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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad el cancer de seno es un problema creciente de
salud publica en Colombia constituyendo el principal cancer en las mujeres y la
primera causa de muerte por neoplasias malignas femeninas. Es importante dar
una respuesta Optima y oportuna al diagnéstico como al tratamiento asociado a
estrategias poblacionales de tamizacion. El presente estudio busca describir las
caracteristicas sociodemograficas de mujeres con cancer de seno asi como las
caracteristicas del diagnéstico y el tratamiento dado por el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva durante el periodo comprendido entre el 1
de enero al 30 de Diciembre del 2010, con el fin de identificar factores que puedan
ser modificables y que permitan el mejoramiento de la calidad de vida de este
grupo poblacional.

Materiales y métodos: Se revisaron un total de 113 historias clinicas que
correspondian a las pacientes diagnosticadas con cancer de seno en el periodo de
enero de 2010 a diciembre de 2010 de la Unidad de cancerologia del Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo. De las 113 historias clinicas, 71 historias
contaban con los datos clinico-patolégicos completos, por lo cual se realizé el
estudio de estas variables con base en ese numero de historias.

Resultados y conclusiones: En el presente estudio se encontr6 que la edad
promedio de las 113 pacientes diagnosticadas con cancer de seno, correspondio a
la edad entre los 40 a 60 afios (56,6%).El estadio clinico mas frecuente fue el
estadio Il B (35,40%), seguido del Il A (29, 20%). a diferencia de los datos
suministrados por el Instituto Nacional de Cancerologia en 2006, donde la
proporcion de presentacion de cancer de seno es mayor al momento de la
consulta en estadios mas avanzados. Por lo anterior, es importante la
implementacion de politicas para la deteccion temprana y el diagnéstico precoz del
cancer de seno, para mejorar la supervivencia y el prondstico de las pacientes con
este diagnéstico.

Palabras Claves. Cancer de seno, cancer en las mujeres, mejoramiento de la
calidad de vida, deteccién temprana.



ABSTRACT

Introduction: Currently, in Colombia breast cancer is a growing public health
problem, being the leading cancer in women and the leading cause of death for
female malignancies. It is important to provide optimum solutions, timely diagnosis
and treatment strategies associated with population screening. The present study
describes the sociodemographic characteristics of women with breast cancer and
the characteristics of diagnosis and treatment provide by the Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva during the period from January 1™ to
December 30" of 2010, in order to identify the modifiable factors that may allow the
improve of the life quality for this population.

Materials and methods: We reviewed a total of 113 medical records corresponding
to women that were diagnosed with breast cancer in the period between January
2010 to December 2010 at the oncology unit of the Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo . From the total of 113 medical records, 71 count
with complete clinicopathological data, We performed the study of the variables
based on this number of records.

Results and Conclusions: In the present study we found that the average age of
the 113 patients diagnosed with breast cancer, corresponded to the age between
40-60 years (56.6 % ) . The most frequent clinical stage was stage Il B ( 35.40% )
followed by the 11l A (29 , 20%). unlike the data supplied by the National Cancer
Institute in 2006 , where the proportion of breast cancer presentation is higher at
the time of the consult in advanced staged. Therefore, it is important to implement
policies for the early detection and diagnosis of breast cancer, improving survival
and prognosis of patients with this diagnosis.

Key words. Cancer of bosom, cancer in the women, improvement of the quality of
life, early detection.



INTRODUCCION

En la actualidad el cancer de seno es un problema creciente de salud publica en
Colombia constituyendo el principal cancer en las mujeres y la primera causa de
muerte por neoplasias malignas femeninas, desplazando en diversos paises al
cancer cervicouterinoi,2.

Segun las estadisticas de mortalidad por cancer de seno en América latina esta
ha venido en aumento a pesar de las dificultades para poder obtener datos que
sean actualizados y confiables, presentandose un aumento particularmente en
paises como Colombia, Ecuador, México y Venezuelas, es tanto el incremento de
esta enfermedad que en Colombia cada afio se estima cerca de 6.700 casos
nuevos y 2.120 muertes, con tasas de 9,1 por cada 100.000 mujeres segun
reportes del 2006, evidenciando que los diagndsticos se hacen en estados tardios,
con una edad media de muerte de 57 afios lo que sugiere una edad muy temprana
al inicio de la enfermedad con mayores implicaciones sobre las posibilidades de
supervivenciaas,s.

La mortalidad por cancer de seno ha mostrado en cuanto a la distribucién
geogréfica un mayor riesgo en las capitales departamentales, o que se puede
relacionar con mayores niveles de urbanizacion, menor fecundidad y mayor
sedentarismoe.

Las posibilidades de supervivencias y curacion de cancer de seno al ser detectada
tempranamente disminuye los costos de los tratamientos ya que son pacientes
con condiciones localizadas donde la intervencion médica es mucho menor,
reduciendo asi mismo la incapacidad fisica y laboral7, esto asociado al creciente
desarrollo de nuevas y mejores tecnologias en imagenes y procedimientos las
cuales han permitido promover las distintas estrategias para su deteccidn
temprana como:

La deteccion temprana sin tamizaje la cual se presentan signos clinicos
detectados o expresados por las pacientes durante un examen de rutina por
personal de salud; el tamizaje que implica el uso de pruebas en la poblacion con
el fin de identificar aquellos que tienen mayor probabilidad de presentar la
condicién, entre las pruebas se encuentra el Auto examen en donde la mujer
examina sus propias mamas mediante una técnica establecida, la cual se realiza
cada mes; la mamografia que consiste en una exploracién diagnéstica de imagen
por rayos X de la glandula mamarias .
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Estudios realizados por Health Insurance Plan, Malmo y Edimburgo en donde
compararon cual es el método de tamizaje que mas favorece, encontraron que la
capacidad de la mamografia para detectar un Cancer de seno es de 85% en
comparaciéon con 40- 50% reportado para el examen clinico en donde es evidente
al comparar la complejidad de estos procedimientos y de la mayor probabilidad de
detectar los inicios tempranos de la enfermedad aun mas cuando se asocian
ambas pruebaso.

Reportes estadisticos en el Huila muestran que en la Unidad de Cancerologia del
Hospital Universitario de Neiva se presentan, aproximadamente, 140 casos
nuevos por ano, de los cuales, 70% corresponden a estadios avanzadosio en
donde la falta de conciencia por parte de la mujer, por los entes de salud y la
sociedad misma no ha permitido ver la importancia que amerita el reconocimiento
y deteccion temprana de la enfermedad impidiendo por lo tanto una deteccion
oportuna.

Es fundamental el estudio sociodemogréfico y de calidad de vida en pacientes con
cancer de seno debido a que los factores de riesgos se convierten en una
amenaza para la supervivencia y estos a su vez a cambios en los estilos de vida
gue suscita el diagndstico y que genera segun la evolucién de la enfermedad
repercusiones fisicas, emocionales, sociales y laboralesii.

Por lo tanto es importante dar una respuesta Optima y oportuna al diagnostico
como al tratamiento asociado a estrategias poblacionales de tamizacién. El
presente estudio busca describir las caracteristicas sociodemograficas de mujeres
con cancer de seno asi como las caracteristicas del diagndstico y el tratamiento
dado por el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva durante
el periodo comprendido entre el 1 de enero al 30 de Diciembre del 2010, con el fin
de identificar factores que puedan ser modificables y que permitan el
mejoramiento de la calidad de vida de este grupo poblacional.
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1. ANTECEDENTES

Actualmente, el cancer de seno sigue siendo un problema importante en la salud
por ser la principal causa de muerte por cancer en el sexo femenino. Por esta
razon, en los Ultimos afos las investigaciones en este campo se han dirigido hacia
la busqueda de factores de riesgo precisos para el desarrollo del cancer de mama
con el fin de identificar personas de alto riesgo para el desarrollo de esta
enfermedad. Para ello se han tenido en cuenta factores epidemiolégicos que
incluyen la historia familiar, historia médica, su estado menstrual, la edad al
nacimiento del primer hijo, los factores demograficos y la historia reproductiva, que
se han establecido como determinantes de mayor o menor riesgo de cancer de
mamaziz,13.

“Estudios demuestran que la menarquia temprana y menopausia tardia se asocian
a un mayor riesgo (~ 30-50%) para el desarrollo del cancer de mama”i4. Esto se
encuentra apoyado por el hecho de que la ooforectomia antes de la edad de la
menopausia (en particular antes de la edad de 40) reduce el riesgo de cancer de
mama en aproximadamente dos tercios.

El embarazo a una edad temprana, especialmente antes de los 20 afios de edad,
se asocia con un riesgo significativamente reducido para el desarrollo del cancer
de mama. La historia familiar es probablemente el factor de riesgo mas reconocido
para el cancer de mama. “La probabilidad acumulada de que una mujer de 30
afios de edad con una madre o hermana con cancer de mama, desarrolle la
enfermedad a la edad de 70 afios esta entre 7% y el 18%"15. El riesgo acumulativo
de desarrollar cancer del seno en mujeres con antecedentes familiares de cancer
de mama rara vez supera el 30%.

“En la poblacién general, el uso de anticonceptivos orales se ha asociado a un
leve aumento en el riesgo de cancer de mama, sin embargo, se trata de un efecto
a corto plazo”ie. Se han realizado estudios que demuestran que “los canceres
diagnosticados en mujeres que habian usado anticonceptivos orales combinados
eran menos avanzados clinicamente que los diagnosticados en las mujeres que
nunca habian utilizado estos métodos anticonceptivos”i17.

Datos de la literatura indican que los canceres de mama en pacientes jovenes
pueden ser diferentes de aquellos que surgen en las mujeres mayores. Se han
realizado estudios en los cuales se demuestra que “en pacientes menores de 40
afios de edad existe mayor frecuencia de antecedentes familiares en comparaciéon
con aquellas mujeres mayores de 60 afios (24% vs 17%) y que han utilizado mas
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a menudo los anticonceptivos orales (29% vs 13%), también se observo que las
mujeres jévenes han experimentado, en promedio, un afilo antes la menarquia en
comparacion a las mujeres mayores’is. Se ha sugerido que las mujeres mas
jovenes con cancer de mama presentan factores prondsticos y resultados menos
favorables que las pacientes de mayor edad. “Ser joven es un factor predictivo
negativo para la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global”19.

El cancer de seno en pacientes jévenes (menores de 40 afios) ha sido
caracterizado de mayor gravedad y como responsables de una gran proporcion de
potenciales afios de vida perdidos. A pesar de esto, una politica de tamizaje
sistematico dirigida hacia mujeres jévenes no se encuentra recomendada, debido
a la baja frecuencia de esta patologia en este grupo de edad, asi como a la
dificultad en el diagnostico, aparte de haber sido establecido un impacto en la
mortalidad. Por tal razén, una politica de prevencion desarrollada teniendo en
cuenta factores de riesgos conocidos para cancer de seno, es el objetivo en esta
area. Entre los factores de riesgo de cancer de seno se encuentran: historia
familiar de cancer de seno, exposicion a radiacion, particularmente posterior a una
enfermedad de Hodgkin, falta de actividad fisica, factores reproductivos,
anticonceptivos orales y alcohol. Es por lo tanto dificil crear una politica de
prevencion debido a que no existe un factor de riesgo mayor modificable, ademas
de ser numerosos y no especificos para este grupo de edad. Aun asi un efecto
positivo en la incidencia de cancer de seno podria derivarse de las campafas de
concienciacién, asi como los beneficios, mas alla del ambito del cancer de seno,
gue conllevaria un estilo de vida saludablezo.

La importancia de la identificacion de factores de riesgo relacionados con el
desarrollo de cancer de seno en mujeres jovenes (menores de 40 afios) se
evidencia en literaturazi, que ha propuesto la blsqueda de la relacion entre los
mecanismos carcinogénicos y la agresividad de tumoral debido a la no asociacion,
en la mayoria de casos, con las vias involucradas en las mutaciones de BRCAl y
BRCA2. Con el fin de identificar las caracteristicas clinico-patoldgicas y la
especificidad biolégica del cancer de seno en mujeres jovenes, este estudio22
analizo 50 pacientes menores de 40 afios de edad y 50 pacientes post-
menopausicas mayores de 60 afios. Los resultados determinaron que las
pacientes menores de 40 afos tuvieron con mayor frecuencia un antecedente de
cancer de seno familiar, habian usado anticonceptivos orales con mayor
frecuencia, tenian una tasa de proliferacion mas alta2s,24, mayor alteracion en el
gen p53 y eran con mayor frecuencia negativos para receptores estrogenicos2s,26.

Con la implementacion reciente de técnicas de imagenologia nuevas y de
genética, se ha estudiado27 su papel en la deteccion del cancer de seno en
mujeres menores de 40 afios de edad. En una poblacién de 628 mujeres menores

16



de 40 afos, los resultados indicaron que la edad media de diagnostico fue de 37
afos, los tumores fueron detectados por auto-exanimacion en el 71% de los
casos, por mamografia de tamizaje en el 24% y por Resonancia Magnética y
examen clinico en el 5%. Del 95% de pacientes con mamografia, el 86%
resultaron con alteraciones. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las mamografias digitales y las convencionales.

Una aproximacion hacia la deteccion temprana del cancer de seno, por medio de
la implementacion de nuevas tecnologias se realiz62s, estudiando 1.909 mujeres,
entre las cuales se encontraban 358 portadoras de mutaciones de linea germinal.
El objetivo principal de este estudio era determinar la eficacia del tamizaje para
cancer de seno en pacientes con predisposicion genética o familiar. En un periodo
de seguimiento promedio de 2.9 afos, se detectaron 51 tumores, de los 44
tumores invasivos, el 79.5% resultaron positivos en Resonancia Magnética, el
33.3% en mamografia y el 17.9% en examen clinico. Se concluyo que en el
contexto particular de un programa de tamizaje de cancer de seno en mujeres con
antecedentes de predisposicion a sufrir la enfermedad, la Resonancia Magnética
puede detectar cancer de seno en una etapa mas temprana que otros métodos de
estudio.

Otro factor relevante en la incidencia del cancer de seno, es el grado de
conocimiento de la comunidad, acerca de los factores de riesgo asociados al
desarrollo del mismo. Es asi como un estudio internacional (29) realizado en 23
paises entre 1.999 y el 2.000 analizo el nivel de conciencia que tenian los
estudiantes de las universidades que participaron en el estudio. Datos sobre la
relacion entre el cancer de seno y el factor genético, el uso de alcohol, el ejercicio,
el estrés, la dieta y el tabaco, fueron recolectados por medio de un cuestionario.
Los resultados evidenciaron el desconocimiento, en cerca de un tercio de los
estudiantes, de casi todos los factores como asociacién con el cancer de seno.
Solo el 34% de mujeres indicaron el estilo de vida como un factor relevante, la
herencia genética y el tabaco fueron relacionados por el 54 y 18% de mujeres,
respectivamente. Lo anterior refleja la gravedad del bajo nivel de conocimiento de
factores de riesgo asociados con el desarrollo de cancer de seno, en una
poblacién de personas jovenes con nivel educativo medio.
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2. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en las mujeres tanto en los paises
desarrollados como en los paises en desarrollo. La incidencia de cancer de mama
esta aumentando en el mundo en desarrollo debido a la mayor esperanza de vida,
el aumento de la urbanizacién y la adopcion de modos de vida occidentalesso.

El cancer de mama es el mas comun entre las mujeres en todo el mundo, pues
representa el 16% de todos los canceres femeninos. Se estima que en 2004
murieron 519 000 mujeres por cancer de mama y, aunque este cancer esta
considerado como una enfermedad del mundo desarrollado, la mayoria (69%) de
las defunciones por esa causa se registran en los paises en desarrollo3i.

La incidencia varia mucho en todo el mundo, con tasas normalizadas por edad de
hasta 99,4 por 100 000 en América del Norte. Europa oriental, América del Sur,
Africa austral y Asia occidental presentan incidencias moderadas, pero en
aumento. La incidencia mas baja se da en la mayoria de los paises africanos, pero
también en ellos se observa un incremento de la incidencia de cancer de mama.

Las tasas de supervivencia del cancer mamario varian mucho en todo el mundo,
desde el 80% o mas en América del Norte, Suecia y Japon, pasando por un 60%
aproximadamente en los paises de ingresos medios, hasta cifras inferiores al 40%
en los paises de ingresos bajoss2.

La bajas tasas de supervivencia observadas en los paises poco desarrollados
pueden explicarse principalmente por la falta de programas de deteccién precoz,
gue hace que un alto porcentaje de mujeres acudan al médico con la enfermedad
ya muy avanzada, pero también por la falta de servicios adecuados de diagndstico
y tratamiento.

La probleméatica del cancer de mama en la poblacion colombiana se perfila como
una problematica de salud creciente. Cada afio se estiman cerca de 6.700 casos
nuevos y 2.120 muertes por esta causa3s3. Para el afio 2000 en Colombia la
incidencia estuvo alrededor de 30 casos por 100.000 mujeres, en comparacion
con paises como Estados Unidos que es de 91 casos por 100.000 mujeres y
Europa de 81 casos por 100.000 mujeress4. La incidencia ha aumentado segun los
datos del Registro Poblacional de Cancer en Cali, puesto que en esta ciudad paso
de 27,1 casos por cada 100.000 mujeres en el quinquenio 1962 a 1966 a 46.4 por
cada 100.000 mujeres en el periodo de 2001 a 2005.
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La mortalidad por cancer de mama representa cerca del 12% de las muertes por
cancer en las mujeres colombianas y en los ultimos veinte afios hay una tendencia
a su incremente: mientras en 1985 la tasa de mortalidad, ajustada por edad, era
de 6,9 por cada 100.000 mujeres, en el 2006 fue de 9,1 por casa 100.000 mujeres
35.

En el patron geogréafico dela mortalidad por cancer de mama se identificaron
cuatro regiones del pais con un riesgo mas elevado, que corresponden a la regién
central, a la region nororiental andina y a algunos focos en la regién Caribe,
ademas de la region insular de San Andrés y Providencia. Los mayores riesgos de
muerte coinciden con la ubicacion de las capitales departamentales;
especificamente, en Santa Marta, Barranquilla,Cartagena, Bucaramanga,
Medellin, Bogota y Caliss.

A nivel departamental, las REM mas altas se observaron en San Andrés y
Providencia, seguidas por Valle, Atlantico, Bogota y Antioquia. Otros
departamentos que mostraron REM incrementadas, aunque en menor grado,
fueron los tres departamentos del Eje Cafetero. Los departamentos del Chocd y La
Guajira mostraron riesgos muy por debajo del promedio nacional. La tasa de
mortalidad, ajustada por edad para el pais fue de 9,2 por 100.000 mujeres3sz.

En el periodo 1985-2006 se observo una tendencia estadisticamentesignificativa al
incremento de la mortalidad, del 1,6%, promedio anual, para el pais. Nueve
departamentos mostraron un aumento significativo en la tendencia de la
mortalidad, de los cuales Tolima y Magdalena tuvieron los mayores incrementos
(2,3% y 2,2%, respectivamente). Bogot4 fue el Unico departamento con una
tendencia significativa al descenso, aunque esta fue muy leve (0,09%). Para el
periodo 2000-2006 la mortalidad permanecié estable, y en ninguno de los
departamentos se observaron cambios significativos en las tendenciasss.

Este tipo de cancer se ha relacionado con factores de riesgo no modificables
(edad, sexo, menarquia temprana, menopausia tardia, antecedentes y edad al
nacer el primer hijo) y otros poco modificables (hormonal y nutricional), por ello
todos los esfuerzos por disminuir su morbilidad y mortalidad, aunque no su
incidencia se encuentran encaminados hacia un diagndstico precoz, para que con
ello se logren tratamientos menos agresivos e invalidantes.
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Se ha encontrado que entre el 10% y el 50% del exceso de mortalidad por cancer
de mama podria explicarse con base enlas diferencias regionales de factores de
riesgo y factores protectores3so, lo que indicaria la necesidad de profundizar en los
aspectos sociodemograficos que caracterizan a las pacientes que desarrollan
cancer de mama en nuestro medio.

En los paises que se encuentran en transicion epidemiolégica las tasas de
mortalidad por cancer mamario aumentan4o.

Debido a la baja fuerza de asociacion que tienen los factores de riesgo
reproductivos para el cancer de mamas41 también es necesario buscar
explicaciones de los patrones encontrados desde el componente de los servicios
de salud y los factores socioecondmicos relacionados.

Sumado a esto, la informacién disponible no ayuda a explicar el mayor riesgo en
las zonas urbanas y las grandes ciudades: hay evidencia de grandes dificultades
para acceder al diagnéstico y al tratamiento en mujeres del régimen subsidiado —
dificultades mayoritarias en las éareas rurales—, a la vez que una mayor
prevalencia de realizacion de mamografia en la poblacién urbana del régimen
contributivos2.

Por otra parte, en paises como Francia ,se observa la tendencia a aumentar la
incidencia de cancer de mama en mujeres menores de 40 afios de edad, lo cual
motiva a realizar estudios que indiquen si esta tendencia también es dada en
nuestra region, ya que de ser asi seria conveniente pensar en que los métodos de
tamizaje tales como la mamografia y el examen clinico deberian ser realizados a
edades mas tempranas y no en mujeres que se encuentran entre los 40 y 69 afios
de edad como ocurre en Colombiaa4s.

El estudio se realizard en La Empresa Social del Estado Hospital Universitario
“Hernando Moncaleano Perdomo” (HUHMP) es una institucién de tercer nivel que
atiende a la poblacién del Huila, el sur del Tolima, el Caqueta, parte del
Amazonas, el Putumayo y el sur del Cauca. Se encuentra ubicada en la ciudad de
Neiva y constituye una categoria especial de entidad publica, que es
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativaa4.
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Debido a que la incidencia de Cancer de mama es alta en Colombia4s,46 y debido
a que son pocos los estudios que se han realizado surge la necesidad de conocer

¢,Cudles son las condiciones sociodemograficas y clinicas de las mujeres en la
Unidad de Cancerologia de la ciudad de Neiva de las pacientes que padecen de
cancer de mama? Y saber si ¢existe alguna relacion entre dichos aspectos
sociodemograficos y clinicos y la incidencia en el cancer de mama?
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3. JUSTIFICACION

Actualmente, la investigacién clinica en cancer de mama se ha centrado
principalmente en los métodos eficaces para la deteccibn temprana y el
tratamiento estdndar para curar esta enfermedad. A pesar de los avances
significativos en estos ambitos, el cancer de mama sigue siendo el mas comun de
los canceres entre las mujeres (31% de todos los canceres) y la primera causa de
muerte por cancer en el sexo femenino4s,46. De esta forma se ha convertido en un
problema de salud trascendental y representa una preocupacion importante para
muchas mujeres y para el personal de la salud.

Durante los dultimos afios, una intensa investigacion se ha centrado en la
estimacion precisa del riesgo para el desarrollo de este cancer.El objetivo de estos
esfuerzos es el de identificar los grupos de mujeres de "alto riesgo” para el
desarrollo del cancer de mama. Los métodos de prevencion y deteccion temprana
toman un papel fundamental en la estrategia para el control de esta enfermedad.

Teniendo en cuenta las opciones de gestién, parece razonable la estimacion del
riesgo para el desarrollo del cancer de mama, en el cual varios factores deben ser
tenidos en cuenta tales como la edad, factores reproductivos, (edad de menarquia,
edad de menopausia, primer embarazo y edad del primer nacido vivo), historia de
lesiones benignas de mama o cancer de mama en situ, la historia previa de cancer
de mama, antecedentes de cancer de mama familiar o hereditaria, el medio
ambiente y el estilo de vida. Recientemente, la estimacion cuantitativa de los
riesgos es posible mediante la combinacién de multiples factores de riesgo, lo que
es de importancia clinica significativa, ya que reducira la variacion considerable en
la gestion de los proveedores de cuidado de la salud.

La realizacion de este estudio, posibilita el hallazgo de una correlacion entre los
diversos aspectos sociodemograficos y clinicos que presentan las mujeres que
padecen de cancer de mama y la incidencia de esta enfermedad en la regién. Lo
anterior permitiria a las autoridades encargadas del control de esta enfermedad
intervenir desde etapas tempranas, a través de la identificacion de la poblacién
mas vulnerable de padecer cancer de mama, segun los aspectos que muestren
gue hay mayor frecuencia de esta enfermedad.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes
diagnosticadas con Cancer demama durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2010hasta el 31 de diciembre del 2010 en la Unidad de Cancerologia del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el rango de edad con mayor incidencia de presentacién de cancer de
mama durante dicho periodo de tiempo.

Caracterizar sociodemograficamente la poblacion de mujeresdiagnosticadas con
cancer de seno.

Establecer una relacion entre los antecedentes personales y la presentacion de
casos de cancer de seno.

Determinar la relacién entre los antecedentes gineco-obstetricos y la presentacion
de la enfermedad.

Determinar los hallazgos clinicos de las pacientes con masas palpables en el seno
durante la primera consulta médica.

Identificar los hallazgos encontrados durante el examen mamogréafico por grupo
de edad en las pacientes con sospecha de cancer de seno.

Establecer las caracteristicas clinico-patolégicas de las pacientes con diagndstico
de cancer de seno.
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5. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION DE CARCINOMA DE MAMA

El carcinoma es la neoplasia maligna mas comun de la mama, y en mujeres el
cancer de mama es la neoplasia maligna no cutdnea mas comun. Con un
promedio de vida de 90 afos, la mujer tiene una probabilidad entre ocho de
desarrollar cancer de mama. Se espera que las mujeres con cancer aumenten en
un tercio en los préximos 20 afios47, debido al envejecimiento de la poblacion.

5.2 INCIDENCIA'Y EPIDEMIOLOGIA

Un tercio de las mujeres diagnosticadas de cancer de mama, hasta hace poco,
fallecian por esta enfermedad. Durante la década de 1980 la cantidad de mujeres
gue fallecieron por cancer de mama, se mantuvo constante a pesar de un
aumento en su incidencia, esto posiblemente debido a que el cribado detecto
canceres clinicamente no significativos. En la actualidad se espera que fallezcan
solo el 20% de mujeres con cancer de mamaas.

5.2.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas frecuentes49 son:

e Edad: el cancer de mama rara vez se encuentra antes de los 25 afios de edad,
encontrdndose un 77% en mujeres mayores de 50 afios, con edad media de
diagnosticoa los 64 afos de edad.

e Menarquia: Existe un riesgo aumentado del 20% en mujeres con menarquia
antes de los 11 afios, en comparaciéon con la menarquia a los 14 afios. La
menopausia tardia también aumenta el riesgo.

e Primer nacimiento vivo: Se encuentra la mitad del riesgo de desarrollar cancer
de mama en una mujer con su primer hijo nacido vivo antes de los 20 afios, en
comparaciéon con las mujeres nuliparas o con primer parto después de los 35
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afos, posiblemente debido a que el embarazo produce una diferenciacién terminal
de células epiteliales, eliminando precursores del cancer.

e Familiares de primer grado con cancer de mama: El riesgo de cancer de mama
se ve aumentado con la cantidad de familiares de primer grado afectadas (madres,
hija o hermana).

e Biopsias de mama: Existe un mayor riesgo de cancer cuando existen biopsias
de mama previas con hiperplasia atipica.

e Raza: En la incidencia global hay una menor afectacion en la mujeres de
origen afroamericano, siendo estas afectadas en fases mas avanzadas y con
mayores tasas de mortalidad

Factores de riesgo menos frecuentesso son:

e Exposicion a estrogenos: La administracion de estrdgenos y progesterona
aumentan el riesgo mas que lo estrégenos solos. Es improbable que los
anticonceptivos orales aumenten el riesgo de cancer de mama.

e Exposicion a radiaciones: Se encuentra una mayor incidencia de cancer de
mama en mujeres expuestas a radioterapia o después de la explosién de una
bomba atémica.

e Se encuentra un riesgo aumentado de carcinoma de mama contralateral o del
endometrio posiblemente por factores de riesgo hormonales.

e Dieta: El consumo moderado o importante de alcohol se asocia a un mayor
riesgo de cancer de mama, lo cual se explica por niveles mas altos de estrdgenos
y mas bajos de acido fdlico.

En casos especiales, la mastectomia bilateral profilactica podria prevenir el 89%
de los canceres de mama en mujeres con riesgo moderado por antecedentes
familiares.
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5.3 ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Los mayores factores de riesgo para el cancer de mama son hormonales y
genéticos, dividiéndose asi en casos esporadicos, relacionados con exposicion
hormonal, y en hereditarios, relacionados con antecedentes familiares o
mutaciones en linea germinal.

5.3.1 Cancer de mama hereditario. El 25% de lo canceres familiares se
atribuyen a 2 genes autosomicos dominantes de alta penetrancia (dependiendo
del tipo especifico de mutacién): BRCAL y BRCA251. La probabilidad de cancer de
mama aumenta si multiples familiares de primer grado estan afectadas, si las
mujeres son afectadas antes de la menopausia con o sin multiples canceres o en
caso de ser cancer de mama masculina. El riesgo general en los portadores de
estos genes es del 60-85%, siendo diagnosticadas 20 afios antes que sus
contrapartes que no tienen dichos geness2. Las funciones propuestas para estas
proteinas son la regulacion de la transcripcion, control del ciclo celular, vias de
degradacion proteica mediadas por la ubicuitina y remodelado de la cromatina,
siendo una funcién clave la proteccion del genoma en contra del dafio, al detener
el ciclo celular y estimular la reparacion del dafio al ADN. BRCAL, a diferencia de
BRCAZ2, interacciona con los receptores estrogenicos (RE) e inactiva el
cromosoma X, rasgos asociados a su riesgo especifico de sexo.

La frecuencia de mutaciones en la poblacién general es de 0,1 — 2% 53. En los
carcinomas hereditarios se hereda un alelo mutante del BRCAy el segundo es
inactivado por mutacion somatica, y aunque rara vez encontradas dichas
mutaciones en canceres esporadicos, si se halla una disminucion o ausencia de la
expresion de BRCAL en el 50% de estos canceres (54). Los canceres de mama
asociados a BRCA1 son peor diferenciados, con un patrén de crecimiento sincitial,
bordes de crecimiento expansivo, respuesta linfocitico y no expresan RE ni
sobreexpresan HER2/neu. Los carcinomas asociados a BRCA2 no tienen un
patrén morfologico especifico.

Otros genes representan menos del 10% de la susceptibilidad genética, entre
ellos: las mutaciones en (CHEK2), el gen de la cinasa del punto de control en el
ciclo celular, el cual identifica y repara dafios en el ADN, ademds de inactivas a
BRCAL. En el sindrome de Li-Fraumeni (una mutacion en el gen p53 de linea
germinal), conlleva un riesgo 18 veces més alto de cancer de mama antes de los
45 afios de edad. El sindrome de Cowden (0o de hamartoma multiple), cuya
mutacion es en el gen PTEN en el cromosoma 10q. El sindrome de Peutz-Jeghers
por mutaciones en el gen LKBI. Y mutaciones en el gen ATM.
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Aun asi, todos los genes identificados a la fecha, solo explican 1/3 del componente
hereditario de los canceres de mamass, razon por la cual se cree que un modelo
poligénico podria explicar la mayoria de canceres de mama, siendo candidatos
para estos genes, los que modifiquen la expresion de genes como el BRCAL.

5.3.2 Céancer de mama esporadico. Los factores de riesgo principales son los
relacionados con la exposicidbn hormonal: sexo, edad de menarquia y menopausia,
historia reproductora, lactancia materna y estrogenos exdégenos, la mayoria de los
cuales ocurren en mujeres posmenopausicas y sobreexpresan RE.

5.3.3 Mecanismos de carcinogénesis. El modelo general de carcinogénesis
establece que una célula debe alcanzar siete funciones nuevas (perdida de
apoptosis, inestabilidad gendémica, perdida de inhibiciobn del crecimiento,
crecimiento autosuficiente, angiogenesis, replicacion ilimitada e invasion tisular)
para ser maligna. La inestabilidad genética, se detecta mas frecuentemente en
hiperplasias atipicas y casi siempre en el carcinoma in situ (CIS). El potencial
replicativo ilimitado es la capacidad de las poblaciones clonales de células del
Carcinoma Ductal in situ (CDIS) de llenar un sistema ductal mamario.

Se observa un aumento de angiogenesis a lo largo de la membrana basal de los
conductos afectados, debido a: estimulacion de las células malignas, efectos
positivos sobre las células estromales, o pérdida de inhibicién de la angiogenesis
en las células mioepiteliales. Las nuevas funciones, que favorecen la
carcinogénesis, se producen en células luminales (poco frecuente en células
mioepiteliales). Tales funciones también se pierden con la edad, lo que explicaria
el riesgo aumentado de cancer de mama en mujeres mayores. A pesar de todo, el
ultimo paso de la carcinogénesis, la transicién a través de la membrana basal
hacia un carcinoma invasor, no se conoce del todo, pero se especula que se debe
a perdida de la membrana basal y de la integridad tisular, debido a anomalias en
la funcion de las células mioepiteliales y estromales. En la actualidad se estudian
centenas de genes que se encuentran bajo control transcripcional de los RE, con
el fin de predecir una respuesta tumoral especifica a bloqueantes estrogenicos.
Los tumores de tipo RE negativos estan divididos en 2 grupos: los carcinomas de
tipo basal, con indicios de diferenciacion celular mioepitelial (BRCAL entre otros), y
los caracterizados por la amplificacion del HER2/neu.

5.4 CLASIFICACION DEL CARCINOMA DE MAMA

La mayoria de tumores malignos de la mama son adenocarcinomas, los demas
tipos representan menos del 5%s6. Los carcinomas se dividen en carcinomas in
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situ y carcinomas invasores. Los primeros son células limitadas a conductos y
lobulillos por la membrana basal. En a enfermedad de Paget se extienden hacia la
piel suprayacente sin atravesar la membrana basal. Aun asi, no hay invasion de
ganglios linfaticos ni de vasos sanguineos, ni hay metastasis. A pesar de
denominarse carcinomas ductal o lobulillar, se cree que se originan en la unidad
lobulillar ductal terminal.

5.5 CARCINOMA IN SITU

5.5.1 Carcinoma ductal in situ (CDIS). En los canceres detectados por
mamografia, la mitad corresponden a CDIS, los cuales se presentan como
calcificaciones mamograficas en su mayoria. Menos frecuentemente se presentan
como una masa vagamente palpable o con secrecion por el pezén. Esta formado
por células malignas limitadas a conductos y lobulillos por la membrana basal.
Afectan un unico sistema ductal, aunque pueden diseminarse por conductos y
lobulillos.

e Morfologia: EI CDIS se encuentra dividido en cinco subtipos:
comedocarcinoma, solido, cribiforme, papilar y micropapilar.

e Comedecarcinoma: Son células con nucleos de alto grado y necrosis central,
las cuales al necrosarse y calcificarse se detectan como microcalcificaciones
agrupadas o ramificadas y lineales. Se palpan como un area de modularidad
imprecisa.

e CDIS de tipo no comedon: En el CDIS cribiforme, los espacios intraepiteliales
estan distribuidos de manera uniforme con formas regulares (en sacabocado). El
CDIS papilar crece hacia los espacios careciendo de células mioepiteliales.

e Enfermedad de Paget del pezdén: Es una manifestacion rara del cancer de
mama en forma de erupcién eritematosa unilateral con una costra con escamas,
en la cual las células malignas se extienden hasta la piel del pezon sin atravesar la
membrana basal. Se detecta una masa palpable en el 50-60%, de las cuales casi
todas tendran un carcinoma invasor subyacente. En cambio a quienes no se
detecta masa palpable. Son mal diferenciados y sobre expresan HER2/neu.
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e La mayoria de CDIS no son palpables. El tratamiento actual con extirpacion
quirargica y radioterapia es curativo. Los CDIS que progresan hacia carcinomas
invasores son los CDIS pequefios de bajo grado y la mayoria de CDIS de alto
grado y extensos. La mastectomia por CDIS es curativa en mas del 95% de los
casos. La conservacion de la mama tiene un riesgo levemente mayor de recidiva y
muerte por cancer de mama.

5.5.2 Carcinoma lobulillar in situ (CLIS). Siempre es un hallazgo casual en una
biopsia, no asociado a calcificaciones ni zonas de densidades. Es bilateral en el
20-40%, mas comun en mujeres jovenes y se produce antes de la menopausia en
el 80-90% de los casos (57). Son células en anillo de sello que en su mayoria
expresan RE y progesterona y no sobre expresan HER2/neu. Entre los
tratamientos se encuentran la mastectomia bilateral profilactica, el tamoxifeno o
seguimiento clinico y cribado con mamografia.

5.5.3 Carcinoma invasor. Su presentacion es en forma de masa palpable y
cuando llega a ser identificada por este método, la mitad de los pacientes tienen
metastasis ganglionares axilares. Los carcinomas mas grandes pueden fijarse a la
pared toracica o retraer la piel. Los ganglios linfaticos pueden bloquear el area de
drenaje cutdneo, produciendo linfedema y engrosamiento de la piel (piel de
naranja). En mujeres mayores se presentan como una zona de densidad. Un
“carcinoma inflamatorio” es cuando se afectan los ganglios linfaticos produciendo
tumefaccion eritematosa de la mama. El carcinoma subyacente tiene un patron
infiltrativo difuso y no forma masa palpable discreta, generalmente, siendo
diagnosticado en base a la clinica del paciente.

5.5.3.1 Carcinoma invasor, tipo no especial (TNE). En esta categoria se
incluyen la mayoria de los carcinomas, 70-80%, que no se clasifican en otra
categoria (58). Son firmes y de bordes irregulares. En el centro contienen pequefios
focos de calcificacion, el cual produce un sonido chirriante caracteristico. Los
tumores que son bien diferenciados, se encuentran formados por tubulos
revestidos por pocas células atipicas, generalmente expresan receptores
hormonales y no sobreexpresan HER2/neu. Este tipo de carcinoma se acompaia
de CDIS, cuyo grado se correlaciona con el grado de carcinoma invasor.

5.5.3.2 Carcinoma lobulillar invasor. Se presentan como una masa palpable o
una zona de densidad mamografica, aunque una cuarta parte produce Unicamente
un engrosamiento leve de un é&rea de la mama o cambios sutiles. Tiene una mayor
incidencia bilateral, ademas de un aumento en este tipo de cancer en mujeres
posmenopausicas, posiblemente explicado por el tratamiento hormonal
posmenopdusico sustitutivo. Son finos, de bordes irregulares con engrosamiento
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difuso. Su patron histolégico caracteristico es una hilera de células infiltrantes de
una sola célula de anchura. Son comunes las células en “anillo de sello”. Los que
son bien y moderadamente diferenciados son diploides, expresan receptores
hormonales, se asocian a un CLIS y tienen rara expresion de HER2/neu. Los que
son mal diferenciados carecen de receptores hormonales y sobreexpresan
HER2/neu generalmente. Los carcinomas lobulillares tienen en su mayoria una
pérdida de una region en el cromosoma 16, la cual contiene, entre otros, 8 genes
cuya funcion es la adhesion celular, tales como la e-cadherina y (-catenina.
Ademas se diferencian de otros canceres de mama ya que poseen un patron de
metéastasis diferente, lo hacen hacia el peritoneo y retroperitoneo, leptomeninges,
tubo digestivo, ovarios y utero.

5.5.4 Carcinoma medular. Su forma de presentacion es la de una masa
circunscrita que puede confundirse con un fiboroadenoma. También se han descrito
casos de crecimiento rapido. Son blandos a la palpacion externa, de consistencia
carnosa y bien circunscrito. Histolégicamente todos lo carcinomas medulares
estan mal diferenciados y no se halla una invasion linfatica o vascular. Poseen un
prondstico levemente mejor que los carcinomas de tipo no especial, no tienen
sobreexpresion de HER2/neu, con un patrén de crecimiento sincitial, con bordes
de crecimiento expansivo, caracteristico de una sobreexpresion de moléculas de
adhesidn que limitarian su capacidad metastasica.

30



6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de investigacion fue un estudio observacional descriptivo, de corte
transversal y retrospectivo, ya que su objetivo fue obtener informacion de la
poblacién, sin la intervencion directa sobre la misma, mediante el cual se
describieron de modo sistematico las caracteristicas de la poblacién a estudio en
un area determinada. Se describio las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
de las pacientes diagnosticadas con cancer de seno, durante el periodo
comprendido entre Enero de 2010 y Diciembre de 2010 en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, Huila.

6.2 AREA DE ESTUDIO

La Unidad de Cancerologia del hospital Hernando Moncaleano Perdomo se
encuentra ubicada en la calle 9 N° 15-25 y cuenta con los servicios de consulta
especializada, hospitalizacién, quimioterapia, radioterapia, braquiterapia, unidad
de soporte y manejo de dolororientados a la atencion del usuario y programas de
cuidado, seguimiento y sostenimiento para los pacientes de la region
surcolombiana, garantizando tratamientos 6ptimos en términos de calidad y
oportunidad

6.3 POBLACION

Se tomara como poblacion todas las pacientes diagnosticadas con cancer de
mama de la Unidad de Cancerologia de la ciudad de Neiva.

6.4 MUESTREO

Muestreo no probabilistico por criterios de inclusién, puesto que los pacientes no
fueron seleccionados al azar sino por criterios previamente establecidos.
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6.5 CRITERIOS

Para realizar un andlisis adecuado de los datos obtenidos de la encuesta, se
tendran en cuenta los siguientes criterios:

6.5.1 Criterios de inclusién. Paciente diagnosticado con Cancer de seno durante
el 1 de Enero de 2010 al 31 de Diciembre de 2010, en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, Huila.

6.5.2 Criterios de exclusién. Paciente cuya historia clinica este incompleta, es
decir aquella de la que no se pueda obtener todas las variables que se desean
analizar tales como edad, genero, factores de riesgo o0 que no cuenten con
laboratorios e imagenes diagnosticas reportadas. etc.
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6.6 VARIABLES

Variable

Definicién

Categoria

Nivel de
medicién

indice

Edad

Tiempo que una
persona ha
vivido desde su
nacimiento en
anos.

NUmero de afios
cumplidos.

Numeérico

Porcentajes

Procedencia

Lugar en donde
nacio la persona.

¢ Neiva

e Oftros
municipios del
Huila

e Oftros
Departamentos

Nominal

Porcentaje

Edad de
menarca

Tiempo en afos
de la mujer el
dia de su
primera
menstruacion

Numero de afios
cumplidos el dia
de la primera
menstruacion.

Numeérico

Porcentaje

Edad de
menopausia

Tiempo en afos
de la mujer el
dia de su ultima
menstruacion

Numero de afios
cumplidos el dia
de la dltima
menstruacion.

Numeérico

Porcentaje

Comorbilidades

Es la ocurrencia
simultanea  de
dos 0 mas
enfermedades
en una misma
persona.

e HTA
e DM2

Nominal

Porcentaje

Estadio clinico

Caracteristicas
de la lesion que
permiten
clasificarla
seguln su
tamanfio,
compromiso de
ganglios
linfaticos y
presencia de
metastasis.

A
1B
A
B

Ordinal

Porcentaje
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Caracteristicas

e Ductal in situ

. [ lesion o
Variedad Sggan a:al |u3§ro e Ductal inflitrante
histolégica | e v~ e 97 Y | e Infiltrante Nominal | Porcentaje
la infiltracion. lobulillar
Tamario de la Longitud de la|Longitud de Ia
lesion lesion lesion en | Numérico | Porcentaje
centimetros
Caracteristicas _
radiolégicas que | ® Birads 0
permiten e Birads1
garantizar la | e Birads 2
Birads calidad durante | e B!rads3 Ordinal Porcentaje
los reportes e |e Birads4
interpretaciones | ¢ Birads 5
de mamografias. | ¢ Birads 6
Presencia de
Ganglios masas palpables | e Si Nominal | Porcentaie
palpables al examen fisico | e No J
Grado de
anormalidad de
Grado las células | e Grado |
histolaico cancerosas e Gradoll Ordinal Porcentaje
9 comparadas con | ¢ Grado Il
las células
normales.

6.7 TECNICA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Incluye la obtencion de informacion a través técnica de investigacion documental,
donde se obtendran los datos a partir de las Historias Clinicas que reposan en el

archivo de la unidad de cancerologia del

Hospital Universitario de Neiva, por

consiguiente el estudio se basara en el método de recoleccion de la informacién
mediante un formulario el cual presenta algunas preguntas concretas sobre los
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hechos o aspectos que se desean describir y que estan rrelacionadas
estrechamente con el objetivo de la investigacion.

Por lo tanto para la recoleccion de los datos cada integrante de este proyecto
estara consultando las  historias clinicas seleccionadas y procedera
inmediatamente a llenar el formulario al mismo tiempo de la revision.

6.8 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Las observaciones se recolectaran mediante un formulario donde se analizaran las
variables como la edad; lugar de residencia; estilos de vida; antecedentes
ginecobstetricos; caracteristicas clinicas del nddulo; estadio clinico; terapia de
remplazo hormonal y quirargica, donde dicho formulario se llenara a medida que
se revisen las Historias Clinicas para posteriormente registrar y recopilar la
informacion en labase de datos del programa Epilnfo 2000y asi extraer los
distintos resultados que se daran a conocer.

6.9 FUENTE DE DATOS

El area de estudio se realizara en la zona de archivos de la unidad de
cancerologia adyacente al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de la ciudad de Neiva, Huila donde reposan todas las historias clinicas de los
pacientes que se desean analizar en este estudio.

6.10 CODIFICACION Y TABULACION

Los datos obtenidos seran tabulados utilizando la herramienta estadistica Epi Info
2000 version 3.5.1 donde se realizara el andlisis de tipo cualitativo y cuantitativo
de las variables sociodemograficas, caracteristicas clinicas, paraclinicas.el cual
nos permite una adecuada clasificacion y manipulacion sistematica de la
informacion para un andlisis posterior.

6.11 PLAN DE ANALISIS

Todo lo anterior con el fin de realizar un plan de analisis en el que utilizaremos la
estadistica descriptiva, informando y exponiendo en forma textual los datos que
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se consideren relevantes para nuestro estudio con la consiguiente tabulacion de
los datos para representarlos posteriormente a través de cuadros, tablas y
gréficas.

6.12 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este estudio se tendran en cuenta los principios de
beneficencia, justicia y no maleficencia. La informacion, una vez diligenciada en
medio fisico, es trasladada a una base de datos que no contiene items de
identificacion personal, ofreciendo de esta manera la confidencialidad sobre los
datos obtenidos. De acuerdo con lo estipulado en la resolucion 008430 de 1993
del Ministerio de salud de la Republica de Colombia, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud, este
estudio se puede clasificar en la categoria de investigacion sin riesgo, teniendo en
cuenta que no se realiza ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en las
variables bioldgicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos sujetos
del estudio. Las pacientes se beneficiaran debido a que los resultados obtenidos
en el estudio permitiran identificar qué caracteristicas clinico patologicas
predominan en las mujeres con cancer de seno para asi mejorar su diagndstico y
tratamiento.
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7. RESULTADOS

Se revisaron un total de 113 historias clinicas que correspondian a las pacientes
diagnosticadas con cancer de seno en el periodo de enero de 2010 a diciembre de
2010 de la Unidad de cancerologia del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo.
De las 113 historias clinicas, 71 historias contaban con los datos clinico-
patolégicos completos, por lo cual se realizo el estudio de estas variables con
base en ese numero de historias.

En el presente estudio se encontré que la edad promedio de las 113 pacientes
diagnosticadas con cancer de seno, correspondio a la edad de 54 afos (tabla 1).
El rango de edad que mostré6 mayor frecuencia fue de las pacientes mayores de
60 afos (32,74%), sin embargo, si se realiza la sumatoria entre las pacientes que
se encuentran en el rango de edad entre los 40 a 60 afios (56,6%), este ocuparia
el primer lugar (tabla 2).En cuanto al lugar de procedencia se observé que 101
(89,3%) de las pacientes provenian del area urbana y 12 (10,7%) del area rural,
datos que se relacionan con el lugar de origen que en su mayoria correspondio a
la zona urbana (73,5%). (Gréfica 1).

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad de las pacientes con diagndstico de
cancer de seno.

MEDIDAS EDAD (ANOS)
N 113
Media 54
Mediana 54
Moda 46
Desviacion estandar 13
Minimo 28
Maximo 88
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Tabla 2. Estadistica descriptiva del rango de edad de las pacientes con
diagnostico de cancer de seno.

RANGO DE EDAD N° (%)
20-30 2 (1,76%)
30-40 10 (8,85%)
40-50 34 (30,08%)
50-60 30 (26,55%)
> 60 37 (32,74%)

Grafica 1. Origen y procedencia de las pacientes con diagnostico de cancer de
seno.

Grafica 1. Origen y procedencia de las pacientes con diagnostico de cancer
deseno
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En la tabla 3 se muestran las medidas de tendencia central y la desviacion
estandar de las 71 pacientes que presentaban datos de la edad de menarquia y
las 34 (47.88%) pacientes que presentaban edad de menopausia en sus historias
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clinicas. La media de la edad de menarquia fue de 13 afios y la media para la
edad de menopausia fue de 44 afos.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la edad de menarquia y menopausia de las
pacientes con diagndstico de cancer de seno.

EDAD MENARQUIA  EDAD MENOPAUSIA

MEDIDAS (EN ARIOS) (AROS)
N 71 34
Media 13 45
Mediana 13 44
Moda 12 55
Desviacion estandar 1 23
Minimo 10 45
Maximo 19 58

En cuanto a los antecedentes personales de las 71 pacientes que presentaban
estos datos en las historias clinicas, se observa que en la mayoria de las
pacientes no existe ningun tipo de comorbilidad relacionado con la hipertension
arterial (71,83%) o la diabetes mellitus (95,77%) (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencias absolutas y relativas de antecedentes personales y habitos
de las pacientes con diagndstico de cancer de seno.

VARIABLE NO N (%) SIN (%)
Lactancia 10 (14.08%) 61 (87,14)
Hipertension arterial 51 (71,83) 20 (28,17)
Diabetes mellitus 68 (95,77) 3 (4,23)

En cuanto a las caracteristicas clinico patoldgicas (tabla 5), se encontré que el
estadio clinico mas frecuente fue el estadio Il B (35,40%), seguido del Ill A (29,
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20%). Un total de 88 (77,88%) pacientes presentaron una variedad histolégica de
cancer de mama ductal inflitrante, mientras que la variedad histologica ductal in
situ y lobulillar infiltrante se presentaron en 1 (0,88%) y 14 (12,39%) pacientes
respectivamente.

Tabla 5. Caracteristicas clinico — patolégicas de las pacientes con diagndstico de
cancer de seno.

VALORES DE LA

0
VARIABLE VARIABLE N (%)
A 11 (9,73)
1B 40 (35,40)
Estadio clinico A 33 (29,20)
1B 21 (18,58)
vV 6 (5,31)
| 2 (1,77)
Ductal in situ 1 (0,88)
Ductal infiltrante 88 (77,88)
Variedad histoldgica
Lobulillar infiltrante 14 (12,39)
Otro 10 (8,85)

En cuanto a las caracteristicas clinico patologicas de las 71 pacientes (Tabla 6),
se encontr6 que en todas existia evidencia de masa palpable y que el tamafio
tumoral de mayor frecuencia se encuentra ente 2y 5 cm (37%).
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Tabla 6. Caracteristicas clinico — patoldgicas de las pacientes con diagndéstico de
cancer de seno.

VALORES DE LA .
VARIABLE VARIABLE N (%)

Sin evidencia palpable 0 (0,00)

~ Menor de 2 cm 7 (10,00)
Tamatio tumoral Entre2cmy5cm 37 (52,86)
Mayor de 5 cm 26 (37,14)

Birards O 4 (5,63)

Caracteristicas Birards 1 3 (4,23)
mamoarafias Birards 2 16 (22,54)
9 Birards 3 18 (25,35)
Birards 4 16 (22,54)

Birards 5 14 (19,72)

Birards 6 0 (0,00)

Grado | 6 (8,45)

Grado histologico Grado I 39 (54,93)
Grado Il 26 (36,62)

. No 12 (16,90)
Ganglios palpables Sj 59 (83.10)

En el estudio mamogréafico, el hallazgo méas frecuente fue el BIRADS (Breast
ImagingReport and Database System) 3 (25,35%) y predomino en el grupo de
pacientes de 50 a 60 afos. El menos frecuente fue el BIRADS 1 (4,23%). Las
lesiones descritas como BIRADS 2 y 4 se encontraron en 16 pacientes y
predominaron en elgrupo de edad de 40 a 50 aflos y mayor a 60 afos
respectivamente (Tabla 7).
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Tabla 7. Frecuencias absolutas y relativas de hallazgos monograficos por grupo
de edad en pacientes del estudio de deteccion temprana de cancer de seno.

GRUPOS ETARIOS (ANOS)
VARIABLE TOTAL
20a 30a 40 a 50a Mayor
30 40 50 60 a 60

Caracteristicas Birards0 N 0 0 4 0 0 4
mamograficas % 0% 0% 20,0000 0% 0% 5,63%
Birards1 N 0 0 0 3 0 3
% 0% 0% 0% 14,29% 0% 4,23%
Birards 2 N 0 1 6 4 5 16

% 0% 12,50% 30,00% 19,05% 23,81% 22,54%

Birards 3 N 0 3 4 8 3 18
% 0% 37,50% 20,00% 38,10% 14,29%  25,35%

Birards 4 N 0 2 4 3 7 16
% 0% 25,00% 20,00% 14,29% 33,33% 22,54%

Birards5 N 1 2 2 3 6 14
0% 100% 25,00% 10,00% 14,29% 28,57%  19,72%

Birards 6 N 0 0 0 0 0 0
% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
N 1 8 20 21 21 71

Total % 100%  100% 100% 100% 100% 100%

El grado histolégico que se presentd mayor frecuencia en las pacientes con
diagndstico de cancer de seno fue el grado Il (54,93%), seguido por el grado Il
(36,62%). En un total de 59 (83,10%) pacientes se encontrd la presencia de
ganglios palpables al examen fisico en comparacion con 12 (16.90%) pacientes en
las que este hallazgo no estuvo presente.
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8. DISCUSION

En este estudio encontramos que la edad media de las pacientes con cancer de
seno se encuentra en 54 afnos, la mediana en 54 afos y la moda en 46 afos, en
comparacién con un estudios9 realizado por Olaya et al, en el 2.009 el cual
determino la edad Media en 59 afios, la mediana en 57 afos y la moda en 50
afos.

La zona urbana, fue la localizacién de mayor procedencia en las pacientes dentro
de nuestro estudio con un total de 101 (89,3%) en comparacién con las de
procedencia rural las cuales fueron 12 (10,6%). Este resultado concuerda con lo
encontrado por Olaya et al 60, en el 2.009, el cual determino que el 93,5% de
pacientes en su estudio habitaban el area urbana.

En cuanto al estadio clinico del cancer hallamos que el estadio IIB fue el mas
frecuente, siendo en total 40 (35,4%) seguido del 1lIA con 33 (29,2%) pacientes.
Lo anterior concuerda con lo establecido anteriormente por Olaya et al 61 con una
frecuencia del 44% para el estadio clinico 1IB como la mas alta de su estudio. A
diferencia de otro estudios2 en Rumania, en el cual de 173 pacientes se encontrd
que el estadio IIA fue el mas frecuente con 64 (56,6%) pacientes, seguido del
estadio IIB con 42 (24,3%) pacientes.

Otra caracteristica clinica relevante en nuestro estudio fue el establecimiento del
Carcinoma Ductal Infiltrante como la variedad histolégica mas frecuente con 88
(77,9%) pacientes, lo cual concuerda con lo encontrado por Olaya et al con 72,2%
para la misma variedad. En otros estudioses,e4 se encontrd una relacion similar de
mayor frecuencia de Carcinoma Ductal pero no es posible una comparacion
debido a la falta de especificacién en estos trabajos en los cuales agrupan el
Carcinoma Ductal In-situ e Infiltrante en una misma categoria.

En cuanto a la edad de menarquia, se encontré que la media fue de 13,6 afios en
nuestro estudio, el cual se correlaciona con la media establecida por Olaya et al 65
que fue de 13,11 afios y la de Ehsanbakhsh et al 66 que fue de 14,06 afos.

El reporte mamogréfico mas frecuente fue BIRADS 3 (23,35%) en toda la
poblacién estudiada, la cual presenta un riesgo de malignidad del 2%, indicando la
importancia de un seguimiento estricto con nueva mamografia a los seis meses
para comparar los hallazgos y poder definir estabilidad o si progresa a un BIRADS
superior ya que la poblacién que se encuentra en BIRADS 4 (22,54%) y 5
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(19,72%) siguen siendo alto 67. Sin embargo y a pesar de la alta sensibilidad de la
mamografia de 68% a 90% 68, no debe considerarse como Unico método que nos
puede llevar al diagndéstico ya que las mujeres que estan en alto riesgo tienden a
desarrollar cancer a una edad temprana, lo que hace una mamografia mas dificil,
debido a que la densidad de la mama aumenta en aquellas mujeres mas
jovenese9, por lo que debe considerarse la mamografia como complemento de
examenes como la ecografia mamaria y el examen fisico, recomendando la
confirmacion histolégica en aquellas que presenten un BIRADS con alta sospecha
de anormalidad 7o.

Por otro lado, respecto al grado histolégico tubo mayor presentacion con un
promedio de 54% el grado Il y la presentacién de ganglios palpables, lo cual nos
indica que la poblacién estudiada tiene un riesgo moderado de que la lesion
progrese aun mas y haga metastasis ganglionar y se disemine a otros tejidos,
recurrencias tumorales, inclusive la muerte por enfermedad metastasica con una
sobrevida global mas corta7i lo que justifica que las pacientes afectadas tomen
conciencia de la importancia que se requiere de asistir a los controles médicos
con el cirujano de mama el cual decidira la necesidad de otros estudios que
confirmen el diagndstico y permita la adecuada planeacion del tratamiento a
seguir.

Consideramos por lo tanto que los resultados obtenidos en este estudio implican la
necesidad de desarrollar estrategias educativas dirigidas a las mujeres y de
capacitacion para los profesionales de la salud especialmente los médicos tanto
generales como especialistas la realizacion de un historia clinica completa y
compleja de todas aquellas mujeres que consulten al médico, sobre todo
informarles la importancia de reconocer la enfermedad mamaria, para poder
promover su deteccidn temprana y aumentar la sobrevida global de la mujer que
es la mas afectada.
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9. CONCLUSIONES

En conclusién, podemos decir que los resultados de la caracterizacién clinico
patolégica de este estudio concuerda con lo observado en la literatura mundial. Se
encontré que la edad promedio de presentacion del cancer de seno se halla en el
rango de los 40 a 60 afos de edad, la zona donde hubo mayor prevalencia fue en
la zona urbana, lo cual puede ser explicado por la facilidad de acceso por parte de
las pacientes, a centros de salud para la realizacion de tamizajes.

El estadio clinico predominante en este estudio fue el estadio IIB, siendo uno de
los mas prevalentes encontrados en la literatura mundial, al igual que el
Carcinoma Ductal Infiltrante, el cual se establecid como la variedad histoldgica
mas frecuente.

En cuanto al reporte mamogréfico, la clasificacion BIRADS 3 presento mayor
frecuencia, sin embargo, la clasificacion BIRADS 2 tuvo un resultado muy similiar,
los cual nos indica que a pesar de la alta sensibilidad de la mamografia (68% a
90%), no debe considerarse como Unico método que nos puede llevar al
diagndstico.

Los reportes obtenidos en cuanto a antecedentes personales no encontramos
datos que se relacionaran directamente con la presentacién de la enfermedad ya
gue hubo sesgos en su recoleccién, ya que las historias clinicas que reposan en
archivos de la Unidad de cancerologia del Hospital Universitario de Neiva no
estaban completas con lo referente a los datos que se encontraban en la historia
clinica estandar establecida para este estudio.

En cuanto al grado histol6gico hubo mayor predomino del grado Il junto con el
hallazgo de ganglios palpables, lo cual nos indica que estas pacientes cuentan con
mayor riesgo de sufrir metastasis ganglionar y diseminacién del cancer a otros
tejidos.
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ANEXOS



Anexo A. Base de datos.

BASE DE DATOS DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA EN
LA UNIDAD DE CANCEROLOGIA DE NEIVA

DATOS PERSOMNALES
Nombre

Edad {afios) FPeso (kg) Talla (mts)
Rango de Edad
71 20 - 30 afios Crigen Procedencia
71 30 - 40 afios )
) 40 - 50 afios ! Urbana ) Urbano
“1 50 - 60 afios © Rural @) Rural
~) = 60 afios

ANTECEDENTES PERSONALES

Grado de educacidn . ) .
Habitos Alimenticios

T Analfabeta Café Cigarrillos Alcahaol
) Primaria [ 'l [ _] [ _]
7 Secundaria
7 Universidad

Antecedentes patoligicos

Hipertensidn arterial Diabetes Mellitius
l - | ]
Antecedentes Ginecoobtericos
Edad de Menarca Edad de primer embarazo Planificacian con AQ Partos a termino
| I | | - |
Cesareas Lactancia Familiares para Ca de seno
Abartos
| ] ] | N
Edad de Menopausia Terapia de reemplazo hormonal
| | *)
CARACTERISTICAS CLINICAS
Retraccian cutanea Edema Masa = de 2 cm Masa entre 2 v 5 cm
l S ) IR P l -
Retraccion de pezdn Ewvidencia de masa palpable Masa = de 5 cm
l x| 2 | 2]
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Anexo B. Cronograma de actividades.

e Modelo administrativo

ACTIVIDADES

2012

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

Anteproyecto

Revisién
bibliografica

Formulaciéon
marco tedrico

Disefio
metodolégico

Disefio de
formulario

Recoleccion de
datos

Tabulacién de
datos

Anélisis de
resultados

Elaboracién
documento
final

Elaboracion de
Articulo final y
Presentacion
del Proyecto
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Anexo C. Presupuesto.

e Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles de $)

RUBROS TOTAL TOTAL
PERSONAL $4.073.000
EQUIPOS $ 1.050.000
SOFTWARE software gratuito.
MATERIALES $ 140.000

SALIDAS DE CAMPO -

MATERIAL BIBLIOGRAFICO -

PUBLICACIONES Y PATENTES -

SERVICIOS TECNICOS $ 40.000
CONSTRUCCIONES -
MANTENIMIENTO $ 50.000
ADMINISTRACION $ 10.000
TOTAL $ 6.020.000
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Anexo D. Descripcion de los gastos de personal (en miles de $).

FUNCION
lNVEiSPTElgégcl)R/ FORMACION DENTRO DEDICACION VALOR TOTAL
AUXILIAR ACADEMICA DEL HORA
PROYECTO
Dr. JUSTO. Cirujano Asesor de sir?wgrnaacsgraG $30,000.00 $180.000.00
GERMAN OLAYA mastélogo contenido semanas
"Magister en
salud publica y 2 horas
ICDJTSTDISCI)_LE:( magister en me':\sgsgaica semanales por 16 $25,000.00 $950,000.00
' epidemiologia 9 semanas
MAYRA Asesora 6 horas $5,000.00
< Estudiantes L semanales por 60 U $1,800,000.00
FERNANDA PENA metodoldgica semanas
DIEGO ORLANDO Estudiante 6 horas $5,000.00
Estudiante semanales por 60 ’ ' $1,800,000.00
MOLINA pregrado
semanas
TOTAL $6,530,000.00
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e Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propios (en miles de $)

EQUIPO VALOR
Impresoras (1) $ 150,000
Computadores (1) $900.000
TOTAL $1.050.000

e Materiales, suministros (en miles de $)

- VALOR COSTO
JUSTIFICACION UNIDAD TOTAL
Hojas $20.00 2.000 $40.000

Presentacion de
trabajo

Fotocopias | $ 50.00 2.000 100.000
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