 20-96). El peso 

promedio de las pacientes fue de 66.45±13.46 kg, mientras que su estatura fue de 

1.54±0.07 m. El índice de masa corporal (IMC) promedio 27.98±5.21 kg/m2 y, según 

este, los pacientes se clasificaron en peso bajo (1.4%), normopeso (28.6%), 

sobrepeso (39.5%) y obesidad (30.4%) [Tabla 3]. 

Tabla 3. Perfil demográfico y antropométrico de las pacientes con cáncer 
de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo 
Liceaga" (n=1575). 

 Valores 

Edad (años), media±DE 

Peso (kg), media±DE 

Talla (m), media±DE 

IMC (kg/m2), media±DE  

Clasificación del IMC, n(%) 

     Peso bajo 

     Normopeso 

     Sobrepeso 

     Obesidad 

54.16±12.38 

66.45±13.46 

1.54±0.07 

27.98±5.21 

 

23(1.4) 

460(28.6) 

635(39.5) 

488(30.4) 

 

Método de detección inicial de la neoplasia en las pacientes con cáncer de 

mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

El método de detección inicial de la neoplasia en las pacientes fue pesquisa en el 

10.1% y diagnóstica en el 89.9%, como se observa en la Figura 1. 
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Figura 1. Método de detección inicial de la neoplasia en las pacientes con cáncer 

de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

(n=1575). 

 

Tamaño del tumor, tamaño de ganglios, estadio a diagnóstico, presencia de 

metástasis y sitio de metástasis en las pacientes con cáncer de mama 

atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

La media del tamaño del tumor fue de 57.66±45.17 mm, mientras que el tamaño de 

ganglios fue de 14.26±16.12 mm. El estadio clínico al diagnóstico fue in situ en el 

4.2%, I en el 10.4%, IIA en el 15.3%, IIB en el 15.0%, IIIA en el 15.4%, IIIB en el 

12.4%, IIIC en el 3.1%, IV en el 15.5% y NC en el 8.7%. La subclasificación estadiaje 

fue in situ en el 4.2%, localizada en el 33.5%, localmente avanzada en el 38.1%, 

metastásica en el 15.5% y no clasificable en el 8.7%. El 15.6% de las pacientes 

tenia metástasis y el sitio de la metástasis fue visceral en el 22.4%, no visceral en 

el 49.6% y ambos en el 28.0% [Tabla 4].  

 

 

10.1%

89.9%

Pesquisa

Diagnóstica
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Tabla 4. Tamaño del tumor, tamaño de ganglios, estadio a diagnóstico, 
presencia de metástasis y sitio de metástasis en las pacientes con cáncer 
de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo 
Liceaga" (n=1575). 

Característica  Valor 

Tamaño del tumor (mm), media±DE 

Tamaño de ganglios (mm), media±DE 

Estadio clínico al diagnóstico, n(%) 

     In situ 

     I 

     IIA 

     IIB 

     IIIA 

     IIIB 

     IIIC 

     IV 

     NC 

Subclasificación estadiaje, n(%) 

     In situ 

     Localizada 

     Localmente avanzada 

     Metastásica 

     No clasificable 

Metástasis, n(%) 

     Si 

     No 

     Desconocido 

Sitio de metástasis, n(%) 

     Visceral 

     No visceral 

     Ambos 

57.66±45.17 

14.26±16.12 

 

68(4.2) 

170(10.4) 

249(15.3) 

244(15.0) 

250(15.4) 

202(12.4) 

50(3.1) 

253(15.5) 

142(8.7) 

 

68(4.2) 

546(33.5) 

620(38.1) 

253(15.5) 

141(8.7) 

 

254(15.6) 

1171(71.9) 

203(12.5) 

 

55(22.4) 

122(49.6) 

69(28.0) 
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Características histopatológicas de la neoplasia en las pacientes con cáncer 

de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

El tipo histológico de las neoplasias fueron ductal en el 89.4%, lobulillar en el 4.2%, 

mixto en el 1.4% y otros en el 4.3%. El grado histológico según Scarff-Bloom-

Richardson fue bajo en el 12.8%, intermedio en el 4.6%, alto en el 34.1% y 

desconocido en el 8.5% [Tabla 5]. 

Tabla 5. Características histopatológicas de la neoplasia en las pacientes 
con cáncer de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. 
Eduardo Liceaga" (n=1575). 

Característica  Valor 

Tipo histológico, n(%) 

     Ductal  

     Lobulillar 

     Mixto 

            Ductal/mucinoso 

            Ductal/lobulillar 

            Papilar/mucinoso 

            Neuroendocrino/mucinoso 

            Micropapilar/mucinoso 

            Ductal/micropapilar 

            Mucinoso/micropapilar 

            Metaplásico/ductal 

     Otro  

            Mucinoso 

            Metaplásico 

            Papilar 

            Neuroendocrino 

            Micropapilar 

            Ductal/lobulillar 

 

1456(89.4) 

69(4.2) 

23(1.4) 

10(43.5) 

7(30.4) 

1(4.3) 

1(4.3) 

1(4.3) 

1(4.3) 

1(4.3) 

1(4.3) 

70(4.3) 

29(42.0) 

9(13.0) 

10(14.5) 

4(5.8) 

7(10.1) 

1(1.4) 
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            Medular 

            Apocrino 

            Paget 

            Adenoideo quístico 

           Tubulolobulillar 

           Células claras 

     Desconocido  

Grado histologico según Scarff-Bloom-

Richardson, %(n) 

     Bajo 

     Intermedio 

     Alto 

     Desconocido 

2(2.9) 

2(2.9) 

2(2.9) 

1(1.4) 

1(1.4) 

1(1.4) 

0.6(10) 

 

 

209(12.8) 

726(44.6) 

555(34.1) 

138(8.5) 

 

Perfil inmunohistoquímico de la neoplasia en las pacientes con cáncer de 

mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

 

Tasa de realización de IHQ para receptores de estrógenos, progesterona y Ki67 

 

Se evaluó la tasa de realización, de no realización y de muestras no valorables para 

receptores de estrógenos (RE), receptores de progestarona (RP), y de Ki67. La tasa 

de realización del perfil inmunohistoquímico (IHQ) para receptores de estrógenos 

(RE) fue de 86.4%, la de no realización fue de 12.8% y las muestras no valorables 

fueron 0.7%, como se observa en la Figura 2. 
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Figura 2. Tasa de realización, no realización y muestras no valorables de 
inmunohistoquímica (IHQ) para receptores de estrógenos (RE) (n=1575). 

 

En cuanto al perfil IHQ para receptores de progesterona (RP), la tasa de realización 

fue de 91.3%, la de no realización fue de 8.0% y las muestras no valorables fueron 

0.6%, como se observa en la Figura 3. 

 

Figura 3.Tasa de realización, no realización y muestras no valorables de 

inmunohistoquímica (IHQ) para receptores de progesterona (RP) (n=1575). 
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Finalmente, en cuanto al perfil IHQ para Ki67, la tasa de realización fue de 86.6%, 

la de no realización fue de 12.8% y las muestras no valorables fueron 0.6%, como 

se observa en la Figura 4. 

 

Figura 4. Tasa de realización, no realización y muestras no valorables de 

inmunohistoquímica (IHQ) para Ki67 (n=1575). 

 

Porcentaje de expresión de receptores de estrógenos, progesterona y Ki67 
 
El porcentaje de expresión de receptores de estrógenos, progesterona y Ki67 en la 

IH fue de 58.4%±42.0%, 43.5%±38.6% y 35.0%±26.2%, respectivamente [Figura 5]. 
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Figura 5. Porcentaje de expresión de receptores de estrógenos, progesterona, 

Her-2/Neu y Ki67 en la inmunohistoquímica (n=1575). 

 

 
Clasificación IHQ de los tumores 
 

En cuanto a la clasificación IHQ de los tumores de mama, fue luminal A en 29.5%, 

luminal B HER-2 negativo en el 28.7%, triple negativo en el 13.7%, luminal B HER-

2 positivo en el 12.6%, HER-2 sobreexpresado en el 6.5%, no realizado en el 6.1%, 

no valorable en el 2.3%, luminal B HER-2 indeterminado en el 0.4% y HER-2 

indeterminado en el 0.1% [Figura 6]. 
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Figura 6. Clasificación IHQ del tumor (n=1575).  
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XII. DISCUSIÓN 

 

El cáncer de mama es un serio problema de salud en el mundo y en México. En 

México es el cáncer de la mujer mas prevalente y representa el 30% de todas las 

neoplasias malignas(38). Por ello, su estudio es fundamental y en este se analizó el 

perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e inmunohistoquímico de 1575 

pacientes con cáncer de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. 

Eduardo Liceaga" durante el período 2021-2023. A continuación, se analizan los 

principales hallazgos de este estudio.  

 

En términos demográficos y antropométricos, la edad media de diagnóstico fue de 

54.2 años, edad inferior a la reportada en la literatura internacional que en donde se 

ha reportado una edad media al diagnóstico de 61 años(39,40). De hecho, la edad 

media al diagnóstico de cáncer de mama, de acuerdo con cifras del Centro Nacional 

de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaría de Salud del gobierno 

mexicano es de 54.9 años y entre el mayor número los 50 y 59 años de casos se 

presentan entre los 50 y 59 años, lo que es consistente con nuestros hallazgos(41). 

Alrededor del 70% de las pacientes presentaban sobrepeso u obesidad (39.5% y 

30.4% respectivamente), lo que es consistente con las cifras de sobrepeso y 

obesidad reportadas en los resultados de la última ENSANUT(42). Esto es relevante 

dado que, existe evidencia científica de que el sobrepeso y la obesidad se ha 

relacionado con peor pronóstico y mayor riesgo de recurrencia de cáncer de 

mama(43).  

Un hallazgo particularmente relevante es que el 89.9% de los casos fueron 

detectados de forma diagnóstica versus solo 10.1% por pesquisa, lo cual podría 

deberse a deficiencias en los programas de detección temprana de cáncer de 

mama, sea por baja cobertura o por deficiencias en su implementación. De esta 

manera, se requieren fortalecer los programas de tamizaje para asegurar una 

detección mas temprana y un mejor pronóstico de las pacientes(44). De hecho, 
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dado que se ha reportado que los tumores detectados mediante tamizaje son menos 

invasivos, mas pequeños, menos agresivos, y de menor grado patológico y estadio 

clínico, es fundamental fortalecer los programas de cribado(45).  

De hecho, en el estadiaje al diagnóstico el 53.6% de las pacientes presentaron 

enfermedad localmente avanzada o metastásica, lo que refleja el diagnóstico tardió 

y la necesidad de mejorar la detección por tamizaje. Estos datos contrastan con 

países desarrollados donde la mayoría de los casos se detectan en etapas 

tempranas (estadios I y II) gracias a programas de tamizaje efectivos (46). Mientras 

que en países de latinoamérica con enfermedad avanzada y metástasis al 

diagnóstico es de casi el doble que en Europa(46). De hecho, estudios mexicanos 

previos han encontrado proporciones similares de tumores en etapas tempranas 

(43%) y avanzadas (57%)(47,48).  

El tamaño tumoral promedio de 57.66 mm es considerablemente mayor que lo 

reportado en series internacionales, donde el tamaño medio suele ser menor a 30 

mm, reflejando nuevamente el diagnóstico tardío en nuestra población comparado 

con otros reportes en donde se ha reportado tamaños tumorales medios de 16.1 

mm al diagnóstico(49). El tamaño ganglionar promedio de 14.26 mm también 

sugiere enfermedad más avanzada al momento del diagnóstico(50). 

Respecto a las características histopatológicas, el predominio del tipo ductal 

(89.4%) es consistente con la distribución típica reportada globalmente. En otros 

estudios realizados en población mexicana como el realizado por Grajalez- Álvarez 

y cols. se ha encontrado que, el subtipo ductal es el mas frecuente representando 

el 75.6% de los casos, seguido del lobulillar con 11%(47). Reynoso-Noverón y cols. 

por su parte reportaron que el 85.1% de los tumores eran ductales, el 9.4% eran 

lobulillares, y el 3.1% mixtos en otro estudio realizado en mujeres mexicanas, lo que 

también coincide con nuestros hallazgos (51). Maffuz-Aziz y cols. en otro estudio 

realizado en mujeres mexicanas encontraron que el 79% de los tumores eran 

ductales y el 7.8% lobulillares(52). Esto que coincide con nuestros hallazgos. 
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Es importante notar que se encontró alta proporción de tumores de alto grado 

(34.1%) versus bajo grado (12.8%) según Scarff-Bloom-Richardson, lo que podría 

indicar una biología tumoral agresiva en nuestra población como se ha reportado en 

otros estudios. En un reporte de Amat y cols. se encontró que el 14.8% de pacientes 

francesas tenían tumores de bajo grado y el 36.2% de algo grado(53). De manera 

similar Bansal y cols. reportaron que el 11.1% tuvieron tumores grado I de bajo 

grado histológico y el 55.5% eran grado III, o sea de bajo grado histológico en un 

grupo de pacientes de la India(54).  

El perfil inmunohistoquímico revela datos importantes: la expresión media de 

receptores de estrógenos (58.4%) y progesterona (43.5%) es algo menor que lo 

típicamente reportado en poblaciones caucásicas(55), mientras que la proporción 

de tumores triple negativos (13.7%) es ligeramente mayor que en otros estudios en 

los que se ha reportado que 8-10% de los tumores son triple negativos(56,57). La 

distribución de subtipos moleculares muestra predominio de tumores luminales (ya 

que la suma de luminal A y B es de 70.8%), seguido por triple negativos (13.7%) y 

HER2 enriquecidos (6.5%), una distribución similar aunque no idéntica a la literatura 

internacional(56,57). Estudios realizados en México indican que la prevalencia del 

cáncer de mama luminal B es de alrededor del 12% y de luminal A es de 

65%(58,59).  

Se encontró una alta tasa de realización de estudios inmunohistoquímicos (>85% 

para RE, RP y Ki67), lo cual refleja un adecuado acceso a estas pruebas 

diagnósticas esenciales para la clasificación molecular y decisiones terapéuticas en 

la mayoría de pacientes. Sin embargo, el porcentaje de casos sin estudios 

realizados (6.1-12.8%) sugiere que aún se requiere mejorar y garantizar que se 

puedan realizar estas pruebas para todos los tumores con la finalidad de establecer 

las estrategias personalizadas de manejo y obtener los mejores resultados para las 

pacientes(60,61). 

La presencia de tumores bilaterales en 53 pacientes (3.4%) se encuentra en el 

rango reportado en la literatura (entre 2 y 11%), reportándose con mayor frecuencia 
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ent 2 y 3%(62). De hecho, en la literatura también se ha reportado que los tumores 

sincronos son los mas frecuentes(63). 

Finalmente, es importante señalar que el 15.6% de las pacientes presentaron 

enfermedad metastásica, con predominio de metástasis no viscerales (49.6%) 

sobre las viscerales (22.4%). Esta distribución, así como la proporción total de 

enfermedad metastásica, es superior a lo reportado en países con programas de 

detección temprana más efectivos como Estados Unidos, pero similares a las 

reportadas en países con menor nivel de desarrollo(64).  
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XIII. CONCLUSIÓN 

 

Se encontró un perfil epidemiológico, clínico, histológico e inmunohistoquímico en 

las pacientes con cáncer de mama atendidas en nuestro hospital similar al reportado 

en la literatura para población mexicana, pero distinto al reportado en la literatura 

internacional. 

 

Se contró una alta proporción de diagnósticos tardíos, enfermedad avanzada y 

características tumorales agresivas, que sugieren la necesidad de fortalecer los 

programas de detección temprana y educación en salud entre las mujeres.  

 

Aunque para la mayoría de los tumores se realizaron estudios inmunohistoquímicos, 

existen la necesidad de realizar estudios inmunohistoquímicos para ofrecer una 

terapia personalizada a las pacientes. 

 

Se requieren políticas públicas y estrategias institucionales para mejorar la 

detección temprana y el manejo integral del cáncer de mama en nuestra población. 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
"Perfil epidemiológico, clínico, histopatológico e inmunohistoquímico de 

cáncer de mama atendidas en el Hospital General de México "Dr. Eduardo 

Liceaga" en el periodo Enero 2022- Diciembre 2024" 

 
No. folio: ____________ Edad al diagnóstico: ________ años 
 

 
Sexo 

(  ) Masculino 
(  ) Femenino 
 
IMC 

______________ kg/m² 
 
Forma de detección inicial 
(  ) Autoexploración mamaria 
(  ) Mastografía de detección 
(  ) Ultrasonido mamario 
(  ) Examen clínico 
(  ) Hallazgo incidental 
(  ) Síntomas clínicos 
 
Tamaño clínico tumoral 
______________ Centímetros 

 
Estado ganglionar clínico 

(  ) N0 
(  ) N1 
(  ) N2 
(  ) N3 
Presencia de metástasis al 
diagnóstico 
(  ) Sí 
(  ) No 
 
Estadio clínico TNM 
(  ) Estadio I 

(  ) Estadio II 

(  ) Estadio III 

(  ) Estadio IV 

 

 
Tipo histológico 

(  ) Carcinoma infiltrante ductal 
(  ) Carcinoma infiltrante lobulillar 
(  ) Carcinoma ductal in situ (CDIS) 
(  ) Carcinoma medular 
(  ) Carcinoma mucinoso (coloide) 
(  ) Carcinoma tubular 
(  ) Carcinoma papilar 
 
Grado histológico  
(Scarff-Bloom-Richardson) 

(  ) Grado I 
(  ) Grado II 
(  ) Grado III 
 
Positividad para receptor de 
estrógenos 

______________ Porcentaje 
Intensidad: 

(  ) Baja 
(  ) Alta 

 
Positividad para receptor de 
progesterona 

______________ Porcentaje 
Intensidad: 

(  ) Baja 
(  ) Alta 

 
Positividad para HER2/neu 

(  ) Positivo 
(  ) Negativo 
 
Positividad para Ki67  
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 (  ) Positivo 
(  ) Negativo 
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