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RESUMEN

El diagnostico temprano del cancer de mama representa una sobrevida del 90%
cuando son tratadas en estadios tempranos y un 20% de sobrevida cuando se
diagnostica en estadios tardios. Por lo anterior se realizo un estudio de corte
transversal con el objetivo de Identificar el estadio clinico del Cancer de mama al
momento del diagnostico en las usuarias de la Unidad de Cancerologia Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el afo 2011, la
informacion se recolecto mediante revision de historias clinicas con la ayuda de un
cuestionario diligenciado por los investigadores.

Se incluyeron 135 pacientes con diagnostico confirmado por estudio
histopatolégico, se excluyeron los pacientes masculinos; como resultado se logro
determinar el estadio clinico al momento del diagndstico con un 76,29% de
pacientes en estadio localmente avanzado (lIB — 1lIB), siendo el mas frecuente el
estadio 1IB (32,56%); 90,37% de las pacientes tienen Cancer de Mama de tipo
Ductal Infiltrante.

La edad mediana en que se diagnostica el Cancer de Mama es de 52 afos; se
encontré asociacion con significancia estadistica entre los Receptores de
Estrogenos positivos con la edad mayor de 50 afios y los receptores de
Progesterona (X?= 73,45).

Se obtuvo una correlacién de Spearman para las variables del Estadio de Cancer
con el periodo en meses en que se le realiza la cirugia a la paciente con Cancer
de Mama, obteniendo un coeficiente positivo “bajo” de 0,275 con significancia
estadistica (p= 0,008) con IC 95% (0,08 — 0,46).

Hubo asociacién con significancia estadistica entre las variables Régimen de
Seguridad Social y Estadio de Céancer de Mama con un X? 8,05 (P=0,005),
igualmente se calculo un estimador de riesgo 1,27 IC 95%(1,09 — 1.48) lo que
indica que en la Unidad de Oncologia hay 1,2 veces mas oportunidades de que
una Paciente Subsidiado y/o Vinculado se encuentre en estadio localmente
avanzado.

Los tratamientos mas frecuentes que han tenido las usuarias de Cancer de Mama
del Hospital de Neiva son Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia; con menor
frecuencia, estan Hormonoterapia y Paliativo.



Finalmente, aplicando los resultados de un estudio Mexicano, todas las usuarias
atendidas en la Unidad Oncologica de Neiva tienen una supervivencia del 56.52%
en 5 afos, siendo el estadio IV la de menor con 15%.

En conclusion, las mujeres con Cancer de Mama se diagnostican en estadios
localmente avanzados y mayoritariamente son de tipo histolégico Ductal Infiltrante.

Palabras claves. Cancer de Mama, Estadio Clinico, Clasificacion Histologica



ABSTRACT

The early diagnosis of breast cancer represents a 90% survival when treated in
early stages and a 20% survival when diagnosed in late stages. Therefore, it was
performed a cross sectional study in order to identify the clinical stage of breast
cancer at diagnosis in users Oncology Unit, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva in 2011, information was collected by review of
medical records with the help of a questionnaire filled out by the researchers.

We included 135 patients with diagnosis confirmed by histopathological study,
male patients were excluded, as a result was achieved in determining the clinical
stage at diagnosis with a 76.29% of patients with locally advanced stage (1IB - 11IB),
with more frequent stage IIB (32.56%) 90.37% of patients have Breast Cancer
Infiltrating Ductal type.

The average age at diagnosis Breast Cancer is 51 years association was found
with statistical significance between the Estrogen Receptor positive with age over
50 years and progesterone receptors (X? = 73.45).

We obtained a Spearman correlation for the variables of Stage of Cancer to the
period in months in which he performs the surgery the patient with breast cancer,
getting a positive coefficient "low" of 0.275 with statistical significance (p = 0.008)
with 95% IC (0.08 - 0.46).

Finally, we found statistically significant association between variables and Social
Security Scheme Stage Breast Cancer with a X2 8.05 (P = 0.005), also will
calculate a risk estimate of 1.27 95% CI (1.09 - 1.48) indicating that in the
Oncology Unit is 1.2 times more chances that a patient Subsidized and / or Linked
is locally advanced stage.

The most common treatments users who have had Breast Cancer Hospital of
Neiva are surgery, radiotherapy and chemotherapy, less frequently, are hormone
therapy and palliative.

Finally, applying the results of a Mexican, all clients attending the Oncology Unit of
Neiva had survival rates of 56.52% in 5 years, with stage IV the lowest with 15%.



In conclusion, women with breast cancer are diagnosed in locally advanced and
the majority are ductal histological type.

Keywords. Breast Cancer, Clinical Stage, Histological Classification.



INTRODUCCION

La Epidemiologia es una disciplina de la Salud Publica que se encarga de
identificar la frecuencia y el comportamiento de los eventos de Salud, para analizar
los Determinantes de la Salud y poderlos controlar.

Un evento importante en Salud Publica es el Cancer de Mama debido a que es el
segundo mas frecuente en Mujeres y es el responsable de la principal causa de
muerte por Cancer en las mujeres a nivel Mundial y Nacional.

La presente investigacion surge al observar la poca produccién investigativa sobre
el cancer de Mama en el Departamento del Huila, a pesar de que se cuenta con
una Unidad Oncoldgica especializada y que ofrece sus servicios a toda la region
Surcolombiana.

Se pretende con la investigacion generar conocimientos a nivel sociodemografico,
clinico y de tratamiento sobre las mujeres que padecen el Cancer de Mama,
identificar factores determinantes positivos y negativos en las mujeres y
recomendar las medidas pertinentes de prevencién y control.

La investigacion es de tipo descriptivo, en el cual no se presentaron limitacion
durante la formulacion, ni desarrollo de la misma. Se utlizaron métodos
epidemiologicos y estadisticos en el analisis y discusion de los resultados.
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1. JUSTIFICACION

Reconociendo que gran porcentaje de los canceres son diagnosticados en
estadios avanzados, la ausencia de diagnéstico y/o estudios similares que
permitan describir las variables epidemiologicas y estadio clinico en que se
diagnostican los casos nuevos de cancer en la region con relaciéon al cancer de
mama y aprovechando el volumen atendidos por la unidad de cancerologia del
hospital en mencion, y es la Unica unidad que presta los servicios de radioterapia;
se infiere que podria reflejar un comportamiento muy similar en el departamento
Huila, esto sumado la necesidad de dar una alternativas para mitigar o disminuir
el impacto, en la elevada mortalidad, complicaciones, el costo social, econémico,
gue tiene esta patologia y por otra parte aumentar la calidad de la atencién y su
tratamiento, por lo cual estaria plenamente justificado los esfuerzos para
caracterizar esta poblacion.

Mas aun cuando se ha observado que la oportunidad en la deteccion temprana y
el tamafio de la lesion determinan la efectividad del tratamiento y su prondstico.
Obteniendo mas de un 90% de sobrevida, la cual va disminuyendo segun el
estadio sea mas avanzado, observando en el otro extremo una tasa relativa de
supervivencia a 5 afios del 20% en etapa IV. !

Con base a las consideraciones anteriores y teniendo en cuenta que los diferentes
tipos de tumores de la mama, su clasificacion, tamafio al momento del diagnostico
y Su propagacion a los ganglios u otras partes de cuerpo determina el prondstico
de los paciente y define el plan de manejo, es trascendental poder identificar las
caracteristicas de los pacientes con cancer de mama en cuanto a variables
demograficas, clasificacion del estadio clinico y plan de manejo para estimar la
demanda de servicios potenciales, orientar la organizaciéon y establecer los
lineamientos para mejorar el prondstico y la calidad de vida de los pacientes, los
cuales por si mismo redundaria en la disminucion de costo para el paciente, su
familia, las EPS y para el propio sistema de salud.

De ahi la importancia que por medio de esta descripcion se pueda brindar
herramientas para la toma de medidas de intervencion y/o apoyar el disefio de
programas para mejorar la calidad en cuanto a la accesibilidad, oportunidad en el
diagndstico y optimizacion en los planes de manejo que impacten en la salud de
las usuarias.

1 GONZALEZ J.y MORALES M. Factores pronosticos del cancer de mama. Consultado el 15-11-
11
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2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Respecto a los antecedentes investigativos sobre Estadio Clinico al Momento del
Diagnéstico del Cancer de Mama, se tiene la siguiente informacion:

A nivel Mundial, Cancer de Mama en Chile. Datos Epidemiolégicos, 2002;
demostraron que “la distribucién de los canceres de mama diagnosticados en la
Unidad de Patologia Mamaria, corresponden a un 4,9% de cancer in situ, 12% de
Estadio |, 48% de Estadio Il y 29,7% de Estadio IlII”; mientras que los datos
nacionales de 23 servicios de salud “ se acumularon 1.503 casos nuevos de
cancer de mama diagnosticados durante el afio 2001 cuya estatificacion fue la
siguiente: Cancer in situ = 4%, estados | y Il = 63%, Estado Ill = 27% y Estado IV =
6%.°

A nivel Nacional, Caracteristicas socio demograficas, clinicas y de la atencién de
mujeres con Cancer de mama en Bogota; 2008. Se encontré que “en relacién con
el estado clinico agrupado al momento del diagnéstico, el 31,2% de los canceres
fue temprano (I-1IA); el 57,1%, localmente avanzado (IIB-1lIC); el 4,5%,
metastasico (IV), y el 7,1% no tenia informacién sobre el estado clinico, ni otra que
permitiera deducir el estado clinico”. Ademas “el hecho de que el 64% de los
canceres se presentara en mujeres del régimen contributivo, posiblemente, esta
relacionado con un mejor acceso de las mujeres del régimen contributivo al
sistema y una mayor probabilidad de haber tenido acceso a examenes de
tamizacion por la regulacion vigente. Aunque el estudio no discriming si las
mujeres del régimen contributivo eran aportantes directas (trabajadoras) o
beneficiarias, también es posible que un porcentaje mayor fuera trabajadora, lo
gue junto con un mayor nivel educativo podria favorecer una mayor prevalencia de
algunos factores de riesgo para cancer de mama, como son una menor paridad o
una menor lactancia; sin embargo, esto no ha sido establecido en el pais; El
tiempo para consultar a partir de la percepcion de sintomas presentd demora
(tiempo mayor a 3 meses) en el 20% de las mujeres; finalmente en su discusion
recomienda que “en Colombia las aseguradoras de servicios de salud,
responsables de la salud de sus afiliados, deben revisar los procesos asistenciales

2 OCTAVIO P.; cancer de mama en chile. Datos epidemioldgicos 2002; Servicio y Departamento de
Obstetricia, Ginecologia y Neonatologia, Hospital Clinico San Borja Arriaran, Universidad de Chile. Comision
Nacional Céncer de Mama. Ministerio de Salud. http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-
75262002000600002&script=sci_arttext. Consultado el 12 de julio del 2011.
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y administrativos que les permitan establecer la ruta critica y comprometerse con
tiempos maximos permitidos”.2

Presentacion inicial de las pacientes con diagnostico de cancer de seno en el
Centro Javeriano de Oncologia, Hospital Universitario San Ignacio; en relaciéon con
el estadio clinico al momento del diagnostico, el 6,7% de las pacientes se
catalogaron como tumores in situ (0); 43,5% como carcinomas tempranos (I, 11A);
42,3% como tumores localmente avanzados (1I1B, IlIC) y 7,3% como carcinoma
Metastasico (IV).4

Y finalmente a nivel regional a nivel regional, no se tiene proyecto investigativo
sobre la clasificacion clinica al momento del diagnéstico de cancer de mama,
solamente se encuentra el siguiente estudio de corte transversal, donde tomaron
mujeres mayores de 40 afos y se les practico la mamografia como prueba de
tamizaje; Frecuencia de Cancer de seno Mediante Deteccion Temprana en el
Hospital Universitario de Neiva entre el 1 de Junio y el 30 de Noviembre del 2007;
los autores como resultados sefalan que en cuanto al estadio clinico, el 1B fue el
mas frecuente (44,4%), seguido del estadio llA (38,9%).°

3 MARION PINEROS, Ricardo y SANCHEZ, Ricardo Cendales. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y
de la atencién de mujeres con céncer de mama en Bogotd; RevColombCancerol 2008;12(4):181-190.
Consultado el 2 de Marzo del 2011

4 ANGARITA, Fernando Andrés et al. Presentacion inicial de las pacientes con diagnéstico de cancer de seno
en el Centro Javeriano de Oncologia, Hospital Universitario San Ignacio. rev.colomb. cir. [online]. 2010, vol.25,
n.1 [cited 2011-08-10], pp.19-26. Available from:
<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2011 75822010000100003&Ing=en&nrm=iso>.
ISSN 2011-7582.

5 GUTIERREZ, Angélica Maria; OLAYA, Justo German y MEDINA, Rolando. Frecuencia de cancer de seno
mediante deteccidon temprana en el hospital universitario de Neiva entre el 1 de junio y el 30 de noviembre de
2007. rev.colomb. cir. [serial on the Internet]. 2009 Mar [cited 2011 Aug 10]; 24(1): 31-38. Available from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2011-75822009000100004&Ing=en.
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3. FORMULACION DEL PROBLEMA

La Salud, segun la OMS es el completo estado de bienestar fisico, mental y social.
La anterior definicibn de Salud trasciende de la ausencia de infecciones y
afecciones e involucra a la persona como un ser biopsicosocial.

En el ambito mundial, el cancer es una de las patologias de mayor prevalencia
afectando tanto hombres como mujeres, sin distincion de raza, edad, estrato o tipo
de educacion; afecta cualquier 6rgano, sistema o tejido Humano haciendo de ésta
“un grupo de enfermedades que tienen un denominador comun: la transformacion
de células normales en otra que se comporta de forma peligrosa en el cuerpo
Humano"®.

El Cancer de mama, en el ambito mundial es el tumor maligno mas frecuente en
las mujeres (23% del total de los tumores malignos)’. Representa el 10,6% de los
10.9 Millones que se diagnostican cada afio entre ambos sexos y es la principal
causa de muerte por cancer entre las mujeres; en Suramérica la Tasa de
Incidencia es de 47 por cada 100.000 mujeres® en Colombia sucede un
comportamiento similar ya que para el 2008 se tuvo una Tasa de Incidencia anual
estimada de 31,2 casos por 100.000 mujeres®, en donde la edad mas afectada
son las mujeres mayores de 40 afios, especialmente aquellas que se encuentran
entre las edades de 45 — 69 afos, es decir este tipo de cancer afecta a las
mujeres en edades postmenopausicas?® .

Para el 2008 se presentaron 2082 defunciones en Colombia, de los cuales 2070
fueron en mujeres y el restante en hombres; el departamento del Huila no es
indiferente, debido a que en el mismo afio se presentaron 55 defunciones por

6 http://www.elmundo.es/elmundosalud/especiales/cancer/introduccion.html
7 PARKIN DM, y colaboradores. Global cancer statistics, 2002.CA Cancer J Clin 2005;55(2):74-108.

8 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Protocolo de Manejo del paciente con Cancer de mama.
Version 1-2009 — 2011. Actualizado noviembre 2010. Consultado 20-08-11

9 INC ESE Colombia diciembre de 2009-diciembre 2011. Protocolo de manejo del paciente con cancer de
mama. Version 1-.2009-2011. Actualizado noviembre 2010.

10 pINEROS M, y colaboradores. Caracteristicas socio demogréficas, clinicas y de la atencién de mujeres con
cancer de mama en Bogota. Rev. Colombiana Cancercol 2008; 12(4): 181-190.
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cancer de mama'l, siendo el Cancer de mama la quinta causa de muerte en el
sexo femenino por debajo de las enfermedades cronicas cardiovasculares, pero es
la primer causa de muerte en el género femenino entre los demas tipos de cancer
en el departamento del Huila.

Las elevadas razones de Mortalidad/Incidencia para los principales canceres
indican un mal prondstico, lo que podria atribuirse a estados muy avanzados al
momento del diagnostico o falta de eficacia en el tratamiento. En el caso del
cancer de mama segun la informacion en Colombia disponible respecto al estadio
clinico en que se diagnostican los casos nuevos de cancer de mama es escasa,
el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) reporto el 65% de los casos nuevos
llegan en estadios avanzados (IIB y mas) y en Bogota el 60% de los canceres son
diagnosticados en estadios avanzados'?, lo que indica que los casos son
diagnosticados en estadios tardios, existen dificultades en la oportunidad o
accesibilidad del tratamiento, canceres agresivos, tratamientos con esquemas que
no son oOptimos o simplemente ausencia de un programa efectivo de deteccion
temprana de cancer de mama.

El diagnostico del cancer de mama, mayoritariamente en estadios graves se ha
convertido en un problema de salud publica, incrementando las defunciones
(menor sobrevivencia), ademas representa mayores costos en la atencion a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), Empresas Promotoras de
Salud (EPS), el paciente y su familia.

Por todas las consideraciones anteriores y teniendo en cuenta los resultados,
analisis y discusion de los antecedentes investigativos, el grupo investigador se
formulo la siguiente pregunta:

¢,Cudl es el Estadio Clinico al Momento del Diagnostico del Cancer de Mama en
las Usuarias de la Unidad de Cancerologia Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva en el Afio 20117

11 Defunciones por grupos de edad y sexo, segin Departamento, Municipio de Residencia y Grupos de
Causas de Defuncion (Lista de Causas Agrupadas 6/67; 2008; Departamento Administrativo Nacional de
Encuesta DANE

12 pINEROS M, y colaboradores. Caracteristicas socio demogréficas, clinicas y de la atencién de mujeres con
cancer de mama en Bogota. Rev. Colombiana Cancercol 2008; 12(4): 181-190.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar el estadio clinico del cancer de mama al momento del diagnostico en las
usuarias de la unidad de cancerologia Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva en el afio 2011.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas (edad, estado civil, escolaridad,
aspectos seguridad social, numero de hijos) en las Usuarias con Ca de Mama de
la Unidad de cancerologia Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
en el afio 2011

Identificar las caracteristicas Clinicas y de Tratamiento (Clasificacion Histologica,
Clasificacion TNM, Estadio Clinico, Tratamiento) en las Usuarias con Ca, de
Mama de la Unidad de cancerologia Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo en el afio 2011

Determinar posibles asociaciones entre las caracteristicas de las usuarias de la
Unidad cancerologia con estadio clinico al momento del diagnostico.
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5. MARCO CONCEPTUAL

5.1 DEFINICION CANCER DE MAMA

El cancer de mama es una enfermedad maligna, que se origina por la proliferacion
acelerada, desordenada y no controlada de células en los distintos tejidos de la
glandula mamaria (ductos, lobulillos y en menor frecuencia del estroma) con la
capacidad de forman un tumor que invade los tejidos vecinos y metastasis a
organos distantes del cuerpo, la cual se ha comprobado estd asociada a células
clénales con genes mutados, a factores hormonales y ambientales. 71314

El cancer de mama es un problema de salud publica y un serio desafio para el
sistema de salud con una tendencia al incremento de la mortalidad. El diagnostico
de estadios tardios son los mas complicados en la atencibn médica (son mas
intensivos y de mas complejidad) y por lo tanto de mayor costo. Esto puede
desviar los recursos que pueden ser empleados mas eficientes en tratamientos
mas efectivos como acciones orientadas a la deteccion temprana del cancer de
mamay su mejora o a la atencion en etapas tempranas, 0 en otros padecimientos.
La deteccion temprana del cancer de mama permite aumentar la sobrevida de las
pacientes y mejorar su calidad de vida .por eso la importancia de diagnéstico de la
enfermedad antes de la etapa Il. Por lo tanto es importante conocer en que estadio
llegan las pacientes con cancer de seno en nuestra unidad oncoldgica.

Los hallazgos de este estudio sirven para hacer un llamado de atencién a las
mujeres para que acudan oportunamente a la tamizaciébn y conozcan las
estrategias de deteccion temprana. Es fundamental esforzarse en diagnosticar
tumores en fases incipientes en vista que es favorable el prondstico.

5.2 ANATOMIA DE LA MAMA

En el interior de la mama de la mujer hay 15 6 20 secciones llamadas I6bulos,
cada I6bulo estd formado de muchas partes mas pequefias llamadas lobulillos.
Los lobulillos contienen grupos de glandulas diminutas que pueden producir leche.
Después del nacimiento del bebé, leche fluye de la mama de la mujer desde los

I3ELIAS S. y CONTRERAS A. Cancer o Carcinoma de Mama. Rev Pacefia Med Fam 2008; 5(7): 14-23

14 Factores de riesgo del cancer de mama en pacientes diagnosticadas en el Hospital Julio Trigo. Revista
Cubana de Salud y Trabajo 2010;11(1):3-6
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lobulillos al pezén por unos tubos delgados llamados conductos. El espacio entre
los lobulillos y los conductos esta lleno de grasa y de tejido fibroso.

La mama tiene también vasos linfaticos. Estos vasos estan conectados a masas
de tejido pequefias y redondas llamadas ganglios linfaticos. Hay grupos de
ganglios linfaticos cerca de la mama en la axila, arriba de la clavicula y en el
pecho detras del esternén.

Grafica 1. Anatomia de la mama.

Ganglios

linfiticos
Vasos
linfaticos

Fuente, Instituto Nacional Cancer EE.UU

5.2.1 Anatomia Patolégica. El carcinoma de mama se manifiesta con una
diversidad de tipos histologicos de los cuales algunos son frecuentes y otros de
presentacion ocasional. La mayor parte de los carcinomas se originan en los
conductos y con menor frecuencia en los lobulillos. Se pueden clasificar en no
infiltrantes (in situ) e infiltrantes. A continuacion se resume los tipos histologicos
mas frecuentes:
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5.3 CARCINOMA NO INFILTRANTE

5.3.1 Carcinoma ductal in situ. Es un carcinoma de los conductos mamarios
gue no invade el estroma, es detectado mamograficamente por la presencia de
micro calcificaciones. Si no es tratado ha demostrado una progresion a carcinoma
invasor de 30% en 15 afios de seguimiento.

5.3.2 Carcinoma Lobulillar insitu. Es una proliferacién en los ductos terminales
0 acinos, de células pequefias, homogéneas sin penetracién al estroma.
Habitualmente no tiene expresién clinica como tampoco es visible a la mamografia
por lo que representa un hallazgo incidental en una biopsia realizada por
diferentes causas. La frecuencia de progresion a carcinoma invasor es variable
por lo que actualmente se considera un marcador de riesgo de cancer invasor en
ambas mamas.

5.3.3 Carcinoma infiltrante. La diseminacion a distancia puede ocurrir en la fase
preclinica cuando el tumor traspasa la membrana basal y se hace invasor, infiltran
el estroma y crecen en todas direcciones, se acompafan de diseminacion linfatica
gue depende del tamafio de la lesion y de su localizacion.

5.3.4 Carcinoma ductal infiltrante. Es el tipo histologico mas frecuente
constituyendo el 70% de los canceres de mama. Histologicamente se pueden
reconocer cordones, tubulos, nidos de células epiteliales neoplasicas en el
estroma mamario con frecuente invasion de los espacios perineurales o
perivasculares, vasos linfaticos y vasos sanguineos. Ha sido llamado también
carcinoma ductal infiltrante sin caracteristicas especiales (NOS = not otherwise
specified)

5.3.5 Carcinoma lobulillar infiltrante. Constituye el 5 a 10% de los canceres de
mama. Tiene tendencia a la multifocalidad y bilateralidad. Se caracteriza porque
las células son de pequefio tamafio, uniformes, dispuestas en fila india
generalmente rodeando los conductos normales y con pocas mitosis.

5.3.6 Carcinoma medular. Poco frecuente, representa el 1 a 5% de los canceres
de mama. Tiende a presentarse como un tumor blando, bien delimitado debido a
gue no tiene gran contenido de tejido fibroso. Se considera de mejor prondstico
gue el tipo ductal comun.
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5.3.7 Carcinoma coloideo (mucinoso). Es infrecuente, 1 a 5% de los canceres
de mama. Afecta generalmente a mujeres de edad avanzada y es de crecimiento
lento

5.3.8 Carcinoma tubular. La proliferacion carcinomatosa forma estructuras
tubulares bien diferenciadas, revestidas por células cilindricas. También es
considerado de mejor pronéstico

5.3.9 Carcinoma papilar. Es un carcinoma infiltrante que forma cavidades con
estructuras papilares. Se asocia frecuentemente con carcinoma papilar intraductal.

5.3.10 Carcinoma metaplasico. Muy poco frecuente, se desarrolla metaplasia
pavimentosa que toma un tipo epidermoide.

5.3.11 Enfermedad de Paget. Es un tipo de carcinoma ductal que se desarrolla
en los conductos principales y compromete la piel del pezén y aréola donde
provoca cambios eczematosos. Histologicamente se observan en la epidermis del
pezén y aréola las caracteristicas células de Paget, de citoplasma claro, PAS
positivo que contienen mucina. La enfermedad de Paget se asocia frecuentemente
a carcinoma intraductal de la mama

5.4 FACTORES DE RIESGO

Los estudios han encontrado los siguientes factores de riesgo de cancer de mama:

e Edad: La incidencia de cancer de mama aumenta con la edad. Antes de los 20
afos su diagndéstico es excepcional. Se ha calculado un riesgo de 1 en 20.000
para mujeres menores de 25 afos que se eleva hasta 1 en 9 para mujeres de 85y
mas afios. Se estima que el riesgo de desarrollar un cancer de mama entre los 20
y 40 afos es de 0.49% vy llega a 5.5% entre los 65 y 85 afios. La mayoria de las
mujeres tienen mas de 60 afios de edad cuando son diagnosticadas con cancer de
mama. *°

o Antecedente personal de cancer de mama. El antecedente de haber sido tratada
con anterioridad de un cancer de mama aumenta el riesgo de presentar un

15 HERNANDEZ, G,; HERRAN, S, y CANTOR LF. Andlisis de las tendencias de mortalidad por cancer de
mama en Colombia y Bogota, 1981-2000. Rev Colomb Cancerol 2007; 11(1):32-39
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segundo primario en la mama tratada u otro cancer en la mama contralateral. El
riesgo relativo se ha calculado entre 1.7 y 4.5. Si la mujer es menor de 40 afios el
riesgo relativo de cancer de mama se eleva a 8.0.

e Biopsias__mamarias que indiquen lesiones proliferativas. Las hiperplasias
ductales atipicas y lobulillares atipicas se asocian a un mayor riesgo de cancer.
Segun Page y colaboradores, si se describen estas lesiones en un estudio
histoldgico, el riesgo relativo de desarrollar un cancer de mama es 4.4 si no hay
antecedentes familiares. Si ademas existe historia familiar, el riesgo relativo se
eleva a 8.9.

e Herencia. El riesgo aumenta en presencia de antecedentes familiares de cancer
de mama en hermanas, madre y tias, en especial si ha sido en la premenopausia
y bilateral. El 66% de los canceres de mama son de tipo esporadico, es decir, sin
antecedentes familiares, al menos durante las dos ultimas generaciones. 29% son
de tipo familiar, asociado con historia familiar de cancer mamario que incluye uno
0 mas parientes de primero o segundo grado.

o Alrededor del 5% de los canceres de mama corresponden al llamado cancer de
tipo hereditario por mutacion de determinados genes. Se han identificado al menos
dos oncogenes supresores denominados BRCA1 y BRCA2 que se transmiten por
herencia autosomica dominante. Los cambios en ciertos genes, como BRCAL o
BRCAZ2, aumentan considerablemente el riesgo de cancer de mama®.

e La menarca precoz, antes de los 12 afos, se asocia a un leve aumento del
riesgo relativo de 1.8 al compararlo con menarca después de los 13 afos. La
Menopausia tardia, después de los 55 afios, tiene un riesgo relativo igual a 2 con
relacion a mujeres con edad de menopausia antes de los 45 afios. Esto indica que
mujeres que tienen 40 o mas afnos de actividad menstrual tienen el doble de riesgo
gue aquellas con 30 afios 0 menos de ciclos menstruales.

e La paridad representa también una variable epidemiolégica. El cancer de mama
es mas frecuente en nuliparas pero el embarazo ejerce un efecto protector sélo si
ocurre antes de los 20 afos, en efecto, la paridad después de los 35 afos
aumenta cinco veces el riesgo de cancer de mama con relacion a aquellas que
tuvieron su primer hijo antes de los 20 afios. El efecto protector del embarazo

16 TORRES D'y UMARNA, A. Estudio de factores genéticos para cancer de mama en Colombia. Univ. Med.
Bogotéa (Colombia), 50 (3): 297-301, julio-septiembre, 2009
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temprano pudiera explicarse por la diferenciacion del epitelio mamario lo que
disminuye el riesgo de oncogénesis

o Radioterapia al pecho: Las mujeres que han recibido radioterapia al pecho
(incluyendo las mamas) antes de los 30 afios de edad tienen un riesgo mayor de
padecer cancer de mama.

e También presentan un mayor riesgo las mujeres que reciben terapia hormonal
para la menopausia por mas de 5 afios muchos afos.

e Otros factores asociados con la frecuencia de cancer de mama es el alcohol,
ser de raza blanca, la obesidad o el sobrepeso después de la menopausia,
inactividad fisica y el consumo de una dieta con alto contenido de grasas.

5.5 DETECCION Y DIAGNOSTICO

La deteccidon temprana del cancer de mama, se logra por la exploracion clinicay la
deteccion de los factores de riesgo que realiza el médico, la autoexploracion
mamaria que realiza la mujer en forma sistematica y la mamografia de tamizaje.

En la mayoria de las ocasiones la enfermedad es detectada por la paciente
(~70%). Si la enfermedad se detecta oportunamente puede ser curada hasta en
90% de los casos.

El cancer de mama no puede evitarse, pero es curable si la enfermedad es
detectada en una etapa clinica temprana (tumor menor de 2 cm). Desde el primer
periodo menstrual el médico general y el personal de enfermeria deben ensefar y
promover la autoexploracion de las mamas. Se realiza cada mes, preferentemente
entre el 7°y 10° dia del inicio de la menstruacion. Las mujeres con histerectomia o
posmenopausicas, podran realizarlo el primer dia de cada mes o un dia fijo
elegido por ellas.

Generalmente es de curso asintomatico inicialmente. Pero a medida que el tumor
crece, puede cambiar la forma, sensibilidad y apariencia presentando, un bulto o
engrosamiento en la mama, cerca del mismo o en la axila; cambio en el tamafio o
forma de la mama, piel de la mama hendida o arrugada, inversién del pezén,
secrecion o sangrado por el pezén, oscurecimiento de la piel de la mama, pezén o
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areola con descamacién, enrojecimiento o hinchazén. Puede tener rebordes u
hoyuelos de tal manera que se ve como la cascara de una naranja.

El examen médico se debe realizar con las yemas de los dedos para sentir bultos
en toda la mama, en la axila y en la zona de la clavicula. El examen se hace
primero en un lado luego en el otro. Revisando los ganglios linfaticos cerca de la
mama para ver si estan hinchados.

Ante la presencia de bulto se debe determinar el tamafio, forma, textura y fijacion
o movilidad. Los bultos benignos con frecuencia son blandos, suaves mdviles. Un

bulto duro irregular, fijo a la mama es mas probable que sea canceroso, pero se
necesitan otras pruebas para diagnosticar la enfermedad.

5.5.1 La Mamografia. Un método confiable y de mayor precision para la deteccion
temprana del cancer de mama. Consiste en una radiografia de baja radiacion
realizada en la glandula mamaria que puede detectar anormalidades clinicamente
no perceptibles. La decision de realizar biopsia se basa en los hallazgos
mamograficos segun la clasificacion BI-RADS propuesta por el colegio americano
de radiologia

Clasificacion BI-RADS (Breast Imaging reporting and Data System)

Categoria 0. Se requieren imagenes diagnosticas adicionales.

Categoria 1. Negativa o normal.

Categoria 2. Con hallazgos benignos.

Categoria 3. Hallazgos probablemente benignos-seguimiento a corto plazo.
Categoria 4. Anormalidad sospechosa-debe considerarse biopsia.

Categoria 5. Altamente sugestivo de malignidad- requiere estudio histolégico.

Por lo general las mamografias pueden detectar un bulto en la mama antes de que
éste pueda palparse. Mostrar una agrupacion de particulas muy pequefias de

calcio. Estas particulas se llaman microcalcificaciones. Los bultos o las particulas
pueden deberse al cancer, a células precancerosas o a otras causas.
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Antes de que presenten sintomas, las mujeres deben realizarse mamografias de
deteccion en forma periddica para detectar temprano el cancer de mama. Muchas
mujeres no presentan sintomas ni signos de enfermedad, el médico en la atencién
primaria debe promover la mamografia como una herramienta de diagndstico
temprano en ausencia de manifestaciones clinicas, cuando las posibilidades de
curacion estan por arriba de 90%.

Las mujeres de 50 afios y mas deberan hacerse una mamografia cada uno o dos
afos. Las mujeres menores de 50 afios y que tienen factores de riesgo de padecer
cancer de mama deberdn preguntar a sus médicos si necesitan hacerse
mamografias y con qué frecuencia.

Se ha calculado que la evoluciéon de un tumor puede ser de nueve afios para que
sea visible en la mamografia (0,5 cm) y diez afios para llegar a 1 cm y ser
clinicamente detectable.

La mamografia se convierte en la Unica herramienta disponible en el mundo actual
para hacer detecciéon temprana del cancer de mama en un estado que es
potencialmente curable en alto porcentaje. La sensibilidad global para detectar
tumores palpables es del 80%, varia con la edad, densidad radiologica y el tamafio
tumoral, es mayor en pacientes aflosas en mamas adiposas y en tumores
mayores 2 cm, los falsos negativos en mujeres jovenes es del 10-22 %. La
mamografia puede ser normal en presencia de un cancer palpable.

5.5.2 Examenes de laboratorio en tejido de la mama. Si se tiene un diagndstico
de cancer de mama, se puede ordenar pruebas especiales de laboratorio para el
tejido de mama que se extrajo:

Pruebas de receptores de hormonas: Algunos tumores de la mama necesitan de
hormonas para crecer. Estos tumores tienen receptores para las hormonas
estrégeno, progesterona, o ambos. Si las pruebas de receptores de hormonas
muestran que el tumor de la mama tiene estos receptores, entonces la terapia
hormonal suele recomendarse como una opcion de tratamiento.

Prueba HERZ2/neu: La proteina HER2/neu se encuentra en algunos tipos de
células cancerosas. Esta prueba muestra si el tejido tiene demasiada proteina
HER2/neu o muchas copias de su gen. Si el tumor de mama tiene demasiada
proteina HER2/neu la terapia dirigida puede ser una opcion de tratamiento.
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5.5.3 Estadificacion. Estudio de diseminacién. Si la biopsia muestra cancer de
mama, es importante conocer la extensién tumoral para determinar el protocolo de
tratamiento a seguir, el cancer de mama es un tumor que habitualmente sigue
patrones de diseminacion conocidos. Los sitios mas frecuentes de localizaciones
metastasicas son los huesos en el 50% de los casos, pleuro pulmonares en el
25% y abdominales en el 10% (higado y ovario). En los estadios clinicos | y Il las
posibilidades de metastasis a distancia son menores de 5% por lo que no se
recomienda el estudio de extension. En los estadios Il se sugiere realizar
gammagrafia Osea, radiografia de térax, ecografia, tomografia hepatica y de
pulmén y perfil bioquimico para descartar la presencia de metastasis.

5.5.4 Clasificacion clinica. La clasificacion clinica permite agrupar a las pacientes
de acuerdo a la extension de la enfermedad para seleccionarlas y determinar el
protocolo de tratamiento, estimar su prondstico y evaluar los resultados. La
etapificacion es inicialmente clinica segun el examen fisico y los examenes
imagenologicos y de laboratorio ya mencionados. Actualmente se usa la
clasificacion TNM (Tumor, Nodes, Metastases) propuesta por la Unidn
Internacional contra el Cancer (UICC). Esta clasificacion permite determinar la
extension del tumor primario (T), la presencia de metastasis en los linfonodos
axilares (N) y la existencia de metastasis a distancia (M).

Tumor primario (T)

Tx =tumor no evaluable
TO =no hay evidencia de tumor primario
Tis = carcinoma in situ
T1 =tumor igual o menor de 2 cm. en su diametro mayor:
T1la = menor o igual a 0.5 centimetros
T1b = mayor de 0.5 cmy menor de 1 cm.
T1c =entre 1y 2 centimetros
T2 = tumor mayor de 2 cmy menor de 5 cm
T3 = tumor mayor de 5 cm
T4 = tumor de cualquier tamafio con extension a piel o pared toraxico
T4a = extension a pared toraxico
T4b = edema (incluye piel de naranja), ulceracion de la piel, nédulos
satélites en la piel de la mama
T4c = T4ay T4b juntos
T4d = carcinoma inflamatorio
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Linfonodos regionales (N)

linfonodos no evaluables

ausencia de adenopatias palpables

adenopatias axilares metastasicas homolaterales moviles, no adheridas
adenopatias axilares homolaterales fijas entre si 0 a pared toraxica
adenopatias palpables de la cadena mamaria interna homolateral

Z2z2zZ22zZ2Z
WN PP OX
o nn

Metastasis a distancia (M)

Mx = sin evaluacion de la presencia de metastasis a distancia

MO = no hay evidencia de metastasis a distancia

M1 = presencia de metéastasis a distancia (Incluye linfonodos supraclaviculares
homolaterales)

De esta manera se estatifica la enfermedad en los siguientes estados clinicos.

Tipificacion segun clasificacion TNM.

Estado 0O Tis NO MO
Estado | T1 NO MO
Estado lla T0 N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
Estado Il T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
Estado llla T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 N cualquiera MO
Estado Ilib T cualquiera N3 MO
Estado IV T cualquiera N cualquiera M1
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Estos son los estadios de cancer de mama:

e Estadio 0. Se usa algunas veces para describir células anormales que no son
un cancer invasor. Se usa para el carcinoma ductal in situ (CDIS). EI CDIS se
diagnostica cuando hay células anormales en el revestimiento de un conducto de
la mama, pero las células anormales no han invadido el tejido cercano de la mama
ni se han diseminado fuera del conducto.

Grafica 2. Carcinoma ductal in situ.

Células Pared del
can(eros\as conducto

Fuente: Instituto Nacional Cancer EE.UU

e Estadio |. Es una etapa inicial de cancer de mama invasor. Las células
cancerosas han invadido tejido de mama mas alla del lugar en donde empez6 el
cancer, pero las células no se han diseminado fuera de la mama. EIl tumor no tiene
mas de 2 cm de uno a otro lado (tres cuartos de pulgada).
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Grafica 3. Carcinoma invasor.

Células cancerosas Pared de|
invasoras . conducto

Fuente: Instituto Nacional Cancer EE.UU. Esta ilustracion muestra células cancerosas que se han diseminado
fuera del conducto y han invadido tejido cercano dentro de la mama.

e Estadio Il. Comprende una de las siguientes situaciones:

El tumor en la mama no tiene mas de 2 centimetros de uno a otro lado (tres
cuartos de pulgada) y el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos bajo el
brazo.

El tumor tiene de 2 a 5 centimetros (tres cuartos de pulgada a 2 pulgadas), y el
cancer no se ha diseminado a los ganglios linfaticos bajo el brazo.

El tumor tiene de 2 a 5 centimetros (tres cuartos de pulgada a 2 pulgadas). El
cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos bajo el brazo.

El tumor tiene mas de 5 centimetros (2 pulgadas). El cancer no se ha diseminado
a los ganglios linfaticos bajo el brazo.

e Estadio lll. Se refiere a cancer localmente avanzado. Se divide en los estadios
A, [1IB y llIC.
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Estadio IlIA es uno de los siguientes:

El tumor en la mama no tiene mas de 5 centimetros (2 pulgadas) de uno a otro
lado. El cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos bajo el brazo que estan
conectados unos con otros o con otras estructuras. O, el cancer puede haberse
diseminado a los ganglios linfaticos detras del esternén.

El tumor tiene mas de 5 centimetros de uno a otro lado. El tumor se ha diseminado
a los ganglios linfaticos bajo el brazo que estan solos o conectados con otros
ganglios o con otras estructuras. O, el cancer puede haberse diseminado a los
ganglios linfaticos detras del esternén.

Estadio IlIB es un tumor de cualquier tamafio que ha crecido dentro de la pared
del térax o de la piel de la mama. Puede estar relacionado con hinchazon de la
mama o con nddulos (bultos) en la piel de la mama:

e El cancer puede haberse diseminado a los ganglios linfaticos bajo el brazo.

e EIl cancer puede haberse diseminado a los ganglios linfaticos bajo el brazo que
estan conectados unos con otros o con otras estructuras. O, el cancer puede
haberse diseminado a los ganglios linfaticos detras del esternén.

e EIl cancer inflamatorio de mama es un tipo raro de cancer de mama. La mama
se ve rojo e hinchado (o inflamado) porque las células cancerosas bloquean los
vasos linfaticos en la piel de la mama. Un cancer inflamatorio de mama, se trata al
menos del estadio IlIB, pero puede ser mas avanzado.

Estadio IlIC. Es un tumor de cualquier tamafio que se ha diseminado a los
ganglios linfaticos detras del esternén y bajo el brazo o se ha diseminado a los
ganglios linfaticos abajo o arriba de la clavicula.

Estadio IV. Es un cancer metastatico distante. El cancer se ha diseminado a otras
partes del cuerpo como a los huesos o al higado.
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5.6 TRATAMIENTO

Las mujeres con cancer de mama cuentan con muchas opciones de tratamiento.
El tratamiento que es el mejor para una mujer puede no ser el mejor para otra. Las
opciones son cirugia, radioterapia, terapia hormonal, quimioterapia y terapia
dirigida. Se puede recibir mas de un tipo de tratamiento.

La cirugia y la radioterapia son tipos de terapia local; es decir, extirpan o destruyen
el cancer en la mama. La terapia hormonal, la quimioterapia y la terapia dirigida
son tipos de terapia sistémica. El farmaco entra en el torrente sanguineo y
destruye o controla el cancer en todo el cuerpo. El tratamiento correcto depende
principalmente del estadio del cancer, de los resultados de las pruebas de
receptores de hormonas, del resultado de la prueba de proteina HER2/neu y del
estado general de salud. Dado que la terapia del cancer dafia con frecuencia las
células y los tejidos sanos, es comun que haya efectos secundarios.

5.6.1 Cirugia. La cirugia es el tratamiento mas comun para el cancer de mama.
Cirugia conservadora de la mama: Una operacion para extirpar el cancer pero no
la mama se llama cirugia conservadora de la mama. También se conoce como
tumorectomia, mastectomia segmentaria 0 mastectomia parcial.

Mastectomia: Una operacion para extirpar todo el mama (o tanto tejido de mama
como sea posible) es una mastectomia. En algunos casos, la mastectomia
conservadora de la piel puede ser una opcion. En este procedimiento, el cirujano
extirpa la menor cantidad de piel como sea posible.

El cirujano generalmente extirpa uno o mas ganglios linfaticos bajo el brazo para
ver si hay células cancerosas presentes. Si se encuentran células cancerosas en
los ganglios linfaticos sera necesario realizar otros tratamientos del cancer.
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Grafica 4 y 5. Cirugia conservadora de mama y mastectomia total (simple),
respectivamente.

Grafica 6. Mastectomia radical modificada.

Fuente: Instituto Nacional Cancer EE.

Cualquier tipo de cirugia lleva también consigo un riesgo de infeccion, de
sangrado o de otros problemas.
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Al extirpar los ganglios linfaticos bajo el brazo se hace que el flujo de linfa sea
lento. El fluido puede acumularse en el brazo y en la mano y causar hinchazon.
Esta hinchazén se llama linfedema. Este problema puede presentarse
inmediatamente después de la cirugia o después de unos meses y aun aflos mas
tarde.

5.6.2 Radioterapia. La radioterapia usa rayos de alta energia para destruir las
células cancerosas por radiacion. Afecta Unicamente las células en la parte del
cuerpo que esta siendo tratada y puede usarse durante 5 0 6 semanas tras la
cirugia conservadora para destruir las células cancerosas que quedan en el area o
bien en casos de afectacion de pared toracica o axila masiva, ha demostrado una
reduccion del 30% del riesgo de recurrencia.

5.6.2.1 Radioterapia externa. La radiacion procede de una maquina grande
situada fuera del cuerpo. Para recibir este tratamiento se va a un hospital o clinica.
Los tratamientos son generalmente 5 dias a la semana durante 4 6 6 semanas. La
radiacion externa es el tipo de radioterapia que se usa generalmente para el
cancer de mama.

5.6.2.2 Radiacion interna (radiacion por implante o braquiterapia). Se
proporciona por uno 0 mas tubos delgados dentro de la mama por una incision
pequefa. El tubo se carga con una sustancia radiactiva. La sesion de tratamiento
puede durar unos pocos minutos después de los cuales se retira la sustancia.
Cuando dicha sustancia se retira, no queda radiactividad en el cuerpo. La
radiacion interna puede repetirse todos los dias durante una semana.

Los efectos secundarios dependen principalmente de la dosis y del tipo de
radiacion. Es comun que la piel del area tratada se ponga roja, seca, sensible y
gue sienta comezén. Su mama puede sentirse pesado y apretado. La terapia de
radiacion interna puede hacer que su mama se vea rojizo 0 con moretones.

5.6.3 Terapia hormonal. La terapia hormonal puede también llamarse tratamiento
antihormonal. Si los analisis de laboratorio muestran que el tumor de la mama
tiene receptores de hormonas, entonces la terapia hormonal puede ser una
opciodn. La terapia hormonal impide que las células cancerosas obtengan o usen
las hormonas naturales (estrdgeno y progesterona) que necesitan para crecer.
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5.6.4 Quimioterapia. La quimioterapia reduce la posibilidad de muerte anual en
mujeres premenopausica en un 25-35% y en posmeopausica en un 9-19% vy
consiste en el uso de farmacos para destruir células cancerosas. Los farmacos
para tratar el cAncer de mama pueden darse en forma de tableta o pildora o por
inyeccién en una vena (intravenosa).

La quimioterapia destruye células cancerosas de crecimiento rapido, pero puede
también dafar células normales que se dividen con rapidez, como glébulos rojos,
ademas se puede presentar infecciones, caida del pelo, causar falta de apetito,
nauseas y vomitos, diarrea, o llagas en la boca y en los labios.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio de casos de tipo descriptivo de corte transversal.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de acuerdo a los objetivos de la investigacion fueron todas las
mujeres con Diagndsticos de Cancer de mama confirmado por estudio de
Patologia atendidas en la Unidad de Cancerologia Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva en el periodo de Noviembre 2010 y Noviembre
2011. Sin importar estadio clinico o fase del tratamiento. Se excluyen los
pacientes del sexo masculino.

Se decidio trabajar con todas mujeres atendidas durante el periodo de tiempo
mencionado, con el objetivo de aumentar la precision de los resultados y para
garantizar que la unidad de informacion fueran pacientes sin importar el tiempo de
atencion en la Unidad Oncoldgica.

6.3 TECNICAS Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Se utilizo la técnica de Revision de Documentos, entre los que se incluyeron bases
de datos y revision de Historias Clinicas.

Se solicito permiso y autorizacion por parte del Comité de Etica del Hospital
Universitario de Neiva. La recoleccion de la informacion se realizo después de las
14:00 horas por tres veces a la semana a partir del mes de noviembre y se conto
con la participacion de tres investigadores capacitados e idoneos para la misma.

6.3.1 Instrumento de recoleccion de Informacidon. Teniendo en cuenta las
variables definidas se elabord un cuestionario (Ver Anexo A).

6.3.2 Prueba Piloto. Para validar el instrumento se realizo una prueba Piloto con
el 10% del tamafio muestral con usuarias de la misma patologia de la Unidad de
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Cancerologia, previa autorizacion y revision del instrumento por parte de un
experto en Epidemiologia y Ginecoobstetricia; una vez realizada la prueba piloto
se realizo los ajustes correspondientes.

6.3.3 Codificacion y Tabulacion. Para el procesamiento de la informacién se
utilizo una codificacion establecida por el grupo investigador; y la tabulacion se
realizo mediante tablas y gréficos estadisticos.

6.3.4 Procesamiento de la Informacion. Se realizo una base de datos de la
informacion recolectada en el programa Epiinfo 3.5 y se analiz6 en el programa
IBM SPSS Estatistic 19.
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6.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR NIVEL DE MEDICION INDICE
Numero . de anos . ~ Porcentaje de
transcurridos desde el Numero de Afios L .
Edad o : Numeérico - Razon Personas por Grupo
momento del nacimiento Cumplidos
: de Edad.
hasta la actualidad
Situacién juridica en la Proporcion de
familia y la sociedad, personas por cada
que determina su | Soltera (S); Casada(C); Estado Civil
Estado Civil capacidad para ejercer| Union Libre; Viuda; Nominal Proporcién de
ciertos  derechos y| Separada; Divorciada. Mu'ereg con pareia
contraer ciertas jere: pareja y
i sin pareja
obligaciones.
Primaria Incompleta;
Primaria Completa; Proporcion de
Formacion  Académica Secundaria rop
. . certificada por Incompleta; . mujeres por cada
Nivel Educativo . ' . Ordinal uno de los niveles de
documento legal de una| Secundaria Completa; .
o, ) L , . Formacion
Institucién Educativa Técnico; Tecnologo; L
: T Académica
Universitario;
Postgrados
Edad € anos en _eI que ~ o Promedio de edad
Edad de la paciente inicia su|Edad en Afios de inicio - !
. . . Numeérico de la menarquia en
Menarquia capacidad de de la Menarquia

reproduccion

las pacientes
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Edad de
Menopausia

Edad en afos en el que
la paciente finaliza su
capacidad de
reproduccién

Edad en afos de la
Menopausia

Numérico

Promedio de edad
de la Menopausia en
las pacientes

Cantidad de hijos e hijas

Porcentaje de

Numero de Hijos |concebidos hasta la NUmero de Hijos Numérico - Razoén Mujeres por NUmero
actualidad de Hijos
Estratificacion Social
basadas en las Proporcion de

Estrato

. . remuneraciones que| Estratos: 1,2,3,4,5,6 Ordinal pacientes por estrato
Socioecondmico . ; . o
reciben o los impuestos Socioeconomico
gue pagan las personas
Vinculacion de la
persona  al _Sistema Razon de pacientes
Tipo de afiliacion |general de Seguridad | Cotizante - Beneficiaria Nominal ; paciente
. por tipo de afiliacion
Social en Salud del
Régimen Contributivo
Entidad Territorial
fundamental de la .
R i, Proporcién de
- division Politica y I .
Municipio de . . Municipio de : pacientes por
. ) Administrativa del . . Nominal L
Residencia Residencia Municipio de
estado en el que . .
. residencia
actualmente reside el

entrevistado
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Estadio Clinico al

Clasificacion medica por
estadio clinico del Ca de

Estadios I, lIA; 1B, HlIA,

Proporcion de

momento del Dx. |mama al momento del B; 1 Ordinal pamentgs por f:ada
Diagnostico Estadio Clinico
Periodo de tiempo en el
I_:echa o!e que Ia_ paciente fue Fecha de diagnostico Razén
Diagnostico diagnosticada con Ca de
mama
Periodo de tiempo .
Periodo con Dx de | comprendido entre la| Numero de meses con L. promedio de meses
) ) Numérico con Dx de ca de
Ca. fecha de diagnosticoy la| Dx de Ca de Mama mama
actualidad
Tipo de Céancer de C.Zarqlnpma: Ductal in Proporcion de
. . . situ; infiltrante, lobular : . .o
Tipo de Cancer |Mama que tiene en la A : Nominal Mujeres segun tipo
. in situ; lobulillar .
actualidad - " . de cancer
infiltrante; inflamatorio
Proporcion de
. . pacientes por
. Tratamiento  médico Quimioterapia; tratamiento medico
Tratamiento . Radioterapia; quimio- :
. actual que recibe Ia . i Nominal
medico usuaria radioterapia;

Tratamiento Paliativo;

Razon de pacientes
por tratamiento
medico
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Procedimiento
Quirargico  relacionado
con el Ca de mama
realizado a la paciente

Razdn de pacientes
Si; No Nominal con procedimiento
quirdrgico realizado

Cirugia
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6.5 PLAN DE ANALISIS

Se realizo un andlisis univariado realizando la descripcién por proporciones y
razones en las variables definidas y en las variables de interés se realizo un
analisis bivariado para determinar posibles asociaciones utilizando la prueba
estadistica shi cuadrado con confiabilidad del 95%; cuando en la tabla de 2x2
existieron valores esperados menores que 5, se realizo la prueba exacta de
Fisher. Se logro obtener una correlacion entre variable cualitativa y cuantitativa
mediante la correlacién de Spearman, calculandole su intervalo de confianza.

6.6 CONSIDERACIONES ETICAS

El grupo investigador es consciente de la responsabilidad ética, académica y legal
de la realizacidon de la presente investigacion, y de acuerdo al articulo 11 literal a
de la Resolucién 8430 de 1993'7, esta investigacion se considera sin riesgo, ya
gue no se hara ninguna intervencion o modificacion intencionada a las variables
biologicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los individuos que participaran
en el estudio; ademas la informacion se manejara de forma confidencial, bajo el
consentimiento informado de la IPS y la informacion obtenida se manejara
unicamente para fines educativos.

Ademas el grupo investigador cont6 con la autorizacion por parte del Comite de
Etica de la Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana y con la
aprobacion de del Comité de Etica del HUHMP.

Finalmente el grupo investigador tiene como objetivo estadio clinico al momento
del diagnostico de Ca de mama en las usuarias de la unidad de cancerologia
hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el afio 2011,
para formular estrategias de fortalecimiento en los programas de deteccion
temprana de Cancer de seno.

17 investigacion en salud. www.ins.gov.co/index.php?idcategoria=1395. Consultado: 14 de Mayo del 2011.
Resolucién 008430 de 1993. Por la cual se establecen normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.
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7.1 DESCRIPTIVO

7. ANALISIS

7.1.1 Variables Sociodemogréficas

Tabla 1. Distribucion por edad y régimen de seguridad social.

EDAD

REGIMEN
DE
SEGURIDAD
SOCIAL
SALUD

Para la presente Investigacion se recolectaron datos Sociodemograficos, Clinicos
y de Tratamiento sobre 135 pacientes con Dx de Cancer de Mama; se obtuvo una
Mediana de edad de 52 afios y el 77% de la poblacion se encontraron en edades
entre 44 y 83 afios, por lo que se concluye que esta Patologia afecta

CARACTERISTICAS
MEDIANA

28 - 43 afos

44 — 51 anos
52 - 83 afos
TOTAL

CARACTERISTICAS
Contributivo
Subsidiado

Especial

Vinculado

Med. Prepagada
TOTAL

N =135
52 (12.9)
31 (23%)

35 (25,9%)
69 (51,1%)
135

FRECUENCIA
62 (45.6%)

47 (34.6%)

21 (15.4%)

4 (2.9%)

1 (0.7%)

135

mayoritariamente a mujeres después de la cuarta década de su vida.

El 97% de las mujeres se encuentran afiliadas en algin Régimen del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, lo que se convierte en un Determinante de
la Salud positivo respecto al aseguramiento y oportunidad en la prestacion de
servicios. Las cinco Empresas Promotoras de Salud (E.P.S) mas frecuentes
fueron: Saludcoop, Caprecom, Nueva EPS, Magisterio y Comfamiliar del Huila con

un 22,8%, 15,4%, 9,6%, 7,4% y 7,4% respectivamente.
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Respecto a la afiliacion, se encontrd que el 28,7% de las mujeres son pensionadas
y/o trabajan como dependiente o independiente debido a que son cotizantes al
SGSSS.

Tabla 2. Distribucién por departamento de residencia, zona de residencia y estado
civil.

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

Huila 101 (73.5%)
Caqueta 28 (20.6%)
DEPARTAMENTO S > (1 50
DE RESIDENCIA = Jumayo (1.5%)
Tolima 2 (1.5%)
Cauca 1 (0.7%)
TOTAL 135

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

ZONA DE Urbano 119 (87.5%)
RESIDENCIA Rural 16 (11.5%)

TOTAL 135
CARACTERISTICAS FRECUENCIA
Casada 83 (61%)
Union Libre 17 (12.5%)
Soltera 7 (5,1%)

ESTADO CIVIL  Viuda 6 (4.4%)
Separada 2 (1.5%)
Divorciada 1 (0,7%)
Sin Datos 19 (14%)
TOTAL 135

En cuanto a la zona de residencia, se obtuvo una razén del 7,4; se concluye que
por cada mujer con Ca de mama que habita en la zona rural, siete habitan en la
zona Urbana.

Finalmente, el 73,5% de las mujeres se encuentran con algun tipo de union de
hecho o de derecho, el 6,6% tuvieron algun tipo de unién pero al momento de la
investigacion estan separadas y/o divorciadas; y en un 14% de la poblacién no se
logro obtener el dato del estado civil.
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Tabla 3. Distribucion de edad menarquia por grupo de edad.

CARACTERISTICAS

MEDIA

9 - 11 afos
12 - 14 afios
15 - 17 afios
Sin Datos
TOTAL

EDAD
MENARQUIA

13.43 (1.5)
11 (8,1%)
85 (63%)
28 (20,7%)
11 (8,1%)
135

La edad promedio del inicio de la etapa reproductiva de las mujeres con Cancer de
Mama de la Unidad Oncolégica del HUHMP fue de 13,4 £ 1.5 afios; y actualmente
el 60% (IC95% 52 — 68%) se encuentran en su fin de la etapa reproductiva
(Menopausia), iniciando esta ultima a un promedio de edad 48.5 (4.17) afios.

Grafica 7. Distribucion de mujeres por nimero de gestaciones.
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El numero promedio de embarazos en las mujeres con cancer de mama fue de 3,
solamente un 8% no han tenido ninguna gestacion y el 41.6% son multigestante,
es decir con mas de cuatro embarazos.

Grafica 8. Proporcion de mujeres con antecedente familiar de cancer.

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, los Antecedentes Familiares de
Céancer son un factor de riesgo para desarrollar cancer de Mama; en la grafica
anterior se demuestra que casi la mitad (46%) de las mujeres con Ca tienen algun
tipo de antecedente familiar de Cancer, siendo el principal antecedente el Cancer
de mama, seguido del Cérvico uterino, y los vinculos familiares frecuentes son
madre y tia.
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7.1.2 Variables Clinicas

 Clasificacion Histologica

Grafica 9. Proporcion de cancer de mama segun clasificacion histologica.
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El medio Diagnostico para confirmar el Cancer de Mama es la Biopsia Histologica
de la Glandula Mamaria; al 100% de las usuarias de la Unidad Oncoldgica se les
ha realizado este paraclinico, el 90.3% las pacientes se encuentra con Carcinoma
Ductal Infiltrante y solamente un 1.4% en estadio 0, lo que significa que las
“células cancerosas no han invadido el tejido cercano de la Mama ni se han
diseminado fuera del conducto™.

18 NATIONAL CANCER INSTITUTE. Lo que usted necesita saber sobre el Cancer de Seno; Pag. 17;
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/necesita-saber/seno.pdf; consultado el 12-04-12
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¢ Estadio Clinico

Grafica 10. Proporcién de cancer de mama segun clasificacion tamafio Tumoral.
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Clasificacion (T) Tamafio Tumoral

El tamafio tumoral diagnosticado mas frecuente en las pacientes con Ca fue el
tumor de 2 — 5 cm con el 37.04%; seguido del tumor mayor de 5 cm con 24.44%,
caracteristica morfologica ésta de menor supervivencia a los 5 afios (56%); masa
de cualquier tamafio con extension a la pared del térax o a la piel con un 22.22%;
y finalmente solamente un 8.14% de las pacientes se les diagnostico el Cancer de
Mama con una masa tumoral de 2 cm 0 menos; tamarfo tumoral este ultimo, el que
representa mayor probabilidad de supervivencia en 5 afios con un 62.4%?%°,

19 FLORES-LUNA L, colaboradores. Factores pronosticos relacionados con la supervivencia del cancer de
mama. Salud Publica Mex 2008;50:119-125.
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Grafica 11. Proporcion de cancer de mama segun clasificacion afectacion de
Ganglios Linfaticos (N)
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Afectacion de Ganglios Linfaticos (N)

Respecto a la clasificacion (N) ganglios Linfaticos afectados, el 83,7% de las
pacientes tienen algun tipo de Metastasis 0 compromiso ganglionar, de estas, la
mayoria de las mujeres con 64,4% IC 95% (56.3 — 72.5) tienen comprometido uno
0 mas ganglios axilares homolaterales mdviles; mientras que el 19.2 % hay
metastasis a uno 0 mas ganglios axilar fijos entre si 0 a otras estructuras.
Solamente el 12.59% no tienen compromiso ganglionar, lo que representa un
pronostico de supervivencia en 5 afios del 92%2°, aplicando Gnicamente el criterio
de compromiso ganglionar.

Uno de los factores que influye en el compromiso ganglionar es el tamafio tumoral,
si el tumor mide menos de 2 Cm el 28% tiene metastasis (en ausencia de otros
factores) a los Ganglios?!; en nuestro estudio el 54.54% de tumores con menos de
2 cm tienen compromiso ganglionar.

20 WONG-SUK Lee, y colaboradores. Analysis of prognosticfactors and treatmentmodalitychanges in breast
cancer: a single study in Korea. YouseiMed J. 2007;48(3):465-73.

21 GONZALEZ BLANCO |, y GARCIA HERVAS JM. Historia natural del cancer de mama. Toko-Ginecologia
Pract. 2002;61(662):264-9.
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Grafica 12. Proporcion de cancer de mama segun clasificacion Metastasis a
Organos (M).
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Como factor Determinante positivo de las usuarias con Cancer de Mama,
encontramos que la mayoria (80%) no presentan Metastasis Hematdgena, lo que
representa un excelente factor pronostico y de calidad de vida para las pacientes.
Solamente un 6.6% (9 pacientes) se diagnosticaron tardiamente con compromiso
Metastasico.
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Grafica 13. Proporcién de cdncer de mama segun Estadio Clinico.
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Estadio Clinico Cancer de Mama

Los pacientes con Cancer de mama atendidos en la Unidad Oncologica del
HUHMP son diagnosticados principalmente en estadios localmente avanzados 11B
— 11IB (76.29%), siendo el mas frecuente el estadio IIB (32.59%), esto demuestra
una correlacion clinica entre el Tamafio del tumor, afectacion de ganglios y
metastasis con el Estadio Clinico, debido a que los mas frecuentes fueron T2 N1
MO que se clasifican como localmente avanzados; le siguen el Cancer en Fase
temprana 0- IlA (17.77%), siendo el mas frecuente el lIA (12.59%); finalmente solo
el 5.1% de las usuarias se diagnosticaron en estadios tardios con compromisos
Metastasico a otros 6rganos, entre los que encontramos, sistema Nervioso
Central, Pulmones y Sistema Osteoldgico; por lo anterior, si aplicamos los
resultados del estudio Flores Luna y otros podemos concluir que todas las
usuarias atendidas en la Unidad Oncoldgica tienen una supervivencia del 56.52%
en 5 afos, l6gicamente, siendo el estadio IV la de menor con 15%?22.

22 FLORES-LUNA L, y colaboradores. Factores pronésticos relacionados con la supervivencia del cancer de
mama. Salud Publica Mex 2008;50:119-125.
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o Localizaciéon

Grafica 14. Proporcion de cancer de mama segun localizacion de la afectacion.
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En la Unidad Oncolégica del HUHMP, por cada 100 Mujeres con Cancer de Mama
derecha, encontramos 162 con Ca de mama lzquierda. Solamente 0.741 (1 caso)
presenta Ca en ambas glandulas mamarias.

Se podria pensar que existe una mayor prediccion del Cancer hacia la Glandula
Mamaria izquierda, aunque esto, no tiene alguna justificacion Anatémica ni
fisiologica.
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e Variables de Diagnostico

Grafica 15. Frecuencia de cancer de mama segun edad en que se Diagnostica el
Céncer.

25— Media = 51,07

Desviacion tipica = 12,587

M=132

Frecuencia

5=

o T T T T T T T T
20 30 40 S0 &0 70 80 a0
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Se logro obtener la edad en que se diagnostica el Cancer de mama en las
usuarias de la Unidad Oncoldgica, encontrandose un comportamiento normal con
un promedio de edad del 51.07; para facilitar el analisis, se agruparon en tres
categorias, como lo demuestra la tabla a continuacion.
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Tabla 4. Distribucion de edad diagnostico por grupo de edad.

N =
CARACTERISTICAS 132
51.07
MEDIA
(12.5)
27
26 - -
EDAD 6 - 39 anos (20.5%)
DIAGNOSTCO 40
40 — -
0 — 50 anos (30,3%)
- 65
51 - 81 afos (49.2%)
TOTAL 132

El 50.8% de las usuarias se Diagnosticaron en edades inferiores a los 50 afios de
edad; ahora bien, la Norma Técnica de Deteccion Temprana de Cancer de Mama,
estipula como actividad la realizacion de la Mamografia a las mujeres mayores de
50 afos; se podria pensar en reducir la edad de la realizacién de la Mamografia
como actividad de Promocién de la Salud y Prevencion de la Enfermedad, para
lograr una prevencion Primaria efectiva y detectar tempranamente (estadios no
avanzados) del Cancer de Mama.

El estudio permitié identificar el periodo de tiempo (meses) el diagnostico de
Cancer en las Pacientes estudiadas, encontrandose que la mitad de las mujeres
llevan un tiempo de 16 meses 0 menos, siendo el periodo de tiempo maximo de 78
meses.
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Tabla 5. Distribucion de mujeres con cdncer de mama segun receptores HER2,

estrogenos y progesterona.

HER 2

Receptores
de
Estré6genos

Receptores
de
Progesterona

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

Positivo 35 (25,9%)
Negativo 85 (63%)
Sin Datos 15 (11,1%)
TOTAL 135

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

Positivo 76 (56,3%)
Negativo 46 (34,1%)
Sin Datos 13 (9,6%)
TOTAL 135

CARACTERISTICAS FRECUENCIA

Positivo 70 (51,9%)
Negativo 51 (37,8%)
Sin Datos 14 (10,4%)
TOTAL 135

Respecto a los Receptores Hormonales, mas de la mitad de las pacientes fueron
positivas para los R. Estrégenos y/o de Progesterona. El Receptor Her2 el 63%

fue negativo.

e Tratamiento
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Tabla 6. Distribucién de mujeres con cancer de mama segun tratamiento recibido.

CARACTERISTICAS N =135

o 123

Cirugia de Mama (91.1%)
i : 108

. Quimioterapia (80%)

Tratamiento e

Radioterapia (81,5%)
Hormonoterapia 30

P (22.2%)

Paliativo 6 (4.4%)

Actualmente el 91.1% de las Mujeres les han realizado cirugia de Mama
(Mastectomia), un 80% han recibido Quimioterapia y/o Radioterapia. El 4.4% (6
personas) reciben Tratamiento Paliativo, de estas pacientes, el 50% se
diagnostico con algun tipo de metastasis.

7.2 ANALISIS BIVARIADO

7.2.1 Receptores Hormonales

Tabla 7. Expresion Tisular de los receptores de progesterona en relacion con
receptores de estrégenos.

Receptores de Progesterona

Negativo Positivo Total general
Receptores Negativo 42 4 46
Estrogenos  Positivo 9 66 75
Total general 51 70 121
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Se encontr6 una Correlacion Clinica entre los Receptores de Estrégenos y
Progesterona de las usuarias con Cancer de Mama con Significancia Estadistica
(P < 0.05, X? = 73,45) por lo que se concluye que existe una asociaciéon entre
ambos receptores para el Cancer de Mama.

Se encontrd asociacion con significancia estadistica entre la edad de las pacientes
y los Receptores de Estrogenos; en cuanto mayor edad presenta mayor expresion
(Positividad) el Receptor de Estrégeno.

Tabla 8. Expresion de R.E. en relacion a la edad de la paciente oncologica.

Receptores de P
Estrégenos
Negativos Positivos
Menor de 50 afios 25 25
Edad Mayor de 50 Afos 21 51 0,019

Tabla 9. Expresion de R.E. en relacion al estadio clinico del cancer de mama.

Receptores
Estrogenos P
Negativo | Positivo
Enfermedad 5 17
) . Temprana
Estadio Clinico Localmente
Cancer de Mama 37 56 0,11
Avanzado
Metastasico 4 2

Los Estadios Clinicos del Cancer de Mama se agruparon en tres variables
cualitativas que se maneja en el protocolo de Atencion del Cancer del INC, asi:
Enfermedad Temprana (0, | y IllA); localmente avanzado (lIB, IlIA y llIB) y
Metastasico (V). Se realizo un analisis bivariado entre el estadio Clinico agrupado
y los receptores de estrégeno y no se encontré asociacion.
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7.2.2 Estadio de Cancer de Mama

Tabla 10. Promedio (meses) del periodo de la cirugia por cada uno de los
estadios de cancer de mama.

Periodo de la Cirugia
(meses)
Estadio Cancer N Media
Agrupado
Enfermedad Temprana 20 2,85
Localmente Avanzado 67 494
Metastasico 5 5,40
Total 92 451

Con el Estadio de Cancer agrupado se calculo el promedio en meses en que se le
practico la cirugia a la paciente con Cancer de Mama y como se demuestra en la
tabla, a medida en que aumenta el estadio, aumenta el promedio del tiempo en
gue se le realiza la cirugia. Se obtuvo la correlacion de Spearman para estas dos
variables con un coeficiente positivo “bajo” de 0,275 con significancia estadistica
(p= 0,008) con IC 95% (0,08 — 0,46), por lo anterior se concluye que si existe una
correlacién positiva entre el Estadio de Cancer y el periodo de la cirugia.

Si bien es cierto, las guias de manejo para esta enfermedad, estipula que el
tratamiento de eleccibn para estadios temprano es el quirargico primario
(conservadora con estadificacion axilar o mastectomia total), y para estadios
localmente avanzados se considera de primera opcion terapéutica la
Quimioterapia adyuvante considerando la hormonoterapia, seguido del tratamiento
locorregional (cirugia) si responde efectivamente al primer tratamiento?3; por ende
se concluye que el tratamiento recibido por las pacientes de la Unidad Oncolégica
del HUHMP son acordes a los Protocolos de manejo del Paciente con Cancer del
INC.

23 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL; INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Protocolos de
manejo del Paciente con Cancer del INC. Pag. 45 — 49.
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Tabla 11. Relacion del estadio de cancer de mama con el régimen de seguridad

social en salud.

Estadio Cancer de Mama Agrupado

Total
Enfermedad | Localmente Metastasico
Temprana | Avanzado
Subsidiado y/o Vinculado 3 45 3 51
Contributivo/Especial/Prepagada 21 58 4 83
Total 24 103 7 134

La variable Régimen de Seguridad Social en Salud se agrupo en dos, una
subsidiado y/o Vinculado y la otra en Contributivo, Especial y/o Medicina
Prepagada, con el objetivo de determinar asociacion entre ser aportante o
beneficiario de un contribuyente al SGSSS con los estadios de Cancer de Mama,;
se encontré un X? 8,10 (P= 0,017), lo que indica asociacién con significancia
estadistica; debido a que existen dos casillas con frecuencias esperadas menores
de 5, se realizo un nuevo andlisis, excluyendo la categoria Metastasico de la
variable estadio de Cancer de Mama, con el objetivo de buscar asociacion entre el
régimen de SGSSS y el estadio temprano o localmente avanzado.

Tabla 12. Relacién del estadio de cancer de mama (excluyendo metastasico) con
el régimen de seguridad social en salud.

Estadio Cancer de
Mama Agrupado Tota
Enfermedad | Localmente| |
Temprana | Avanzado
Subsidiado y/o Vinculado 3 45 48
Contributivo/Especial/Prepagada 21 58 79
Total 24 103 127

Para este nuevo analisis se encontré asociacion con significancia estadistica entre
las variables Régimen de Seguridad Social y Estadio de Cancer de Mama con un
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X2 8,05 (P=0,005), igualmente se calculo un estimador de riesgo 1,27 IC 95%(1,09
— 1.48) lo que indica que en la Unidad de Oncologia hay 1,2 veces mas
oportunidades de que una Paciente Subsidiado y/o Vinculado se encuentre en
estadio localmente avanzado.

7.2.3 Clasificacion T (Tamafio del Tumor). Con el objetivo de buscar asociacion
entre la clasificacion T y las variables sociodemograficas, clinicas y de tratamiento,
se agruparon las variables en T1 (incluyendo Tx), T2, T3y T4.

Realizando el procesamiento de la informacién, no se encontrd asociacion de la
clasificacion T con el tipo de afiliacion, zona de residencia, Gestacion, Edad de
diagnostico, Quimioterapia recibida, Hormonoterapia recibida, Tratamiento
Paliativo, Cirugia realizada, Receptores Her2 y Hormonales (Estrégenos y
Progesterona) y Nivel Educativo.

Tabla 13. Tamafo tumoral en relacion a radioterapia recibida y régimen de
seguridad social.

Tamano Tumoral
Total P
x/T1 T2 T3 T4
Radioterapia No 4 5 2 11 22
Recibida Si 12 45 31 18 | 106 | 0,003
Total 16 50 33 29 128
Regimende sSub/Vingd 2 14 18 15 49
Seguridad
Total 16 50 33 30 129

Se encontré asociacion entre Radioterapia recibida y el tamafio tumoral con un
X?= 13,3 (P < 0,05); finalmente como ya se habia mencionado, existe asociacién
entre el Régimen de SGSSS y el Tamafio tumoral con un X?= 12,20.

7.2.4 Clasificacion N (Ganglios afectados)

66



Tabla 14. Ganglios afectados en relacion a hormonoterapia recibida.

Ganglios Afectados Total P
NO N1 N2
: No 10 64 24 98
Hormonoterapia _
Si 7 21 1 29 | 0,015
Total 17 85 25 127

Solo se encontr6 asociacion entre la Terapia hormonoterapia recibida y la
clasificacién de ganglios afectados (X? = 8,44) con significancia estadistica.

7.2.5 Clasificacion M (Metéastasis)

Metastasis rotall P
MO M1 M2
Rural 10 0 5 15
Zona
Urbano 97 9 9 115| 0,08
Total 107 9 14 |130
.. . No 15 5 2 22
Quimioterapia :
Si 92 4 12 |108]0,006
Total 107 9 14 (130
Cirugia de No 4 3 3 10
Mama Si 103 | 6 11 |120]0,001
Total 107 9 14 | 130
Régimen de| Ssub/Vinc 38 2 10 | 50
Seguridad
Social en Salud [Cont/Esp/Pref 70 7 4 | 81 0,019
Total 108 9 14 (131

Finalmente,

se encontré6 asociacion

con significancia
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Metéstasis con la zona de residencia (X 9,69), Quimioterapia (X? 10,26), cirugia
de mama (X?= 14,4) y el régimen de seguridad social (X?>= 7,93).

8. DISCUSION
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En nuestro estudio encontramos Pacientes con presentacion de Cancer de Mama
en la quinta década de la vida con un promedio de 53 afios (D= 12,9), donde la
mitad de las pacientes tenian 52 afios 0 menos, resultados iguales a lo encontrado
en otros estudios, especialmente en la Caracterizacion Sociodemogréfica de
Muijeres con Cancer de Mama en Bogota?*. El hecho de que casi la mitad de las
pacientes tengan menos de 50 afios, se podria explicar porque existe mas
mujeres expuestas de 20 a 49 afios, respecto a las mayores de 50 afos; se
calculo una proporcién de mujeres con Cancer de Mama que viven en el
Departamento del Huila y se encontré una proporcién de 19,49 x 100.000 Mujeres
de 20 — 50 afos, frente a 62,74 x 100.000 mujeres mayores de 50 afios. Lo
anterior también se ha explicado en diferentes investigaciones a nivel Nacional e
Internacional 25:26.27),

Llama la atencion, que el Departamento del Huila cuenta con poblacion
mayoritariamente del Régimen Subsidiado con un 66,3%, frente al 25%
Contributivo, y en nuestro estudio encontramos que las Mujeres con Cancer de
Mama son mayoritariamente del contributivo con un 45,6%, frente al 34,6% del
Subsidiado.

Teniendo en cuenta el informe de aseguramiento de la Secretaria de Salud
Departamental del Huila y las pacientes residentes de este mismo sitio, se logro
obtener una Tasa de Pacientes con Cancer de Mama por EPS, dando como
resultado que las cinco Administradora de planes de beneficios con elevadas
proporciones son Colsantias (37,9 x 100.000 afiliados), Nueva EPS (34,6 X
100.000), Coomeva (21,2 x 100.000), Saludcoop (18,3 x 100.000) y Humana Vivir
(15,9 x 100.000), todas EPS del Régimen Contributivo. Lo anterior podria estar
relacionado con un mejor acceso a los examenes de tamizacion por parte de las
Pacientes del régimen contributivo, ademas el 63% de éstas son cotizante, lo que
podria incrementar los factores de riesgo, como son una menor paridad o una

24 pPINEROS M., SANCHEZ R, y otros; Caracteristicas Sociodemogréficas, Clinicas y de la Atencion en
Mujeres con Cancer de Mama en Bogotd. Instituto Nacional de Cancerologia; Rev. Colombiana Cancerol
2008; 12(4)

25 ANGARITA F., y colaboradores; Presentacion Inicial de las Pacientes con Diagnostico de Cancer de Seno
en el Centro Javeriano de Oncologia, Hospital Universitario San Ignacio. Revista Colombiana Cir. 2010;
25:19:26. Consultado el 28-05-12

26 PINEROS M., SANCHEZ R, y otros; Caracteristicas Sociodemogréficas, Clinicas y de la Atencion en
Mujeres con Cancer de Mama en Bogotd. Instituto Nacional de Cancerologia; Rev. Colombiana Cancerol
2008; 12(4)

2T FERLAY J, y colaboradores.. Cancerincidence, Mortality and PrevalenceWorldwide, Version 2.0.
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menor Lactancia; sin embargo esto no se ha establecido en el pais. Cabe aclarar,
gue la Unidad Oncoldgica del Hospital de Neiva es el Gnico servicio habilitado que
presta servicios de Radioterapia en el Departamento del Huila y es el centro de
referencia mas grande en la region Surcolombiana, por ende la poblacion que
atiende no es especifica sino con diversidad, lo que se convirtié6 en un factor de
mayor interés en nuestro estudio

De las 135 pacientes con cancer de mama estudiadas 85 (63%) de ellas vieron su
primera menstruacion a los 12-14 afos y solo 11 (8.1%) iniciaron tempranamente
su periodo menstrual (menor de 12 afios), diferente a lo encontrado en un Estudio
de la Universidad Javeriana, donde solamente el 2,3% eran menores de 12
afios?®. Condicién ésta que se relaciona con el desarrollo posterior del cancer de
mama debido a un mayor estimulo estrogenico Yy de ciclos ovulatorios durante
todo el periodo de vida de la mujer pero en nuestro estudio estos resultados no se
reflejan como esperabamos encontrar.

El 50 % de las mujeres tuvieron de 1 a 3 hijos. El 41.6% eran multiparas condicion
protectora contra el cancer de mama, mientras que solamente el 8% de ellas eran
nuliparas, por debajo a lo encontrado en el Hospital Universitario San Ignacio,
donde el 16,4% fueron nuliparas?®°.

En cuanto al estudio Histopatologico, en la muestra predomino el Ductal Infiltrante
(90,4%), seguido por el Carcinoma Lobulillar infiltrante (5,2%); estos hallazgos son
similares a los reportados a nivel mundial y Nacional, donde el Carcinoma Ductal
es el responsables de 85% de casos, seguido por el Carcinoma Lobulillar 0. 31 32);
mientras que en los paises desarrollados del 20 al 35% de los casos son
Carcinoma in Situ (333435,

28 Angarita F., y colaboradores; Presentacion Inicial de las Pacientes con Diagnostico de Cancer de Seno en
el Centro Javeriano de Oncologia, Hospital Universitario San Ignacio. Revista Colombiana Cir. 2010; 25:19:26.
Consultado el 28-05-12

2 1bid., p.
30 Tabassoli FA. Pathology of thebreast. 2nd Ed. Amsterdam: Elsevier; 1999.

31 Instituto Nacional de Cancerologia. Recomendaciones para la tamizacién y la deteccion temprana del
cancer de mama en Colombia. Bogota: INC, 2006.

32 ANGARITA F., y colaboradores; Presentacion Inicial de las Pacientes con Diagnostico de Cancer de Seno
en el Centro Javeriano de Oncologia, Hospital Universitario San Ignacio. Revista Colombiana Cir. 2010;
25:19:26. Consultado el 28-05-12

33 FRASER GE., SHAVLIK D. Riskfactors, lifetimerisk, and age atonce of breastcancer. Ann Epidemiol.
1999;7:375-82.
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Referente al Estadio Clinico, se observa que las Pacientes de la Unidad
Oncoldgica del HUHMP estan siendo diagnosticadas en estadios diferentes
respecto al INC; alli los estadios mas frecuentes son IIIB, IV y lIA (39,2%; 21,5; y
10,4), y en nuestro estudio fueron 1B, IlIB y lIA (32,59%; 23,7%; y 20%), es decir
en el INC el estadio IV es mas frecuente y en el HUHMP lo es el Localmente
avanzado. Esto se puede deber a que el INC es el centro de mayor referencia en
oncologia del Pais.

Teniendo en cuenta el estadio Clinico de las usuarias y aplicando los resultados
del estudio Flores Luna y otros podemos concluir que todas las usuarias atendidas
en la Unidad Oncolodgica tienen una supervivencia del 56.52% en 5 afos,
l6gicamente, siendo el estadio IV la de menor con 15%3%.

En cuanto a los receptores hormonales, se encontré6 que los Receptores de
Estrogenos se vuelven positivos, cuando los de progesterona son positivos y
cuando las pacientes tienen mas de 50 afios. Resultado semejante al encontrado
en el estudio Cubano de Receptores Hormonales®’

En el estudio se encontré con significancia estadistica que a medida en que
aumenta el estadio clinico del Cancer, aumenta el promedio del tiempo en que se
le realiza la cirugia. Si bien es cierto, las guias de manejo para esta enfermedad,
estipula que el tratamiento de eleccién para estadios temprano es el quirdrgico
primario (conservadora con estatificacion axilar o mastectomia total), y para
estadios localmente avanzados se considera de primera opcion terapéutica la
Quimioterapia adyuvante considerando la hormonoterapia, seguido del tratamiento
lo corregional (cirugia) si responde efectivamente al primer tratamiento®; por ende

34 American CancerSociety. BreastCancerFacts and Figures, 1999-2000. Atlanta: American CancerSociety,
Inc.; 1999 p. 1-7.

35BUZDAR A. Theimpact of hormone receptor status ontheclinicalefficacy of the new
generationaromataseinhibitors. Breast J.2004; 10:211-7.

36 FLORES-LUNA L, y colaboradores. Factores pronosticos relacionados con la supervivencia del cancer de
mama. Salud Publica Mex 2008; 50:119-125.

37 ALVAREZ et al . Receptores Hormonales y otros factores Prondsticos en Cancer de Mama en Cuba;
Cancerologia 3 (2008): 19 — 27. Consultado el 01-06-12.

38 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL; INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Protocolos de
manejo del Paciente con Cancer del INC. Pag. 45 — 49.
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se concluye que el tratamiento recibido por las pacientes de la Unidad Oncolégica
del HUHMP son acordes a los Protocolos de manejo del Paciente con Cancer del
INC.

Mediante analisis bivariado, se encontrd asociacion con Significancia estadistica
entre el estadio avanzado de Cancer de Mama y el Régimen de Seguridad Social
Subsidiado y/o vinculado como se han estipulado en algunos estudios a nivel
nacional 9 40),

Finalmente, desde el inicio de la Investigacibn se detectaron sesgos del
instrumento que se controlaron con la prueba piloto y la validacion por parte de un
experto; sesgo de informacién porque se recolecto mediante la técnica de Historia
Clinica, sin embargo se utilizaron bases de datos de otras fuentes que nos
permitieron validar la informacion; y los sesgos del investigador se controlaron con
la capacitacion en la técnica de recoleccion de la informacion a los tres
investigadores que se encargaron de esa labor.

39 WIESNER C. Determinantes psicoldgicos, clinicos y sociales del diagnéstico temprano del cancer de mama
en Bogota, Colombia. Revista Colombiana de Cancerologia. 2007; 11:13-22.

40 PARDO C., MURILLO R. Casos nuevos de cancer en el Instituto Nacional de Cancerologia, Colombia.
Revista Colombiana de Cancerologia. 2002; 7:4-19.
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9. CONCLUSIONES

El Cancer de Mama afecta principalmente a las mujeres mayores de 50 afos.
También compromete a las menores de 50 afos, siendo mas agresivo en este
grupo de edad.

Las pacientes de la Unidad Oncologica del HUHMP se encuentran afiliadas al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, o que se convierte en un factor
determinante positivo en la prestacién de servicios. Sin embargo se evidencia
inequidad en los servicios de Salud, porque se detecta en estadios mas tempranos
en mujeres del régimen contributivo y/o especial.

La unidad Oncologica del HUHMP ofrece servicios a toda la region Surcolombiana
y atienden pacientes del Tolima, Caqueta, Putumayo, Cauca y Huila.

El 92% de las Mujeres atendidas en la Unidad Oncologica tienen al menos un hijo

(a).

Como en todos los paises en via de desarrollo, el tipo de cancer por clasificacion
histolégica que mas se diagnostica es el Ductal Infiltrante.

El Estadio de Cancer frecuente es el estadio IIB (localmente avanzado); el tamafio
tumoral T2; compromiso ganglionar N1; y Metastasis MO.

Todas las usuarias atendidas en la Unidad Oncolégica tienen una supervivencia
del 56.52% en 5 afios, l6gicamente, siendo el estadio IV la de menor con 15%.

En la Unidad Oncolégica del HUHMP, por cada 100 Mujeres con Cancer de Mama
derecha, encontramos 162 con Ca de mama lzquierda. Solamente 0.741 (1 caso)
presenta Ca en ambas glandulas mamarias.

Existe una mayor prediccién del Cancer hacia la Glandula Mamaria izquierda,
aunque esto, no tiene alguna justificacion Anatémica ni fisiologica.

73



Los tratamientos recibidos por las usuarias de céncer de mama en orden
descendente son: cirugia, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia y paliativo.

Existe asociacion con significancia estadistica entre los receptores de estrégenos
y la edad y los receptores de progesterona.

El tratamiento recibido por las pacientes de la Unidad Oncolégica del HUHMP son
acordes a los protocolos de manejo del paciente con Cancer del INC.
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10. RECOMENDACIONES

Aunque se evidencia que las mujeres con mas riesgo de adquirir CAncer de Mama
son las mayores de 50 afios, existen mujeres con menor edad que ya padecen
esta enfermedad, por lo que seria interesante en reducir la edad de la realizacion
de la Mamografia como actividad de Promocién de la Salud y Prevencion de la
Enfermedad, para lograr una prevencion Primaria efectiva y detectar
tempranamente (estadios no avanzados) del Cancer de Mama.

Continuar y reforzar el componente educativo a todo nivel en la realizacion del
autoexamen de Mama a toda mujer mayor de 20 afios, al menos una vez durante
su ciclo menstrual y la realizacion de la mamografia a partir de los 40 afios cada
dos afios y después de los 50 cada afio.

Disminuir todas las barreras de tipo administrativas durante la deteccion temprana,
diagnostico, rehabilitacion y tratamiento de las pacientes con Cancer de Mama.

Educar a las mujeres en los Factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
adquirir cancer de Mama, tales como: tabaquismo, nuliparidad, uso exagerado de
anticonceptivos orales, alcoholismo y ausencia de Lactancia Materna.

Disminuir las inequidades en Salud, especialmente a las mujeres del Régimen
Subsidiado y/o Vinculado.

Concientizar a toda la poblacion en general, especialmente al equipo medico
sobre el Cancer de Mama, que sigue siendo el segundo que mas afecta a las
mujeres y el que mas causa muertes en ellas.

Se debe fortalecer el componente de diligenciamiento correcto y completo de la
Historia Clinica como lo contempla la resolucion 1995/99

Finalmente, aunque la Unidad Oncologica del HUHMP presta servicios con calidad
y calidez humana, su equipo medico, enfermeria, psicologia, fisioterapia y todos
los demas realizan sus actividades acorde a los protocolos y guias de manejo de
Pacientes con Cancer de Mama, siempre habran cosas por mejorar en beneficio
del Paciente, la familia y la Comunidad.
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UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
ESPECIALIZACION DE EPIDEMIOLOGIA
2011

Anexo A. Ficha técnica.

ESTADIO CLINICO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DEL CANCER DE
MAMA EN LA UNIDAD DE CANCEROLOGIA HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
NEIVA EN EL ANO 2011.

Esta Ficha epidemioldgica tiene como objetivo recolectar la informacion mediante
la revision de documentos (bases de datos e Historias clinicas), de las usuarias
atendidas en la Unidad de Cancerologia del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva en el Afio 2011 para determinar el Estadio Clinico
al Momento del Diagnostico del Cancer de Mama.

No.
Fecha de diligenciamiento: / /
1. DATOS BASICOS
Fecha de Consulta Inicial: / /
Fecha de Ultima Consulta: / /

Cedula de Ciudadania:
EPS

Régimen Seguridad: Cont__ Sub__ Vinc __ Esp___ M. Prep

Tipo de Afiliacion: Cotizante_  Beneficiaria____

Fecha de Nacimiento: [
Lugar Nacimiento: /
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2. DATOS DE UBICACION

Mpo. Residencia:

Dpto. Residencia

Direccion Res. barrio

Teléfono / Zona Urbana Rural
3. DATOS PERSONALES

EstadoCivi: So_ C UL __V__ Se D

Nivel EducativoPl__ P_ SIS T TG_ U_ PG__

Edad de Menarquia

AGO:G_ P _C_A_V_M_
FUP

Fecha 1° Pto

Menopausia: Si__ No __; especifique la edad de inicio de la menopausia

Ant. personal cancer, Si___ No___tipo:

Ant. familiar cancer, Si No tipo Parentesco
tipo Parentesco
Ant. de planificacion _Si___ No___tipo tiempo
4. DIAGNOSTICO
Cie 10
MamografiaSl__ NO__ Fecha de mamografia resultado
Ecografia mamaria SI___ NO __ Fecha de ecografia__ resultado

Fecha Diagnéstico de estudio anatomopatoldgico: /

Estudio anatomopatoldgico al momento del diagnostico
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Ductal insitu___infiltrante
Lobular____ insitu ___ lobular infiltrante
Carcinoma inflamatorio

Enfermedad de paget
Otros

Mama Derecho Mama lzquierdo Bilateral

 Estadio del Cancer al momento del Diagndstico :

O _I_IA_lB__NA__IIB__IV__
e Clasificacion TNM: T N_ M__
e Receptores HER2 Sl NO Positivo
e Receptoreshormonales SI.~ NO__
Estrogenos Progesterona

e Tratamiento Médico recibido/programado

Negativo

Quimioterapia / Radioterapia
Hormonoterapia __ Sl NO_

Paliativo

e Se le ha realizado Cirugia de mama: Si __ No __tipo

Mama Derecho Mama lzquierdo _ _ Bilateral

Firma responsable:

Fecha:
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