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RESUMEN

INTRODUCCION: Por muchos afios, el cancer de mama ha tenido la mayor incidencia
en mujeres en todo el mundo. Las pacientes tienen una mejor sobrevida comparado
con otros tipos de cancer. Aun asi, las alteraciones mentales y emocionales
provocadas por cirugias mayores, asi como las muertes por recurrencias con

metastasis dafian seriamente la salud de las mujeres.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas demograficas y clinicas de mujeres con
Cancer de Mama atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el periodo

comprendido entre enero a diciembre 2017.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 190 pacientes provenientes de la consulta
externa de oncologia quirdrgica y médica del Hospital General de Querétaro en un

periodo de 12 meses para un estudio descriptivo mediante un muestreo aleatorio.

RESULTADOS: La mayoria de las pacientes incluidas fueron diagnosticadas por
primera vez en el Hospital General de Querétaro 169, 89%, aunque también se les
dio seguimiento a las recurrencias 18, 9% y persistencias 3, 2%. De las pacientes
captadas en la base de datos en el periodo de enero a diciembre de 2017, 177,
93.2% residen en el estado de Querétaro, 12, 6.3% en Guanajuato y 1 0.5% en
Hidalgo. La mayoria de pacientes atendidas tienen su procedencia en el municipio
de Querétaro 38.4%, seguido de San Juan del Rio 16.9% y Corregidora 10.2%,

entre los mas frecuentes

CONCLUSION: La edad promedio fue de 53 afios. Las lesiones tumorales se
presentaron con mayor frecuencia en la mama derecha, en el cuadrante superior
externo. El tratamiento principalmente aplicado a las mujeres fue la quimioterapia,

seguido de la mastectomia y la radioterapia.



SUMMARY

INTRODUCTION: For many years, breast cancer has had the highest incidence in
women worldwide. Patients have a better survival compared to other types of cancer.
Still, the mental and emotional alterations caused by major surgeries, as well as

deaths from recurrences with metastases seriously damage the health of women.

OBJECTIVE: To determine the demographic and clinical characteristics of women
with Breast Cancer treated at the General Hospital of Querétaro during the period

from January to December 2017.

MATERIAL AND METHODS: 190 patients from the surgical and medical oncology
outpatient clinic of the General Hospital of Querétaro were included in a 12-month

period for a descriptive study using random sampling.

CONCLUSION: The average age was 53 years. Tumor lesions occurred more

frequently in the right breast, in the upper outer quadrant. The treatment mainly

applied to women was chemotherapy, followed by mastectomy and radiotherapy.

Key words: breast cancer, chemotherapy, mastectomy, radiotherapy.
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I INTRODUCCION

Por muchos afios, el cancer de mama ha tenido la mayor incidencia en mujeres en
todo el mundo. Las pacientes tienen una mejor sobrevida comparado con otros tipos
de cancer, probablemente porque el tejido mamario no es un érgano fisicamente
necesario para la sobrevivencia humana. Aun asi, las alteraciones mentales y
emocionales provocadas por cirugias mayores, asi como las muertes por
recurrencias con metastasis dafian seriamente la salud de las mujeres. La
mastectomia y la quimioterapia han mejorado en buena forma la sobrevida de las
pacientes con cancer de mama, técnicas quirargicas mas precisas y menos
invasivas son aplicadas actualmente para minimizar impacto psicolégico post

tratamiento. ’

El cancer de mama es una compilacion de distintas malignidades que se manifiestan
en la glandula mamaria. La gran mayoria de estas siguen siendo los carcinomas,
son muy raros los tumores filoides y los angiosarcomas. Gracias a los rapidos
progresos en biologia molecular y ciencias gendmicas en las ultimas décadas, el
entendimiento de esta enfermedad se ha expandido dramaticamente a niveles

celulares, moleculares y genémicos. ’

De acuerdo, a GLOBOCAN 2012, un estimado de 14.1 millones de nuevos casos
de cancer y 8.2 millones de muertes relacionadas a ocurrieron en 2012. En este afio
1.7 millones de mujeres fueron diagnosticadas con cancer de mama y habia 6.3
millones de mujeres vivas que habian sido diagnosticadas en los 5 afios previos.
Desde el 2008 la incidencia del cancer de mama ha aumentado un 20%, mientras
gue la mortalidad aumento6 un 14 %. El cancer de mama es la causa mas frecuente

de muerte en mujeres (522 000 muertes en 2012). 2

El cancer de mama es también la principal causa de muerte en los paises menos
desarrollados del mundo. Esto es en parte provocado por cambios en el estilo de

vida que esta causando un aumento en la incidencia, y por otra parte es debido a



que los avances clinicos para combatir esta enfermedad no estan llegando a las

mujeres que viven en estas regiones. 2

Existe una gran diferencia en la proporcién de sobrevida en los casos de cancer de
mama a nivel mundial, un estimado de 5 afios de sobrevida en hasta 80% de los

casos en los paises desarrollados y menos del 40% en los paises en desarrollo.*?

Los paises en desarrollo enfrentan restricciones de infraestructura y recursos que
ponen a prueba el objetivo de mejorar los resultados para deteccién oportuna,
diagnéstico y tratamiento del cancer de mama. Un buen ejemplo es la disminucién
en la mortalidad en los Estados Unidos entre 1975 y el 2000, esto puede atribuirse

a una constante mejora en la mastografia y el manejo. 12

Principalmente, las tendencias mundiales se muestran en los paises en desarrollo
que estan atravesando rapidos cambios econdmicos y sociales, estos cambios
llevan a un estilo de vida tipico de paises industrializados lo que conduce a un
aumento en los casos de cancer asociados a factores de riesgo reproductivo,

alimenticio y hormonal. 2!

La incidencia ha aumentado en la mayoria de las regiones del mundo, pero, existe
una enorme inequidad entre los paises ricos y los pobres. Los indices se mantienen
elevados en la mayoria de los paises desarrollados, pero, la mortalidad es
relativamente mas alta en los paises menos desarrollados debido a una falta de
deteccién temprana y acceso oportuno al tratamiento.?! Existe la predicciéon sobre
el aumento en la incidencia de cancer de mama, 85 por cada 100, 000 mujeres para
2021. 2

En México para el afio 2012 se reporta una incidencia de 20, 444 casos y una
mortalidad de 5, 680. En cuanto a la magnitud actual del cancer de mama en México,
a partir del 2006, ocupa el primer lugar de mortalidad, por tumor maligno en mujeres

mayores de 25 afios de edad, desplazando al cancer cervicouterino. En 2010, la



tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.8 por cada 100 000 mujeres de 25 afios

y mas, lo que representa un incremento del 49.5% en las Ultimas dos décadas. %3

El andlisis de la mortalidad por area geografica muestra diferencias notorias por
entidad federativa, con tasas mas altas en los estados del centro y norte, mas de la
tercera parte de las muertes se concentran en la Ciudad de México, Estado de
México y Jalisco. 23

De acuerdo a GLOBOCAN, el numero estimado de casos de cancer de mama en
2018 fue de 27, 283 lo que representa el 14.3% del total de casos de cancer en
general (190, 667). %2

Tipicamente el cancer de mama es diagnosticado en una etapa relativamente
avanzada (Ill y mas) cuando la oportunidad de curacion es menor. La mediana de
edad para el diagnéstico es de 51 afios (aproximadamente una década mas joven
que las mujeres en Europa y Norte América) y casi la mitad de las mujeres

mexicanas estan en la premenopausia al momento del diagnéstico. °

Anatomia de la mama: la mama femenina usualmente contiene mas tejido glandular
qgue la de los hombres. La mama femenina contiene de 12 a 20 Iébulos los cuales
posteriormente se dividen en I6bulos mas pequefios (lobulillos), estos a su vez estan
conectados por los conductos galactéforos. El tejido adiposo de la mama es
abastecido por una red de nervios, vasos sanguineos, nddulos linfaticos y, también,
esta compuesta por tejido fibroso conectivo y ligamentos. El tejido mamario también

se expande dentro de la axila. 12

El dafio al ADN vy alteraciones hereditarias que pueden llevar a cancer de mama
han sido asociadas con la exposicidon a estrogenos. Algunos pacientes heredan
fallas en el ADN y en algunos genes como P53, BRCAl1 y BRCA2 entre otros. Los
pacientes con historia familiar de cancer de mama u ovario tienen la posibilidad de

desarrollar cancer de mama. Las células neoplasicas requieren un potencial



considerable para multiplicarse y convertirse en un tumor masivo. El cancer de
mama comunmente ocurre debido a una asociacion entre factores genéticos y

ambientales.1?

En cuanto a la sefializacion a nivel molecular, el cancer de mama es conducido por
alteraciones genéticas y epigenéticas que permiten a las células escapar a los
mecanismos que normalmente controlan su proliferacién, sobrevivencia y
migracion. Muchas de estas alteraciones tienen caminos de sefializacion que
gobiernan la proliferacion y division, la muerte celular, la diferenciacion, destino y
movilidad de las células. Por lo tanto, las mutaciones que activan los proto —

oncogenes pueden causar la hiperactivacion de estos caminos de sefializacién.’

HERZ2 es un receptor tirosina cinasa que consiste en un dominio de union al ligando,
un dominio transmembrana y uno intracelular. EI HER2 es amplificado en algunas

lineas celulares del cancer de mama. ’

El cancer de mama triple — negativo es en general definido como tumores que
carecen de expresion del receptor de estrogeno, de progesterona y de HER2. Este
tipo de cancer representa aproximadamente el 20 % y es mas comunmente
diagnosticado en mujeres jovenes menores de 40 afios. Estas pacientes tienen una
salida mas pobre comparada con otros subtipos de cancer de mama, debido a un

comportamiento clinico mas agresivo y a la falta de terapias efectivas dirigidas. ’

El cancer de mama es mas comdn en mujeres solteras que en casadas. La mama
es un Organo sensible a estrégenos. Muchas mujeres que han tomado pildoras
anticonceptivas o reemplazo hormonal a base de estrégenos han encontrado que
la medicacion resulté en mamas mas grandes y sensibles. La actividad de estos
medicamentos combinados con la alimentacién occidental alta en grasa, baja en
fibra, la cual sobre estimula el tejido mamario, esto podria ser un factor gatillo para

presentar cancer de mama. 12
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El aumento de la produccion hormonal parece incrementar el riesgo de cancer de
mama en mujeres obesas post menopausicas. La deficiencia de vitamina D y la falta
de exposicion solar también son una causa. El carcinoma en una mama puede

incrementar el riesgo hasta 4 veces en la contralateral. 12

El papel minimo de los genes ha sido establecido en el desarrollo del cancer de
mama. El gen BRCA-1 es considerado como la causa del 5 al 10% de los casos de
cancer de mama que es transferido ya sea del padre o la madre a la siguiente
generacion. Hay condiciones requeridas para que se promueva la expresion del
gen. Las mujeres que tienen historia familiar positiva de céancer de mama,
especialmente aquellas que son portadoras del gen BRCA-1 o BRCA-2 tienen un

riesgo 2 a 4 veces mayor de presentarlo.'?

Haber presentado la menarca a edad temprana, nuliparidad, embarazo después de
los 30 afios, anticonceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal son
reconocidos como factores de riesgo para cancer de mama. También ha sido
encontrada cierta conexion entre los altos niveles de grasa en la alimentacién y

bajos de algunos nutrientes en la dieta. 12

Actualmente se acumula la evidencia de que ciertos contaminantes contribuyen a la
actividad estrogénica y puede contribuir a la prevalencia de los problemas de la

mama en el mundo industrializado. 12

La metastasis es un proceso complejo y todavia ineficiente el cual requiere la
regulacion de un namero de pasos biolégicos previo a la presentacion de la
enfermedad. Mientras los mecanismos subyacentes de la metastasis del cancer
estan lejos de ser entendidos, la cascada metastasica frecuentemente involucra
eventos secuenciales de la disociacion celular del tumor, neoangiogénesis del tumor
primario, intravasacion, sobrevivencia y difusidon a través del sistema circulatorio y
linfatico, adhesion a tejidos objetivo, extravasacion y una final manifestacion clinica

aparente de metastasis en un sitio secundario. De hecho, 10 a 15 % de los pacientes

11



con cancer de mama eventualmente desarrollan metastasis a distancia dentro de

los 3 primero afios posteriores al diagnoéstico. ’

Diagnastico:

La mastografia sigue siendo la base del tamizaje del cancer de mama. Se ha
demostrado que el tamizaje mamario de buena calidad disminuye la tasa de
mortalidad por cancer de mama, la reduccién se observa a partir de los seis afios

de seguimiento y aumenta con el tiempo. 23

Las mujeres que participan de un programa de tamizaje tienen mas posibilidades
de acceder a una cirugia conservadora, el diagnéstico se hace en etapas mas
favorables por lo que mejora el prondstico. La mastografia esta asociada con
reduccion en el riesgo relativo de muerte por cancer de mama en mujeres de 40 a
49 afios, sin embargo, el beneficio absoluto es mas bajo para este grupo de edad

que para mujeres de mayor edad, porque tienen menor riesgo para cancer. 23

La mastografia sigue siendo el procedimiento estandar para el diagnéstico del
cancer de mama en mujeres con implantes cosméticos. La mastografia en pacientes
portadoras de protesis es técnicamente mas dificil de realizar por lo que se deben

tomar medidas especiales para realizar el estudio. %3

El ultrasonido es un complemento bien establecido para la mastografia en la
evaluacion por imagen. Es util en la evaluacion de hallazgos mastograficos no
concluyentes, pacientes jovenes y mujeres con tejido mamario denso. También es
atil como guia para la toma de biopsia con aguja gruesa y otras técnicas de biopsia,

asi como para diferenciar un quiste de masa solida. %3
Se recomienda para tener un protocolo de diagndstico correcto realizar examen

clinico y por imagen (mastografia o ultrasonido) asi como la toma de muestra de la

lesiéon por aspiracion con aguja fina para examen citolégico. 23
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Se recomienda que, ante una lesion considerada maligna, identificada por triple
diagnostico (clinico, radiolégico y citolégico), se requiere confirmacién

histopatoldgica antes de realizar cualquier tratamiento quirdrgico. 23

En cuanto a los examenes de laboratorio, los marcadores tumorales deberian de
ser solicitados para la prediccion de metastasis, tratamiento, diagndéstico y
monitoreo. Entre los que se solicitan son Ca 15-3, Ca 27.29, receptores para

estrégenos y progesterona. *?

La biopsia sigue siendo necesaria en todos los casos, una vez obtenida la muestra
se necesita utilizar la inmunohistoquimica como un componente esencial de

patologia. Por medio de esta se obtiene informacién muy valiosa e importante.?

El cuadro clinico tipico del cancer de mama, es un nddulo firme, con bordes
indistintos y presenta retraccion de la piel, fascia y pezén. Los quistes en general no

se distinguen de las masas soélidas por palpacion.

El sintoma mamario mas frecuente reportado es un bulto o nédulo de la mama. Un
tumor mamario maligno suele ser indoloro, pero el dolor puede ocurrir; los sintomas
en el pezén como cambios en la forma o sangrado del pezén, son sintomas
reconocidos, asi como cambios en la piel, como la piel de naranja o la retraccion

cutanea. 23

Las mujeres con cancer de mama se caracterizan por manifestaciones clinicas,
como: nédulos, lesiones ulcerativas, las cuales tienen células malignas que tienen
la capacidad de extenderse, por via sanguinea y linfatica, de manera ipsilateral o

contralateral.
Esta neoplasia afecta drasticamente la calidad de vida, por lo que es considerado

como un problema de salud publica, debido a la alta frecuencia de mortalidad,

debido a que las pacientes no acuden a las unidades meédicas en etapas tempranas,

13



las lesiones nodulares que presentan al ser indoloras y localizadas no le prestan

importancia, hasta que progresan.

En México, la mayor proporcion de la poblacién es del género femenino, por lo que
tiene mas riesgo de presentar cancer de mama, estas lesiones dafan el tejido graso,

conectivo y linfatico.

Las mujeres adultas postmenopdausicas han sido las mas afectadas por cancer de
mama, sin embargo, se estan teniendo mas casos de pacientes con cancer de
mama en etapas jovenes, debido a que se ha promovido estudios de tamizaje para

detectar lesiones sospechosas.

El diagndstico temprano del cAncer de mama en etapas tempranas, permite que las
pacientes sean sometidas a tratamientos inmediatos, ya sea mediante la reseccion
quirargica, quimioterapia o radioterapia, tener atencion inmediata conlleva un
incremento en la tasa de supervivencia relativa hasta de 5 afios del 80% en etapas

iniciales.

A pesar de la informacién publicada por organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales sobre el cancer de mama, las personas aun desconocen los
sintomas y signos mas significativos del cancer de mama. Las lesiones nodulares y
las adenomegalias son las principales manifestaciones, pero es comdn que las

pacientes hagan caso omiso.

La estadistica mundial sefiala més de un millébn de casos nuevos cada afio; una de
cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cancer de mama a lo largo de la vida y
una de cada 28 de morir por esta enfermedad.?” Se estima que 1 de cada 8 mujeres
desarrollara cancer de mama en algiin momento de su vida. En México se estima
una incidencia de 13,600 casos por afo, que afectan principalmente a las mujeres

de entre 40 y 49 afos.
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A nivel mundial, el cAncer de mama es el mas comun entre las mujeres y representa
16% de los tumores malignos diagnosticados. Hasta 69% del total de muertes por
esta enfermedad se presentan en paises en desarrollo, donde la mayoria de los

casos se diagnostican en fases avanzadas, dificultando su tratamiento exitoso.>?

El estado de Querétaro tiene una poblacion de alrededor de 2 millones de
habitantes, de los cuales 447,324 mujeres residen en el municipio de Querétaro.
Alrededor de la mitad de las mujeres (526,712) se encuentran entre 18 y 49 afios,

grupo con mas riesgo de presentar este tipo de tumor maligno.®3

El 30% de la poblacién en Querétaro son atendidos en la Secretaria de Salud, es
decir, alrededor de 130 mil mujeres en este municipio son derechohabientes del

Hospital General de Querétaro.

La alta prevalencia del cAncer de mama en México y el mundo, asi como su tasa de
mortalidad hacen que el diagndstico temprano sea necesario para poder otorgar un
manejo oportuno a través de su sospecha en la poblacion en riesgo. La incidencia
varia mucho en todo el mundo, con tasas normalizadas por edad de hasta 99.4 por
100,000 habitantes en América del Norte. En Europa oriental, América del Sur,

Africa y Asia occidental presentan incidencias moderadas, pero en aumento.>

Las tasas de supervivencia del cancer mamario varian mucho en todo el mundo,
desde aproximadamente 60% en los paises de ingresos medios, hasta cifras

inferiores al 40% en los paises de ingresos bajos.>®

Entre 1955 y 1960, a partir de la disposicion de los primeros datos confiables, la
tasa era alrededor de dos a cuatro muertes por 100,000 mujeres. Luego se elevo
de manera sostenida en las mujeres adultas de todas las edades hasta alcanzar
una cifra cercana a 9 por 100,000 para la mitad de la década de 1990 y se ha
mantenido mas o menos estable desde entonces. En términos del financiamiento y

la provision de tratamiento para casos detectados, los sistemas de seguridad social
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de México cubren alrededor de 40 a 45% de la poblacion y el tratamiento del cancer

de mama esté incluido en el paquete de servicios disponible.>®

Debido a que gran parte de las mujeres en riesgo son econémicamente activas y en
etapas reproductivas, es una necesidad apremiante reconocer los casos incidentes
en esta poblacidn. Los servicios incluidos en la seguridad social constituyen una
atencién gratuita considerable; no obstante, el acceso a esta atencion esta
restringido a aquellos que trabajan en el sector formal de la economia. El resto de
la poblacion depende de servicios publicos de la Secretaria de Salud y una gran
mayoria de la poblacién, y en especial los no asegurados, sufragan los servicios y
utilizan al sector privado. De acuerdo con las cifras del gobierno del estado de
Querétaro, 558,275 mujeres estan afiliadas al Seguro Popular en dicha entidad
federativa y alrededor de 320 mil habitantes del municipio de Querétaro tienen

Seguro Popular.>’

El Hospital General de Querétaro atiende personas con Seguro Popular y poblacion
abierta, que corresponde a un tercio de los habitantes del municipio de Querétaro y
sus alrededores. El hospital cuenta con un presupuesto estatal otorgado por la
Secretaria de Salud y participacién federal para el diagndstico de enfermedades
prevalentes y de alta mortalidad, dentro de las cuales entra el cancer de mama como
parte de la iniciativa para reducir su incidencia y demorar sus complicaciones. Se
atiende a la poblacion en general y derechohabientes del Seguro Popular de todo
el estado de Querétaro, por lo que contamos con cumplir con el nimero de
pacientes necesarios para llegar a nuestro objetivo. También, es importante sefialar
el impacto personal, social y familiar que tiene el diagndstico en las pacientes.
Muchas de ella pierden sus trabajos, se altera por completo su dinamica familiar y
muchas veces se desintegra el nacleo. A pesar de que no pagan su tratamiento
también se ven afectadas econémicamente.

El manejo integral de estas pacientes ayuda a mitigar algunos de los dafos
colaterales de la enfermedad, el envio a psicologia es fundamental para lograr un

mejor apego al tratamiento.
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II. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL:
Determinar las caracteristicas demograficas y clinicas de mujeres con Cancer de

Mama atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el periodo

comprendido entre enero a diciembre 2017.

I.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las variables demograficas de las mujeres con Cancer de Mama
atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido
entre enero a diciembre del 2017.

Describir la frecuencia de lateralidad y localizacion del Cancer de Mama de
mujeres atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el periodo
comprendido entre enero a diciembre del 2017.

Clasificar el estadio TNM de mujeres con Cancer de Mama atendidas en el
Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido entre enero a
diciembre del 2017.

Reportar el tratamiento empleado de las mujeres con Céancer de Mama
atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido
entre enero a diciembre del 2017.

Determinar la prevalencia de Céancer de Mama en la poblacion femenina
atendida en el Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido

entre enero a diciembre del 2017.
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IIl. MARCO TEORICO

[11.1 Definicion

El cancer de mama es la neoplasia de la glandula mamaria que se presenta
principalmente en mujeres. En Occidente, el cancer de mama es la neoplasia
maligna mas comun; en Latinoamérica la prevalencia de cancer de ama es alta y

afecta principalmente a mujeres jévenes.?*

Se describe el cancer de mama como la proliferacion acelerada, desordenada y no
controlada de células con genes mutados, los cuales actian normalmente
suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo celular de los distintos tejidos de

la glandula mamaria.?®

Esta enfermedad se caracteriza por una gran heterogeneidad histica, clinica y
genética, relacionada con transiciones demograficas y epidemiolégicas en los
paises, envejecimiento poblacional, mayor exposicion a los factores de riesgo

reproductivos, inadecuados estilos de vida y diferencias biolégicas.?®

1.2 Epidemiologia

El cAncer de mama representa uno de los problemas de salud crecientes en todos
los paises del mundo; en México de acuerdo a la Organizacion Mundial de la

Salud, esta patologia representa el 16% de todos los canceres del sexo femenino.?¢

La estadistica mundial sefiala mas de un millon de casos nuevos cada afio; una de
cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cancer de mama a lo largo de la vida y
una de cada 28 de morir por esta enfermedad.?’ Se estima que 1 de cada 8 mujeres
desarrollara cdncer de mama en algiin momento de su vida. En México se estima
una incidencia de 13,600 casos por afio, que afectan principalmente a las mujeres

de entre 40 y 49 afos.?®

18



[1l.3 Fisiopatologia

El cancer de mama, al igual que el resto de las patologias oncoldgicas es resultado
de la transformacion maligna de células normales por la alteracion tanto de

protooncogenes como de genes supresores.29

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea que puede ser clasificada

usando una variedad de caracteristicas clinicas y patolégicas. %°

l1l.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo se podrian dividir en modificables y no modificables; entre los
primeros se puede mencionar los antecedentes familiares o personales de cancer

de mama, y la edad avanzada. 2°

El antecedente familiar sugiere la presencia de genes dominantes de alta
penetracion, especialmente cuando se desarrolla en mujeres menores de 35 afios

y de forma bilateral; los principales genes relacionados son el BRCA 1y BRCA 2.3

El antecedente personal del cancer ovario o de endometrio, aumenta el riesgo de
cancer de mama y el antecedente de cancer en una mama aumenta duplica el

riesgo de padecerlo en la otra.3?

La edad es uno de los factores de riesgo conocidos para padecer cancer de mama.
En México suele manifestarse a partir de los 20 afios de edad y su frecuencia

incrementa hasta alcanzar los 40 a 54 afios.32

Los factores de riesgo modificables incluyen la nuliparidad o primiparidad luego de
los 30 afios, no lactancia, uso de terapias hormonales, consumo de bebidas

alcohdlicas y tabaco, obesidad, sedentarismo, entre otros.33

Entre los mas estudiados se encuentran los factores de riesgo reproductivos como
la edad de menarquia y menopausia, el nimero de embarazos, uso de terapia

hormonales y practica de la lactancia materna.3*
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La relacion que existe entre la duracion de la vida menstrual y reproductiva de la
mujer con el riesgo de desarrollar cancer de mama se ha relacionado a la
estimulacion de las hormonas esteroideas; en la misma linea el uso de terapia
hormonales de reemplazo y la practica de la lactancia son también factores que
pueden influir en la probabilidad de que una mujer desarrolle o no cancer de

mama.3®

La terapia hormonal de reemplazo por tiempo prolongado, mayor a cinco afos,

incrementa en 2% anual el riesgo de padecer cancer de mama.33

La lactancia materna es considerada como un factor protector de acuerdo al tiempo

de amamantamiento, principalmente en mujeres pre menopausicas.>®

La obesidad, un padecimiento comin en México, eleva el riesgo de sufrir cancer de
mama, especialmente en las mujeres postmenopausicas, se considera que esta
situacion se relaciona al aumento de las concentraciones séricas de estradiol y

progesterona.!

Entre los factores ambientales y estilos de vida, la exposicidn a la radiacion ionizante
produce lesiones en el genoma; el consumo de bebidas alcohdlicas se ha identificad
como factor de riesgo, ya que entre sus productos se encuentra el acetaldehido,

conocido como carcinégeno primario.33

[11.5 Cuadro Clinico

Muchas de las mujeres que son diagnosticadas con la enfermedad refieren como
primer signo la presencia de un nédulo palpable en la mama, ya sea auto detectado
o durante una exploracion clinica; sin embargo, la deteccién por medio de técnicas

de imagen durante estudios de tamizaje es lo ideal.3¢

Las caracteristicas mas importantes de las masas tumorales son duracién, cambios
en el tamafio a lo largo del tiempo, relacion con el ciclo menstrual, presencia de

dolor, enrojecimiento, cambios en la piel, fiebre o secrecién por el pezén.3¢
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Muchas de las mujeres en quienes se detecta clinicamente cancer de mama,
presentan adenomegalias axilares, aunque estos cambios no siempre se deben a

la diseminacién del cancer a los ganglios linfaticos.3¢

El dolor es un problema comun de la mama, pero en general no es un indicador de
una neoplasia maligna subyacente ni se considera un factor de riesgo de cancer de

mama.36

La secrecion por los pezones requiere una investigacion diagnéstica cuando es
espontanea, unilateral, sanguinolenta o acuosa, o cuando se asocia con una masa

tumoral.36

La inversion del pezdn asociada con una neoplasia maligna tiende a ser asimétrica

y distorsiona la aréola.3®

En cualquier sentido la presentacion de signos y sintomas revela la presencia de un

cancer avanzado como se observa en las siguientes figuras.

Figura. Signos y sintomas de cancer de mama.

Fuente: https://www.suanity.com/2017/10/19/signos-deteccion-cancer-de-mama/
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Figura. Signos y sintomas de cancer de mama (cont.)

Fuente: https://www.suanity.com/2017/10/19/signos-deteccion-cancer-de-mama/

I1.6 Diagndstico

En el México existe u programa de tamizaje para cancer de mama con el fin de la
deteccion temprana y el tratamiento oportuno el cual incluye la autoexploracién, la
exploracién clinica y los estudios de imagen, tanto ultrasonografia como

mastografia.?®

La autoexploracion mamaria tiene una sensibilidad de 26 a 42% en comparacion

con el examen clinico y la mastografia.3®

La exploracion de mama permite los médicos pueden identificar abultamientos
desde 3mm, tamafio para el que estan clinicamente comprobados los beneficios de

la deteccion con respecto a la supervivencia.®®

Los estudios de imagen son la base del diagnostico del cancer de mama debido a
gue en etapas tempranas la enfermedad no presenta una sintomatologia definida,

en realidad es indetectable.*°
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El diagndstico temprano es de vital importancia ya que la etapa en la que se

encuentre la paciente dictara el manejo clinico dado.*

Se consideran signos mamogréficos de posible malignidad los siguientes: micro
calcificaciones agrupadas anarquicamente en numero igual o superior a cinco, no
diseminadas, lineales o ramificadas, de distribucibn segmentaria y de tamafo
simétrico. Las micro calcificaciones son el signo sospechoso de malignidad que

aparece mas precozmente en la mamografia.*?

El estandar de oro para el diagndstico, es la biopsia, ya que no existe ninguna otra
prueba que pueda diferenciar con fiabilidad lesiones benignas de malignas con la
misma precision que el analisis histolégico ya que muchas lesiones benignas son
indistinguibles del cancer a no ser que se realice un diagnéstico citolégico o

histolégico.*?

Principales tipos histologicos del carcinoma de mama.

Carcinoma Tipo

No infiltrante | Carcinoma intraductal (carcinoma ductal in situ).

Carcinoma lobulillar in situ.

Infiltrante Carcinoma ductal infiltrante sin otra especificacion.

Carcinoma lobulillar infiltrante.

Carcinoma tubular.

Carcinoma cribiforme.

Carcinoma medular.
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Carcinomas con abundante mucina.

Carcinomas neuroendocrinos.

Carcinoma papilar infiltrante.

Tabla. Tipos histolégicos del carcinoma de mama.??

[11.7 Afeccion en comunidades

La distribucion de la frecuencia en las diferentes regiones de México es muy variada,
sin embargo, es mayor en los estados del Norte y Centro del pais, principalmente
en aqguellas zonas donde el estado socioeconomico y cultural es elevado, en
contraparte en los estados donde el nivel socioeconémico es menor la frecuencia

es baja.®

La investigacion de Castrezana, encontré que las zonas de México con mayor
contaminacion de los mantos acuiferos, son también las zonas con las estadisticas
mas relevantes de cancer de mama, ocurriendo lo mismo en las zonas con niveles

mayores de contaminantes del aire.*®

El diagndstico de cancer de mama puede producir diversas reacciones en las
mujeres y sus familias, la incertidumbre ante la enfermedad fue analizada por
Xoxotla y cols., quienes encontraron que la frecuencia y el nivel de incertidumbre se
relacionaba directamente con la cantidad de estudios realizados, el estadio cinico y

el tiempo de diagnéstico. 46

En cuanto a las actividades de proteccion a la salud Costilla-Alba y cols., mencionan
que el realizar promocion de la salud en las comunidades se puede aumentar el
namero de detecciones tempranas de diferentes patologias; en su experiencia en
comunidad mediante la implementacion de actividades promotoras de la salud

lograr elevar el nUmero de consultas para deteccién oportuna del cancer de mama.*’
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Los factores sociodemograficos, ambientales y del estilo de vida tienen una estrecha
relacion a la carga que produce la enfermedad. De acuerdo a Tumas, el
envejecimiento poblacional, la disponibilidad de servicios de infraestructura de
salud, el contexto socioeconomico, la pobreza la urbanizacién y contaminacion, asi
como los estilos de vida, juegan un papel determinan en el desarrollo del cancer de

mama.*8

Como mencionan Pu y cols., el cancer de mama se presenta de forma diferente en
las sociedades, por ejemplo, en las regiones menos desarrolladas del mundo es la
primera causa de muerte femenina mientras que en los paises desarrollados a pesar

de tener una incidencia importante la mortalidad no es igual.*®

Se debe ademés considerar que las mujeres diagnosticadas con cancer de ama se
exponen a factores de riesgo cardiovascular, asi como a la poli medicacion y por lo
tanto al desarrollo de reacciones adversas debido a la interaccion de diferentes

farmacos; todo esto con importantes repercusiones.°

Icaza y cols., consideran el area de residencia, rural o urbana, como uno de los
factores determinantes en la mortalidad por cancer de mama, esta situacion podria
estar relacionada con el acceso a los servicios de salud. De acuerdo a los autores
otros factores relacionados con de riesgo de mortalidad de cancer son el menor
porcentaje de ruralidad y mayor nivel educacional, estos resultados tomados de
unos estudios ecoldgicos discrepan mucho de los que refieren otras

investigaciones.>!

IV. METODOLOGIA

IV.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio de estudio: Transversal descriptivo.

Sede: Consulta externa de atencion oncologica especializada del Hospital General

de Querétaro, Querétaro.
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Periodo: enero a diciembre del 2017.

Muestreo: Se realizara un muestreo probabilistico, para conocer el nimero de
mujeres atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el 2017, en base a

lo publicado en el INEGI.

Tamafo de la Muestra: Se estimara el nimero de pacientes necesarios para
obtener la prevalencia con el programa Epilnfo™ para Android version 1.4.3 de la
Center for Disease Control, en base a una poblacion conocida de 558,275 mujeres
atendidas en el estado de Querétaro, una prevalencia reportada en la OMS de 16%
con cancer de mama a 2 colas con nivel de confianza (error tipo 1) al 95% y limite
de confianza de 5%, lo que dio como resultado 207 pacientes para un estudio

descriptivo mediante un muestreo aleatorio.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
Criterios de inclusion:
e Mujeres
e Edad mayor o igual a 18 afios
e Diagndstico de Cancer de mama confirmado por biopsia (histopatolégico)
e Residente en el estado de Querétaro
e Atendidas en el Hospital General de Querétaro en el 2017
e Expediente activo

e Firma de consentimiento informado

Criterios de exclusion:
e Falta de cumplimiento a sus citas

e Diagndstico alterno

Criterios de eliminacion:

e Renuencia a proporcionar sus datos médicos para el reporte estadistico
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VARIABLES
DEFINICION DE LAS VARIABLES

Cancer de mama: proliferacion maligna de las células epiteliales que revisten los

conductos o lobulillos mamarios; una célula individual producto de una serie de

mutaciones somaticas o de linea germinal adquiere la capacidad de dividirse sin

control ni orden, haciendo que se reproduzca hasta formar un tumor.

Clasificacion TNM: estratificacion que se basa en el tamafio del tumor (T), si el tumor

se ha diseminado a los ganglios linfaticos (N), en las axilas 0 aun no se ha

diseminado, y si el tumor hizo metastasis (M), es decir, si se ha propagado a una

region mas distante del cuerpo.

La estadificacion principal incluye:

Estadio 0. es una enfermedad pre maligna o con marcadores positivos (a
veces llamada carcinoma ductal in situ). Seria el momento en que la célula
se ha transformado recientemente en cancerigena, pero todavia no ha roto

la membrana basal;

Estadio 1, las células cancerigenas ya han superado la membrana basal,

pero el tumor no supera los 2 cm de tamafio;

Estadio 2, semejante al estadio 1 pero el tumor es mayor de 2 cm, pero no
mas de 5 cm, ya que no se ha diseminado todavia a los ganglios linfaticos;

Estadio 3, con distintas subclasificaciones en funciéon del tamafio de la masa

tumoral y de si los nédulos linfaticos estan afectados o no;

Estadio 4, cuando el cancer se disemino hasta otros 6rganos del cuerpo. Este
tipo de cancer metastatiza con mayor frecuencia en los huesos, los

pulmones, el higado o el cerebro y tiene un mal prondstico.

Edad: nimero de afios cumplidos al momento del diagndstico de cancer de mama.
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Mes del diagndstico: mes del afio en que se realizé el diagndstico de cancer de

mama.

Mastectomia: operacién quirdrgica que consiste en la extirpacion de la glandula

mamaria o de una parte de ella.

Quimioterapia: tratamiento farmacolégico que consiste en aplicar medicamentos
gue generan lisis de las células tumorales malignas. Los medicamentos pasan a
través del torrente sanguineo para llegar a las células cancerosas en la mayoria de
las partes del cuerpo. Los medicamentos mas comunes usados para la
guimioterapia adyuvante y neo adyuvante incluyen:

¢ Antraciclinas, como la doxorrubicina (Adriamicina) y la epirrubicina (Ellence)

e Taxanos, como el paclitaxel (Taxol) y el docetaxel (Taxotere)

e 5-fluorouracilo (5-FU)

¢ Ciclofosfamida (Cytoxan)

e Carboplatino (Paraplatin)

Con mas frecuencia, se usan combinaciones de dos o tres de estos medicamentos.

Radioterapia: uso de rayos X de alta energia, protones u otras particulas para matar
las células cancerosas. Las células de crecimiento rapido, como las células
cancerosas, son mas sensibles a los efectos de la radioterapia que las células
normales. Puede usarse para tratar el cancer de mama en casi cualquier estadio.
Es una forma eficaz de reducir el riesgo de que el cancer de mama vuelva a
aparecer después de la cirugia. Ademas, se suele utilizar para aliviar los sintomas

gue causa el cancer metastasico.

Ubicacién del tumor: lateralidad y localizacion por cuadrantes mamarios de la

tumoracion y/o invasion ganglionar.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE UNIDAD ,DE DEFINICION VARIABLE Y] MODO DE ,
MEDICION OPERACIONAL ESCALA DE| PRESENTACION
MEDICION
Clasificacion Estadio O Valoracion de las Cualitativa Tabla
TNM Estadio | lesiones tumorales, ordinal
Estadio IIA, IIB | en base al tamafio,
Estadio Il adenomegalias y
Estadio IV metastasis.
Edad Edad cumplida al Cuantitativa]  Gréfica de
ARos momento del discreta barra
diagnostico
Mes del Mes en que se Cualitativa Tabla
diagnostico realizo el nominal
Mes
diagnostico
definitivo
Mastectomia Tratamiento Cualitativa Gréfica de
No / Si quirdrgico del nominal pastel
cancer de mama
Tiempo Tiempo en dias Cuantitativa Tabla
diagnostico- ) transcurridos entre discreta
mastectomia plas el diagnostico y
mastectomia
Quimioterapia _ Tratamiento Cualitativa Gréfica de
No /s farmacoldgico del nominal pastel
cancer de mama
Tiempo Tiempo en dias Cuantitativa Tabla
diagnostico- ) transcurridos entre discreta
quimioterapia plas el diagnéstico y
guimioterapia
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Inferior interno
[/ Inferior

externo

Radioterapia _ Tratamiento con Cualitativa Gréfica de
No/Si radioterapia del nominal pastel
cancer de mama
Tiempo Tiempo en dias Cuantitativa Tabla
diagnostico- ) transcurridos entre discreta
radioterapia plas el diagnéstico y la
radioterapia
Lateralizacion | Mama derecha | Lado en que se Cualitativa Grafica de
del tumor / mama manifesto el cancer nominal pastel
izquierda de mama
Ubicacion del Superior Cuadrante en que Cualitativa Grafica de
tumor interno / se manifesto el nominal pastel
Superior cancer de mama
externo /

IV.2 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

La poblacion de estudio fue obtenida de aquellas pacientes que acudieron a la

consulta externa de atencion oncoldgica especializada del Hospital General de

Querétaro. Se revisaron los expedientes de las pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccion, para recabar la informacion de las variables de estudio.

Se valord en las notas médicas la localizacion de la lesién tumoral, tamario,

tratamiento y el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y diferentes puntos criticos

en la atencion de mujeres.

Los resultados se vertieron en la hoja de recoleccion de datos, que permitieron

categorizar a las pacientes.
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IV.3  ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medias y desviaciones estandar para reportar las variables
cuantitativas como medidas de tendencia central y dispersion. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. No se realizaron analisis
comparativos ya que se trata de un estudio descriptivo. Para la determinacion de la
prevalencia se tomé en consideracion la base poblacional de 558,275 pacientes
derechohabientes atendidas hipotéticamente por el Hospital General de Querétaro,
de acuerdo con las estadisticas conocidas por la Secretaria de Salud. EI nUmero de
pacientes con cancer de mama fue dividido por el nUmero de derechohabientes y

se multiplicé el resultado por 100 para plasmar el resultado en porcentaje.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio cumplié con la normatividad aplicable vigente sustentada en la Ley
General de Salud y el REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. De acuerdo al Articulo 17 de este ultimo se considerd
categoria I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
También se tomaron en consideracion los estatutos de la Declaracion de Helsinki,
en su ultima actualizacion durante la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013.

Se informé a los pacientes quienes dieron su consentimiento para uso de la
informacion con fines académicos, salvaguardando sus datos personales de
manera confidencial al no utilizar sus nombres ni informacién que pueda ser
utilizada para su identificacion.

La base de datos fue resguardada por los investigadores en todo momento y no se

dio a conocer ningun dato sensible para proteger la privacidad de las pacientes.
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V.  RESULTADOS

Se analizaron 192 casos de mujeres atendidas entre enero a diciembre de 2017 con
media de edad de 53 + 11 afios, de las cuales, se excluyeron 2 pacientes por datos
incompletos en el expediente, 1o que resultdé un analisis de variables en 190
pacientes. Por grupo etario, casi 2/3 de las mujeres se encontraban entre 41 a 60
anos (Figura 1).
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® 30%
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Figura 1 Numero y porcentaje de pacientes por grupo etario.

La mayoria de las pacientes incluidas fueron diagnosticadas por primera vez en el
Hospital General de Querétaro 169, 89%, aunque también se les dio seguimiento a
las recurrencias 18, 9% y persistencias 3, 2%. De las pacientes captadas en la base
de datos en el periodo de enero a diciembre de 2017, 177, 93.2% residen en el
estado de Querétaro, 12, 6.3% en Guanajuato y 1 0.5% en Hidalgo. La mayoria de
pacientes atendidas tienen su procedencia en el municipio de Querétaro 38.4%,
seguido de San Juan del Rio 16.9% y Corregidora 10.2%, entre los mas frecuentes
(Figura 2).
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MUNICIPIO %

AMEALCO DE BONFIL 1 0.6%
PINAL DE AMOLES 4 2.3%
ARROYO SECO 1 0.6%
CADEREYTA DE MONTES 10 5.6%
COLON 1 0.6%
CORREGIDORA 18 10.2%
EZEQUIEL MONTES 5 2.8%
HUIMILPAN 6 3.4%
JALPAN DE SERRA 3 1.7%
LANDA DE MATAMOROS 5 2.8%
EL MARQUES 10 5.6%
PEDRO ESCOBEDO 6 3.4%
PENAMILLER 2 1.1%
QUERETARO 68 38.4%
SAN JOAQUIN 4 2.3%
SAN JUAN DEL RiO 30 16.9%
TEQUISQUIAPAN 3 1.7%
TOLIMAN 0 0.0%
TOTAL 177 100.0%,

Figura 2 Lugar de procedencia pacientes con Cancer de mama del Hospital General de Querétaro en el 2017.

La tasa de incidencia de acuerdo al lugar de procedencia agrupados en distritos
sanitarios queda de la siguiente forma:

e Distrito sanitariol:12.60

e Distrito sanitario 2: 9.0

e Distrito sanitario 3: 9.67

e Distrito sanitario 4: 1.7
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PROCECEDENCIA DE PACIENTES
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Figura 3 Lugar de procedencia de pacientes con cdncer de mama del Hospital General de Querétaro de acuerdo a su
Distrito Sanitario.

Se registraron los Ultimos movimientos a mediados de julio de 2018 y hasta ese
momento 81 pacientes finalizaron su tratamiento, lo que equivale a 43% del total, 4
(2%) fallecieron durante el seguimiento y 9 (5%) tuvieron abandono al programa. Es
decir, la mitad de las mujeres captadas en el 2017 continuaban en tratamiento, ya
fuera porque requirieran mastectomia (CX), quimioterapia (QT) o radioterapia (RT).
En cuanto a la lateralidad del cAncer de mama fue ligeramente mas prevalente de
lado derecho en 97 (51%) pacientes, izquierdo 91 (49%), una bilateral y otra con
localizacion no especificada (1%). Casi la mitad de las mujeres presentaron la
neoplasia en cuadrante superior externo, seguido de cuadrante superior interno y

central (Figura 3).
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NO ESPECIFICADO, 39,
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29, 15%

CENTRAL, 19, 10%

CUADRANTE
SUPERIOR EXTERNO,
87, 46%

Figura 4 Ubicacion anatémica del cancer de mama en pacientes del Hospital General de Querétaro captadas en el 2017.

Solamente en una paciente no se logr6 identificar el estadio de la neoplasia y
alrededor de la mitad se encontraban entre 1IB y IlIA, con 17 mujeres con metastasis
(Tabla 1).

Tabla 1 Clasificacion TNM* de cancer de mama en pacientes del Hospital General de Querétaro en el 2017.

ESTADIO DESCRIPCION n %

0 Carcinoma ductal in situ no invasivo 5 2.6%
IA IA (T1/NO/MO) o IB (TO,T1/N1/MO0) 15 7.9%
A [IA (TO/N1/MO o T1/N1/MO o T2/NO/MO) 30 15.9%
1B [1B (T2/N1/MO o T3/NO/MO) 44 23.3%
A 1A (TO,T1,T2,T3/N2/MO o0 T3/N1/MO0) 50 26.5%
B [1IB (T4/NO,N1,N2/MO) 23 12.2%
1][e [1IC (cualquier T/N3/MO) 5 2.6%
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\Y IV (cualquier T/cualquier N/M1) 17 9.0%
TOTAL 189 100.0%

*T: tamafio y extension del tumor principal; N: extension ganglionar o nédulos; M:

metastasis

La mayoria de pacientes fueron sometidas a mastectomia (73%) y quimioterapia
(82%), mientras que menos de la mitad tuvieron sesiones de radioterapia (47%). El

tratamiento utilizado en quimioterapia se describe en la Figura 4.

QUIMIOTERAPIA

EMPLEADA

No especifica 123 79.4%
Tamoxifeno 19 12.3%
Letrozol 4  2.6%
Exemeastano 4  2.6%
Capecitabina 5 3.2%

Mastectomia, 139

Quimioterapia, 155 Radioterapia, 90

Figura 5 Tratamiento empleado en mujeres con cancer de mama del Hospital General de Querétaro durante el 2017.

Los meses con mayor actividad en cuanto a diagnostico fueron febrero, mayo, junio
y julio; en cuanto a mastectomias realizadas febrero y diciembre tuvieron mayor
afluencia; en relacion a la quimioterapia, se registraron con mayor frecuencia de
abril de julio, con un pico de aumento en septiembre y; los meses con mas evidencia

de radioterapia fueron enero, septiembre y octubre (Tabla 2).
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Tabla 2 Registro mensual de diagndstico, cirugias, quimioterapia y radioterapia de pacientes con cancer de mama del
Hospital General de Querétaro en el 2017.

DX (n=190) CX (n=102) QT (n=128) RT (n=90)

ENERO 14 (7.4) 6 (5.9) 9 (7.0) 16 (17.8)
FEBRERO 23 (12.1) 11 10.8) 5 (3.9) 8 (8.9)
MARZO 16 (8.4) 7 (6.9) 8 (6.3) 6 (6.7)
ABRIL 14 (7.4) 7 (6.9) 15 (11.7) 7 (7.8)
MAYO 20 (10.5) 8 (7.8) 17 (13.3) 7 (7.8)
JUNIO 26 (13.7) 8 (7.8) 12 (9.4) 8 (8.9)
JULIO 19 (10.0) 8 (7.8) 17 (13.3) 5 (5.6)
AGOSTO 16 (8.4) 7 (6.9) 9 (7.0) 6 (6.7)
SEPTIEMBRE 8 (4.2) 10 (9.8) 12 (9.4) 9 (10.0)
OCTUBRE 13 (6.8) 10 (9.8) 9 (7.0) 8 (8.9)
NOVIEMBRE 9 (4.7) 9 (8.8) 9 (7.0) 7 (7.8)
DICIEMBRE 12 (6.3) 11 (10.8) 6 (4.7) 3 (3.3)

*Valores en n (%)

Se identificaron 22 mujeres (12%) que fueron operadas fuera de nuestro hospital,
pero se contaba con los datos generales de las mismas; en ellas no fue posible
identificar la fecha exacta de la mastectomia, por lo que no se reporta el analisis
completo. Otras razones por las que se excluyeron en este analisis de tiempo fueron
pacientes en las que la intervencion quirdrgica, quimioterapia y/o radioterapia no se
realiz6 por no requerirse 0 no estar indicada, aquellas que se encuentran
programadas todavia y en las que hubo abandono o defuncién antes de cumplir los
periodos antes mencionados. En total se incluyeron 102 pacientes para el analisis
tiempo DX-CX, 128 para DX-QT y 90 para DX-RT; 30 mujeres se registraron en la
evaluacion CX-QT y 61 para CX-RT,; la diferencia QT-RT se revisé en 131 pacientes

y; la valoracion DX-FIN se pudo lograr en 81 mujeres (Tabla 3).
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Tabla 3 Tiempo transcurrido entre el diagndstico y diferentes puntos criticos en la atencion de mujeres con cdncer de
mama del Hospital General de Querétaro en 2017.

VARIABLE DESCRIPCION n DIAS*
DX-CX Tiempo entre el diagnostico y la mastectomia 102 163 + 10
DX-QT Tiempo entre el diagnodstico y la quimioterapia 128 73+5
DX-RT Tiempo entre el diagndstico y la radioterapia 90 248 £ 14
Tiempo entre la mastectomia y la
CX-QT guimioterapia 30 97 £31
CX-RT Tiempo entre la mastectomia y la radioterapia 61 129 £ 16
QT-RT Tiempo entre la quimioterapia y la radioterapia 131 161

Tiempo entre el diagnostico y el fin de
DX-FIN tratamiento 81 398 £ 13

*Valores en media + error estandar de la media

Finalmente, considerando que se registraron 558,275 mujeres afiliadas al Seguro
Popular en el estado de Querétaro y nuestros datos arrojaron que 192 presentaron
cancer de mama en el 2017, se estima que la prevalencia anual es de 34.4 casos
por cada 100,000 habitantes.

VI. DISCUSION

El cancer de mama es un problema importante de salud publica, especialmente en
los paises latinoamericanos, donde la proporcion con esta patologia es del 11% al
20% en pacientes con edad inferior a <44 afos de edad, se infiere que los factores
de riesgo socioeconomicos, geneéticos y relacionados con el estilo de vida
contribuyen al desarrollo de esta patologia, en la investigacion de Villarreal-Garza
C y cols., analizaron a 59,317 pacientes teniendo una prevalencia de cancer del

10.9%, al comparar con los resultados obtenidos en esta investigacion se
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identificaron a 558,275 mujeres afiliadas al Seguro Popular en el estado de
Querétaro y nuestros datos arrojaron que 192 presentaron cancer de mama en el
2017, con una prevalencia anual de 34.4 casos por cada 100,000 habitantes.5®

Maffuz-Aziz A y cols., en el afio 2016 analizaron 4,902 pacientes con cancer de
mama, 3,762 se incluyeron para el andlisis de supervivencia global y supervivencia
libre de enfermedad a cinco afos, la edad promedio fue de 53.7+12.2 afios; 13.3%
menores de 40 afios de edad, en el diagnostico se tuvieron etapas localmente
avanzadas en el 45% de los casos, la supervivencia global a cinco afios fue de 96.8
*+ 0.6%, etapas tempranas fue de 74.6 £ 1.7% y avanzadas del 35.9 + 5.1%, las
etapas IlIA y IIB fueron las mas frecuentes reduciendo la esperanza de vida, al
comparar con los resultados de esta investigacion se analizaron 190 mujeres, con
la edad promedio de 53+11 afios, 2/3 de las mujeres se encontraban entre 41 a 60
afos, la mayor proporcién de pacientes se estadificaron segun el TNM en [IB y 1lIA,

17 mujeres padecian metastasis con una esperanza de vida reducida.>®

Bakkach Jy cols., en el afio 2017 evaluaron 82 pacientes diagnosticadas con cancer
de mama, la edad promedio fue de 40 afos, 1/3 eran mujeres jévenes, el 26% tenia
antecedentes familiares de cancer de mama u ovario, 34.2% en etapa 1IB, el
diametro promedio del tumor fue de 2.8 cm, tumores de alto grado fue del 40.2%, la
afectacion ganglionar se presentd en el 58.5%, el 66.2% eran receptores de
hormonas positivos, 29.2% con receptor de HER2 sobre expresado y 23% fueron
triple negativo, el tratamiento fue por cirugia conservadora en el 38.2% de los casos,
61.7% se les administrd6 quimioterapia y el 84.6% recibi6é terapia hormonal, sin
embargo, el 8.3% desarrollo metastasis al comparar con los resultados obtenidos
en esta investigacion se analizaron 190 pacientes, con la edad promedio de 53+11
afos, casi 2/3 de las mujeres se encontraban entre 41 a 60 afos, el 51% de las
pacientes tuvieron afeccion de la mama derecha, 49% izquierda en el cuadrante
superior externo principalmente, la mitad de las mujeres captadas en el 2017

continuaban en tratamiento, por medio de mastectomia(73%), quimioterapia (82%)
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y/o radioterapia (47%), en 102 pacientes se realiz6 DX-CX, 128 para DX-QT y 90
para DX-RT.®°

Reynoso-Noverodn N y cols., realizaron un estudio de cohorte retrospectivo que
incluyé a 4,300 mujeres con cancer de mama, en el Instituto Nacional de
Cancerologia en la Ciudad de México entre enero de 2007 y diciembre de 2013, se
tuvo pacientes con enfermedad avanzada en el momento del diagnostico en el 53%,
y 13% con estadio IV, el uso de quimioterapia neo adyuvante se aplico al 52%, pero
solo el 25.1% tuvo una respuesta favorable, la supervivencia a cinco afos fue del
97% para la enfermedad en estadio temprano, 82% para enfermedad localmente
avanzada y 36% para enfermedad metastasica, al comparar con los resultados de
esta investigacion 102 pacientes se realiz6 el analisis tiempo DX-CX, 128 para DX-
QT y 90 para DX-RT, se identifico que de las 558,275 mujeres afiliadas al Seguro
Popular en el estado de Querétaro y nuestros datos arrojaron que 192 presentaron
cancer de mamaen el 2017, por lo que se tiene una prevalencia anual de 34.4 casos
por cada 100,000 habitantes.®*

El tratamiento a base de quimioterapia es una alternativa que ofrece ventajas
clinicas, dependiendo de la variedad tumoral y el estadio, pero en el reporte de Cas
N, se indica la ventaja del uso de tamoxifeno para pacientes con cancer de mama,
de hecho, en esta investigacion se identificd que las pacientes que se les administré
tamoxifeno fueron del 12.3%, letrozol en el 2.6%, exemestano en el 2.6%,
capecitabina en el 3.2% y no especificado en el 79.4%.5?

Plesca My cols., documentaron gue las pacientes con cancer de mama localizado,
la realizacion de mastectomia total tiene la ventaja de erradicar la mayor porcion de
tejido neoplasico, sin embargo, los vasos linfaticos pectorales y axilares son los
sitios donde se pueden alojar células cancerosas, esta situacion se estima ocurre
hasta en el 30% de las pacientes, a pesar de aplicar ablacion de los ganglios
linfaticos, se llegar a presentar lesiones adyacentes con atrofia parcial de los

pectorales, pero el operar la cadena ganglionar axilar, se tiene el riesgo de
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complicacion grave como es el linfedema, lo que amerita tratamiento solo paliativo,
al comparar con los resultados obtenidos en esta investigacion el 12% de las
mujeres fueron operadas fuera de la unidad médica, estas pacientes no tuvieron los
datos precisos de los procedimientos quirdrgicos, asi como los tratamientos alternos
como la quimioterapia o radioterapia, es por ello, que solo se incluyeron 102

pacientes para el andlisis tiempo DX-CX, 128 para DX-QT y 90 para DX-RT.3

VII. CONCLUSIONES

Se concluye que la edad promedio fue de 53 afios en las mujeres con Cancer de
Mama atendidas en el Hospital General de Querétaro durante el periodo
comprendido entre enero a diciembre del 2017.

Las lesiones tumorales se presentaron con mayor frecuencia en la mama derecha
en el cuadrante superior externo de las pacientes con diagndstico confirmado de
Céancer de Mama.

Las pacientes tuvieron en mayor proporcion estadio IlIA en el 26.5%, seguido del
estadio 1IB y IIA, el estadio TNM de mujeres con Cancer de Mama atendidas en el
Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido entre enero a
diciembre del 2017.

El tratamiento principal aplicado a las mujeres con Cancer de Mama atendidas en
el Hospital General de Querétaro fue la quimioterapia, seguido de la mastectomia y

radioterapia.
La prevalencia anual de Cancer de Mama en la poblacion femenina atendida en el

Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2017 fue de 34.4 casos por cada 100,000 habitantes.
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