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RESUMEN

Objetivo : El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia vy los tipos de
presentacion del cdncer de mama en Solca - Cuenca en los periodos 2008 -
2010, en incidencia, y caracteristicas segun, procedencia, edad, ocupacion,

género.

Materiales y métodos : El presente estudio es de tipo descriptivo retrospectivo
La muestra final fue de 329, que cumplieron con los criterios de inclusion, que
abarcé: niumero de historia clinica, variables de estudio como edad, ocupacion,
instruccion del paciente, profesién, procedencia, tipos del cancer de mama,
paridad, edad inicio de la menarquia y edad de inicio de la menopausia. Los
investigadores procedimos a recolectar los datos, en un formulario previamente
validado, cuya informacién se ingresé en el programa estadistico Microsoft
Office Excel, version 2007; y el programa SPSS 15.0, version evaluacion, para
realizar la tabulacion, el analisis y graficacion correspondiente. [ILas medidas
estadisticas que utilizamos para analizar y exponer los resultados son: ndmero

de casos (n), porcentaje (%)

Resultados:

Los resultados encontrados son de suma importancia debido a que nos
permiten conocer las estadisticas actuales del cancer de mama. La mayoria
comprende una edad de 31 a 40 afios representando el 56.5%; estado civil
casada presentaron mayor frecuencia de 48.9%; las personas atendidas
fueron procedentes de la provincia del Azuay en un porcentaje del 56.0%. La
instruccién secundaria completa es donde mayor porcentaje se encuentra con
27.7%. En ocupacion se encontré que los negociantes representan un 24.8%
seguido de quehaceres domésticos en 20.5%. En la paridad se obtuvo que el
namero de dos partos en un 46.3 % seguido no muy considerable de tres

partos y un parto con 23.5% y 19,9 % respectivamente.
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Las personas que tuvieron su primera menstruacion a los 12 afos de edad

con un porcentaje de 66.4%

El carcinoma lobulillar infiltrante con un porcentaje de 42.3% es de mayor
frecuencia, seguido del carcinoma ductal con una frecuencia de un 31.6 % y

carcinoma lobulillar 26.1 % de 329 personas atendidas.

Conclusiones:

Se concluyé que nuestro estudio cumplid los objetivos planteados y fue de
suma importancia debido a que nos permite conocer la frecuencia actual del

cancer de mama en nuestra poblacion.

PALABRAS CLAVES: NEOPLASIAS DE LA MAMA, ESTUDIOS
DESCRIPTIVOS, CARCINOMA DUCTAL DE MAMA, CARCINOMA DUCTAL
INFILTRATIVO DE MAMA, PROTEINA BRCA1, PROTEINA BRCA2,
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE.
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ABSTRACT

Objective : The objective of this studyis to determine the frequency and
types of presentation of breast cancer in Solca - Cuenca in the periods 2008 -

2010, in incidence, and characteristics as, age, occupation, and gender.

Materials and methods : This studyis a descriptive retrospective the final
sample was 324, which met the inclusion criteria. Which included: medical
record number, study variables such as age, occupation, education of the
patient, profession, types of breast cancer, parity, age at menarche onset, age
at onset of menopause?. The results from a statistical analysis were obtained
in SPSS 15.00. Evaluation Version.

Results :

The findings are important because they allow us to know the current statistics
of cancer comprising a majority mama. the age of 31to 40 years accounting
for56.5% married status had  greater frequency of 48.9%. Attended were

from the Azuay province at a rate of 56.0%.

The complete secondary instruction is found highest percentage with 27.7%.

In occupation were to represent 24.8%traders followed housework in 20.5%.

In parity was obtained that the number of both parties to a 46.3% followed
by no considerable third of deliveriesand delivery with  23.5% and
19.9% considerably.

People who had their first menstruation to 12 years of age with a rate of 66.4%.
Infiltrating lobular carcinoma with a percentage of 42.3% is more often followed
by ductal carcinoma with a frequency of 31.6% and 26.1% of lobular carcinoma

329 people attended.

Conclusions: It was concluded that our study met the objectives and was very
important because it allows us to know the current frequency of breast cancer in

our population
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CAPITULO |

1. Introduccion

El cancer es una enfermedad que representa una de las diez principales
causas de mortalidad en nuestro medio y en el mundo entero, por eso es causa
de interés e importancia en nuestro estudio. Siendo nuestro interés el cancer

de seno. (1)

Segun la OMS 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

adopcién de modos de vida occidentales.

Aunque reducen en cierta medida el riesgo, las estrategias de prevencién no
pueden eliminar la mayoria de los casos de cancer de mama que se dan en los
paises de ingresos bajos y medios, donde el diagndstico del problema se hace
en fases muy avanzadas. Asi pues, la deteccion precoz con vistas a mejorar el
prondstico y la supervivencia de esos casos sigue siendo la piedra angular del

control del cancer de mama.

Las estrategias de deteccion precoz recomendadas para los paises de ingresos
bajos y medios son el conocimiento de los primeros signos y sintomas, y el
cribado basado en la exploracién clinica de las mamas en zonas de
demostracion. El cribado mediante mamografia es muy costoso y se
recomienda para los paises que cuentan con una buena infraestructura

sanitaria y pueden costear un programa a largo plazo. (1)

1.2 Planteamiento del Problema

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer y el

tumor que mayor numero de muertes produce en la mujer en nuestro pais.

PAUL COELLO SILVA 12
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Las patologias mamarias mas habituales son las de tipo inflamatorio o tumoral
gue pueden ser benignas (quistes, adenomas y adenofibromas) o malignas. El
cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer adulta y una
palpacion periodica de la mama, conjuntamente con las mamografias, permite,

en el caso de padecer la enfermedad (1)

Ecuador esta localizado al Noroeste de América del Sur, en la costa del
Pacifico, comparte sus limites con Colombia al Norte, al Sur y Este con Perq, al

Oeste con el Océano Pacifico.

Su poblacion, cuenta con 14.306.876 habitantes asentados en una extension
territorial de 256.370 km2, en la provincia Austral la poblacion es de 599.546

habitantes, de los cuales el 47,37% esta en el area rural (2)

Su capital es Cuenca con 277,374 habitantes y es uno de los trece cantones

de la provincia. (2).

Las estadisticas del Instituto del Cancer de SOLCA, Nucleo del Azuay, revelan
gue los tumores malignos mas frecuentes en el hombre son los de: Prostata,
Piel, Estdmago, Sistema Hematopoyético y Ganglios Linfaticos; en la mujer:
Piel, Cuello Uterino, Mama, Estdbmago y Tiroides y en los dos sexos, en su

orden: Piel, Prostata, Estomago, Cuello Uterino y Mama. (3)

En la poblacién del Canton Cuenca, el cancer de mama ocupa una de las diez
primeras localizaciones en mujeres siendo el segundo en su incidencia

después del de piel. Segun el registro de tumores SOLCA Cuenca.

Segun el instituto de cancer SOLCA Cuenca. El cancer de mama representa el
12.7% de todos los canceres de mujeres, lo que sugiere la alta frecuencia en

este grupo poblacional, para el periodo de analisis.

La tasa cruda de incidencia por 100.000 habitantes para el periodo 2001-2004,

en los hombres alcanza a 0,1% y en las mujeres a 21.3%. La edad de

PAUL COELLO SILVA 13
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comienzo de presentacion de esta patologia en las mujeres, es a partir del
grupo de 25-29 afnos. A partir del grupo de 35-39 afios las tasas marcan el
inicio claro de una tendencia ascendente alcanzando en el grupo de 75 afios

las tasas mas altas. (4)

Segun la Sociedad de Lucha Contra el Cancer a nivel del Ecuador la
epidemiologia de cancer de mama no a estado exenta ya que esta se ha visto
incrementada y asi en el pais, hace mas de diez afos, se diagnosticaban en un
80 por ciento tumores de mama avanzados. Ahora esta cifra se ha invertido, los
tumores son mas pequefios porque son detectados a tiempo a través
mamografias o ecografias. Las estadisticas reflejan que el 80% de las mujeres
gue ingresan a SOLCA (Sociedad de Lucha Contra el Cancer) en Ecuador
tiene los ganglios tomados por la enfermedad, lo que hace mas complicada su

recuperacion, ademas del alto costo del tratamiento.

Esto conlleva que el 70% de mujeres pobres va a morir a sus casas, dijo

Ugarte, miembro de la Fundacion de Lucha Contra el Cancer.

Segun datos oficiales, se estima que en el pais hay cerca de 1 900 000
mujeres que estan entre los 40 y 80 afios, quienes deberian hacerse una

mamografia en forma urgente.

Lamentablemente el Ecuador dispone de pocos mamoégrafos, muchos de ellos
en mal estado, con los cuales se han realizado Unicamente 70 mil mamografias

en 2006; es decir, que no se llegd ni al 5% de cobertura nacional.

En las diferentes poblaciones de nuestro pais independiente de su condicion

socioeconémica, se han visto afectadas.

Segun Solca Guayaquil las estadisticas muestran que la incidencia ha
disminuido de un 14 por ciento en el 2005, a un 12 por ciento en el 2010, segun
datos de SOLCA, esto se debe en gran parte, a las campafias que se han

realizado para la lucha contra el cancer. "Si el pais comprende que la

PAUL COELLO SILVA 14
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prevencion es el arma mas importante para el desarrollo de la lucha contra la

pérdida de la salud, entendemos que prevenir puede salvar la vida.” (5)

Segun la revista Scielo en Chile se realizo la siguiente exposicion determinando
gue la forma de presentacion mas frecuente del cancer de mama oculto es por
la aparicion de un linfonodo axilar metastasico palpable, en que clinica y
radiolégicamente no se encuentra un tumor primario en la mama. Dentro de la
literatura nacional hay una sola publicacién al respecto en que se revisan 21
casos de cancer de mama, de los cuales el autor sefiala como cancer de mama
oculto al no palpable, concepto distinto al actual, pues en todos los casos

presentados estaba el tumor primario evidenciable dentro de la mamografia.

Dentro del estudio de esta adenopatia axilar, se puede representar una
condicion benigna (como adenopatia inflamatoria, por ejemplo), una metastasis
de un carcinoma de otro origen como: pulmonar, gastrico, pancreatico, etc., o
bien un linfoma o melanoma, razén por la cual es de suma importancia clarificar
el diagnéstico a través de una biopsia ganglionar y posteriormente la
realizacion de técnica inmunohistoquimica, para el estudio de receptores de
estrogenos y progesterona. Esto se debe realizar debido a que, por una parte,
si son positivos seria altamente sugerente de cancer de mama y por otro lado,
para obtener informacién acerca de los receptores en la biopsia inicial, dado
gue si el tumor primario nunca es identificado, o si se encuentra
posteriormente, puede ser tan pequefio que la deteccion de los receptores
seria indetectable en la biopsia definitiva, lo que es importante en la terapia

hormonal a indicar. (6)

Segun un estudio realizado en México de acuerdos a los factores
reproductivos en el cancer de mama se determiné que la edad temprana de la
menarca y tardia de la menopausia, la nuliparidad y la edad tardia de la madre
en el primer embarazo se han relacionado con un incremento del riesgo de
cancer de mama (CaMa). Por el contrario, la paridad y el aumento del tiempo
en meses de lactancia, en particular la que se ofrece al primer hijo, se han

vinculado con un riesgo menor. La hipotesis de que la funcidn ovarica, a través

PAUL COELLO SILVA 15
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de sus hormonas, desempefia una funcion importante en el origen del cancer
de mama se ha sustentado en diversos estudios durante mucho tiempo.
Aunque la mayor parte de los factores de riesgo relacionados con las
caracteristicas reproductivas es dificil de modificar, incrementar los meses de
lactancia y evitar la exposicion a los carcinégenos conocidos durante los
periodos de desarrollo de la glandula mamaria son medidas para reducir el

riesgo de esta enfermedad.(7)

Segun el instituto del cancer de Estados Unidos. En los paises occidentales
donde predomina la raza blanca, siempre ha sido alta. En los EE.UU. y en el
Norte de Europa estos factores son 5 veces mas altos que en los paises de
Asia y Africa, debiendo mencionar que en el Japon la incidencia del cancer de
mama es mucho mas baja que en los demas paises del mundo; en el sur de

Europa y en Sudamérica las tasas son intermedias entre estos dos extremos.

Los migrantes de Asia a los EE.UU. (principalmente Chinos y Japoneses),
muestran en la primera y segunda generacién de descendientes, tasas de
incidencia que son sustancialmente mas altas que las de sus ancestros y que
tienden a aproximarse a la de la poblacion norteamericana, deduciéndose de
esto que los factores ambientales y alimentarios en este caso, son mas
importantes que los genéticos. En ese pais la poblacién negra tiene la misma

tasa de incidencia que la blanca (8)

En los Estados Unidos, los calculos mas recientes de la Sociedad Americana
Contra el Cancer en cuanto al cancer de seno para el 2010 indican que
207,090 nuevos casos de cancer de seno invasivo seran diagnosticados en las
mujeres de este pais. Alrededor de 54,010 nuevos casos de carcinoma in situ
(CIS) seran detectados (el CIS no es invasivo y es la forma mas temprana de

cancer de seno) y 39,840 mujeres moriran a causa de cancer de seno.

El cancer de seno es el cancer mas comun entre las mujeres en los Estados
Unidos, después del cancer de la piel. Es la segunda causa principal de muerte

por cancer en las mujeres, después del cancer de pulmén. (9)
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Segun la OMS la incidencia y mortalidad el cAncer de mama es el cancer mas
prevalente en el mundo de hoy, debido a su alta incidencia y un prondéstico
relativamente bueno. Unas 4,4 millones de mujeres viven hoy, en quienes se

diagnostico el cancer de mama durante los altimos cinco afos.

Sin embargo, el cancer de mama es la causa mas comun de defunciones entre

mujeres en todo el mundo.

Mas de 1,1 millones de mujeres en todo el mundo anualmente son recién
diagnosticadas con cancer de mama. Esto representa cerca de 10% de todos
los nuevos casos del cancer y un 23% de todos los canceres en las mujeres.

Con mas de 410.000 defunciones cada afio, el cancer de mama representa
cerca de 14% de todas las muertes debidas al cancer en las mujeres y un 1,6%

de todas las defunciones femeninas en todo el mundo.

Las tasas de incidencia estan subiendo por hasta 5% anualmente en los paises

de bajos recursos (10)

Segun el Instituto de Cancer Americano, quienes reconocen que existen ciertos
factores de riesgo asociados con la enfermedad lo que aumenta las

probabilidades de que una persona padezca la misma.

Los distintos tipos de cancer conllevan diferentes factores de riesgo. Algunos
factores de riesgo, tal como fumar, consumir alcohol y la alimentacion estan
asociados con cosas que una persona hace. Otros, como la edad de la

persona, la raza o sus antecedentes familiares. (11)

Por eso se cree que el 50% de las mujeres con diagndstico de cancer de mama
tiene factores de riesgo identificables aparte de la edad y género. Ciertos
factores hormonales y reproductores asi como estilos de vida, dieta y el
ambiente, estan relacionados con el riesgo. Ademas de antecedentes
familiares o personales de esta neoplasia, los historiales de enfermedad

benigna de la mama son otro factor predisponerte. (11)
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Segun el estudio la predisposicion hereditaria realizada por la Sociedad
Espafiola del cancer demuestran que el riesgo de que una mujer padezca un
cancer de mama aumenta con el nimero de parientes afectados. Entre el 10%
y el 20% de las mujeres con cancer de mama tienen un pariente en primer o
segundo grado afectado por este cancer y el 50% manifiesta tener al menos un
pariente en cualquier grado. Aproximadamente el 5% de las mujeres con
cancer de mama tiene un antecedente familiar que apunta hacia la mutacién de
un gen de predisposicién que confiere un alto riesgo, se han aislado dos de
estos genes, BRCA1l y BRCAZ2; sin embargo ambos genes solo explican entre
un 30 y 40% de los canceres de mama familiares que aparecen como rasgo
autosémico dominante, por lo que no justifican la etiologia en un importante
namero de familias de alto riesgo. Hay otras mutaciones genéticas que se
asocian con un aumento en el riesgo de cancer de mama; sin embargo son
mucho menos extendidos que el BRCAL1 y BRCAZ2; son el p53 y el PTEN; cada

uno relacionado con menos del 1% de los casos. (12)

Ademés en articulos publicados en Pub Med y en la Sociedad Americana de
Medicina refiere que, la localizacion del cancer de seno es importante conocer
ya que puede comenzar en cualquier parte del tejido mamario por ejemplo el
carcinoma ductal que comienza en los conductos que llevan leche desde la

mama hasta el pezén. La mayoria de los canceres de mama son de este tipo.

El carcinoma lobulillar comienza en partes de las mamas, llamadas lobulillos,
que producen leche. En raras ocasiones, el cancer de mama puede comenzar

en otras areas de la mama.

El cancer de mama puede ser invasivo (esto significa que se ha propagado a
otros tejidos) o no invasivo (esto significa que aun no se ha propagado). El

cancer de mama no invasivo se denomina in situ. (13)

El Instituto del Cancer, en su constante preocupacién, no solamente del
diagndstico y tratamiento del mal, ha lanzado un interesante programa, de

“Prevencion y diagnostico precoz del cancer” facilitando el diagnostico

PAUL COELLO SILVA 18
GABRIELA CORDOVA MEDINA



UNIVERSIDAD DE CUENCA

%'B’..
-

temprano a personas que no pueden acudir a la ciudad, mediante una Unidad
Movil, debidamente equipada y dotada de personal especializado, que
recorrera las cabeceras cantonales y las parroquias de la Provincia del Azuay,
para el diagnéstico oportuno, de las cinco localizaciones mas frecuentes en
nuestro medio: Piel, Préstata, Estdmago, Cérvix y Mama, que constituyen mas

del 70% de las neoplasias malignas que se atienden en el Instituto.(3)

Es por eso que nuestro estudio es fundamental, debido a que nos permitié
conocer las diferentes caracteristicas del cancer de mama en la poblacién de

estudio.

1.3 Justificacion.

El cancer de glandula mamaria en las mujeres es una patologia frecuente que

se encuentra en las diez primeras localizaciones de incidencia.

El cancer de mama en los Ultimos afios ha sido causa de preocupacion por lo
que segun el Instituto del Cancer SOLCA Cuenca la mortalidad que se
presenta desde edades muy tempranas de la vida. Ademas ocupa el segundo

lugar segun el IARC.

Las tasas de incidencia de la poblacién del Cantébn Cuenca se ubican en el
puesto 90 en las mujeres. Son multiples los factores relacionados con una
mayor incidencia de este tipo de tumores. Sin lugar a dudas, el factor socio
economico, la educacion, entre otros contribuyen a que nuestros pacientes no
acudan a exadmenes rutinarios, la falta de campafias de informacién y su
desconocimiento de auto chequeo, constituyen los factores mas importantes

en el desarrollo de estos tumores. (4)

En Ecuador, la incidencia de acuerdo al ultimo dato del Registro Nacional de
Tumores, ocupa el segundo lugar en incidencia y hay que recordar que en el
curso de toda la vida, a una de cada ocho mujeres se le diagnosticard cancer

de mama. Lo significativo del problema radica en que éste tipo de cancer es
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una de las neoplasias con mayor indice de mortalidad a nivel ginecoldgico,
debido a que se detecta en etapas muy avanzadas a consecuencia de su
biologia. Esto es alarmante, ya que hay pacientes asintomaticas o con diversos
sintomas que pueden ser confundidos con cualquier otro padecimiento, por lo

tanto es diagnosticado de forma tardia y en etapas avanzadas. (12)

Es por ello que nuestro estudio se basa en datos obtenidos de SOLCA,
Cuenca, debido a que dicha ciudad tiene varios factores de riesgo antes
mencionados para desarrollar la enfermedad y segun datos epidemiolégicos en
Cuenca, el cancer de mama es un tumor maligno de frecuencia muy variable

que ocupa una de las diez primeras localizaciones en mujeres. (4)

Las investigaciones médicas nos estan ayudando a comprender las causas y

consecuencias del cancer de mama.

Numerosos grupos vinculados a la salud y la educacién estan trabajando para
reducir la incidencia de esta enfermedad, por eso los resultados de nuestro
estudio descriptivo cuantitativo retrospectivo nos va ayudar a tener una mayor
vision de esta problematica con lo que a futuro se podra implementar

proyectos para informar y concientizar a la poblacion. (9)
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Concepto de mama

El término cientifico de mama se emplea para designar la regién antero

superior lateral del tronco femenino humano (14)

2.2 Etiopatogenia

Dado que la etiologia del cancer de mama es muy compleja, se siguen
estudiando diversos factores, un factor de riesgo es todo aquello que afecta la
probabilidad de padecer una enfermedad, como por ejemplo el cancer. Los
distintos tipos de cancer conllevan diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, la
edad, las probabilidades de tener un cancer de mama aumentan a medida que
una mujer envejece (15), la exposicion sin proteccion a los rayos solares
fuertes es un factor de riesgo para el cancer de piel, mientras que fumar tabaco
es un riesgo para los canceres de los pulmones, la boca, la garganta, los

rifiones, la vejiga y otros Grganos.

Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. Presentar uno o incluso

varios factores de riesgo no significa que dicha persona tendra la enfermedad.

Ademas, muchas personas que adquieren la enfermedad pueden no tener

factores de riesgo conocidos

Las tres fechas de la vida de la mujer que ejercen un impacto sobre la
incidencia, son la edad de la menarca, la edad del primer embarazo a término,

y la edad de la menopausia.
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Ademas la alimentacién es un objeto de controversia, existiendo vinculos,
como la ingesta caldrica, el contenido de la grasa, siendo esto importante en la

consideracion de una menarca mas temprana. (16)

2.2.1 Factores dependientes del individuo

2.2.1.1 Edad de la menarquia y edad de la menopausi a

Cuando mas aflos menstrie una mujer, mas tiempo estard expuesta al
estrogeno por consiguiente, mayor sera el riesgo de que contraiga cancer
mamario .Por consiguiente, la menarquia temprana (aparicion de los periodos
menstruales) y la menopausia tardia aumentan la probabilidad de que una

mujer contraiga cancer mamario.

2.2.1.2 Paridad y edad del primer parto

Cuanto més temprano tenga hijos una mujer y cuantos mas hijos tenga, menor
serd el riesgo de que se formen neoplasias malignas en la mama. Se han
sugerido que un embarazo termino a edad temprana pueda reducir la
probabilidad de que se inicie un tumor, mientras que un embarazo a mayor

edad mayor puede actuar como promotor de las células tumorales existentes.

La nuliparidad aumenta el riesgo de cancer mamario, lo mismo que el hecho

de tener hijos después de los 30 afios.

2.2.1.3 Lactancia

La lactancia materna se postula como proteccién contra el cancer mamario al
retardar el retorno de los ciclos ovulatorios. No esta claro, sin embargo cuanto
tiempo necesita amamantar la mujer para que se reduzca el riesgo de

neoplasia maligna.
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2.3 Antecedentes personales

Si la mujer tiene antecedentes personales de cancer mamario, el riesgo de
contraer un segundo tumor primario en la misma mama o en la contrateral

aumenta de 2 a 5 veces.

En total, 10 % de las mujeres con cancer mamario contraeran un segundo

tumor primario.

Las mujeres con antecedentes de cancer de ovarico, del endometrio uterino y
otros canceres también estan en mayor riesgo de contraer cancer mamario.
(17)

2.4 Factores Genéticos

Solo el 10 % de los casos de cancer de mama en el ser humano, guardan
relacion directa con mutaciones de la linea germinal. El sindrome de Li-
fraumeni se caracteriza por mutaciones hereditarias en el gen supresor de
tumores de p 53, con aumento de la incidencia de cancer de mama,

osteosarcoma y otros tumores malignos.

Otro gen supresor de tumores es el BRCA-1, se han identificado en el locus
cromosomico 17g21; este gen codifica una proteina, y su producto puede
actuar como factor de transcripcion. El gen esté implicado en la recuperacion
de genes, las mujeres que heredan un alelo mutado a partir de sus
progenitoras tienen un riesgo aproximado de 60-80% de padecer cancer de

mama a lo largo de su vida. (21)

Se dispone de calculos de riesgo especificos para la edad para ayudar a
orientar y disefiar estrategias de detecciébn para mujeres con antecedentes
familiares de cancer de mama.(18-19) De todas las mujeres con cancer de
mama, entre 5y 10% pueden tener una mutacion de la linea germinal de los
genes BRCAl y BRCA2. (20) Las mutaciones especificas del BRCA1 y el
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BRCAZ2 suelen ser mas comunes en las mujeres de ascendencia judia. (21) El
calculo de riesgo vitalicio de padecer de cancer de mama para las mujeres con
mutaciones del BRCA1 y el BRCA2 oscila entre 40 y 85%. Las portadoras con
antecedentes de cancer de mama tienen mayor riesgo de padecer de

enfermedad contralateral, un riesgo anual que puede ser tan alto como 5%.(22)

Los hombres portadores de mutaciones del BRCA2 también tienen mayor

riesgo de padecer de cancer de mama. (23)

2.5 Factores hereditarios

Ciertos casos de cancer mamario se heredan en las familias aparentemente de
un tipo autosomico dominante. Cuando hay antecedentes familiares de cancer
mamario solo, o de cancer mamario y ovarico, en familiares de primero
segundo y tercer grado, la probabilidad de cancer mamario en una mujer

aumenta 2.5 veces.

Sin embargo solo el 5% de todos los canceres mamarios en la poblacion en

general se deben a una mutacion genética. (17)

2.6 Edad

El otro factor de exclusion es la edad, el cancer de mama es raro en la mujer
joven, aunque se han descrito casos incluso en la nifiez, pero en general el
riesgo es bajo en las mujeres menores de 35 afios. Sin embargo en los ultimos
afos, y debido al avance y mejora de los medios de diagndstico sobre todo en
imagenologia, los diagnésticos son mas precoces y el pico mas alto de edad de
incidencia esta disminuyendo. En general, se considera que la edad de mayor

riesgo en la mujer esté entre los 45 y 65 afios (25)
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2.7 Obesidad y Estatura

Las mujeres obesas postmenopausicas tienen un riesgo mayor de cancer
mamario, por que producen mayor cantidad de hormonas, incluido el
estrogeno, mediante la conversion de androgenos a estrogenos en los
adipocitos. Por otro lado, en las mujeres premenopausicas la obesidad parece
protegerlas del riesgo de cancer mamario por tener niveles de estrogeno mas
bajos que las postmenopausicas no obesas, ya con mas ciclos anovulatorios.
Ademas cuando mas alta es una mujer, mayor es el riesgo de cancer mamario
(17)

2.8 Riesgo Alimentario

La alimentacion es un objeto de controversia, existiendo vinculos, como la
ingesta caldrica, el contenido de la grasa, siendo esto importante en la
consideracion de una menarca mas temprana. Menopausia a una edad mas
tardia y mayores concentraciones de estrogeno en la postmenopausia y que

refleja mayor actividad de aromatasa en los tejidos adiposos (16)

2.9 Raza: Las mujeres de raza blanca tienen ligeramente mayores
probabilidades de tener cancer de seno que las mujeres de raza negra. Sin
embargo, las mujeres de raza negra tienen mayores probabilidades de morir de
este tipo de cancer. Parece que al menos parte de esto se debe a que las
mujeres de raza negra tienen tumores que crecen con mayor rapidez, pero no
se sabe por qué. Las mujeres asiaticas, hispanas e amerindias (indigenas de

Estados Unidos) tienen un menor riesgo de padecer y morir de cancer de seno.

2.10Tejido denso del seno: el tejido denso del seno significa que hay mas
tejido glandular y menos tejido adiposo. Las mujeres con tejido del seno mas

denso tienen un riesgo mas elevado del cancer de seno. (26)
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3. Factores exdgenos al individuo

3.1 Carcinégenos segun el estilo de vida

Riesgo atribuible 45%. Dentro de este grupo se incluyen el humo del tabaco
(cancer de: pulmén, laringe, cavidad bucal, eséfago, riidn, vejiga y pancreas);
mascar tabaco (cavidad bucal); alcohol (cavidad bucal, eso6fago, laringe,
higado); factores dietéticos (colon, mama, endometrio, estbmago). Dentro de la
dieta también existen algunas sustancias que se han relacionado con un efecto
protector frente al cancer (fibras, aceite de oliva, vitaminas C y E). Factores

reproductivos (mama, endometrio, ovario).

3.2 Factores Farmacolégicos

El uso de la terapia de reemplazo hormonal (TRH) presenta un dilema por el
namero creciente de sobrevivientes de cancer de mama, muchas de las cuales
entran prematuramente en la menopausia como resultado de la terapia.
Generalmente no se usé la TRH para mujeres con antecedentes de cancer de
mama porque el estrogeno es un factor de crecimiento para la mayoria de las
células del cancer de mama estudiadas en el laboratorio; sin embargo, los
datos empiricos sobre la inocuidad de la TRH después del cancer de mama
son limitados. (27-28)

Se dio cuenta de dos ensayos aleatorizados (como el Regional Oncologic
Center-Hormonal Replacement Therapy After Breast Cancer--Is It Safe ,que
comparan la TRH con suplemento no hormonal.(27,28) EI primer ensayo
incluydo a 345 pacientes evaluables de cancer de mama con sintomas
menopausicos y se cerré antes de tiempo debido a un aumento en la incidencia
de recidivas y nuevos canceres primarios en el grupo de TRH (coeficiente de
riesgo instantdneo [CRI] = 3,5; intervalo de confianza [IC] 95%, En total, 26
mujeres del grupo de TRH y siete del grupo sin TRH presentaron recidivas o
nuevos canceres primarios. Sin embargo, este estudio no fue doble ciego y es

posible que las pacientes del grupo de TRH se vigilaran mas de cerca. Debido
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a los resultados del primer ensayo, el segundo ensayo conducido junto con el
primero por un comité de direccion conjunto, cerré prematuramente después de
la inscripcion de 378 pacientes.(28) Con una mediana de seguimiento de 4,1
afos, hubo 11 recidivas en el grupo de reemplazo hormonal y 13 recidivas en
las pacientes asignadas a no recibir reemplazo hormonal (CRI = 0,82; IC 95%,
0,35-1,9).(28) Pese a que los ensayos difirieron en variosaspectos,(29)hasta
gue no se disponga de datos adicionales, las decisiones concernientes al uso
de TRH en pacientes con cancer de mama se tendran que fundamentar en los
resultados de estos estudios y en las inferencias sobre el efecto del uso de
TRH en el riesgo del cAncer de mama en otros entornos.(29) Una intervencion
integral, que incluyé educacion, orientacion y farmacoterapia no hormonal
demostré la reduccion de los sintomas menopausicos y la mejora del

desempenfio sexual en las sobrevivientes de cancer de mama.(30)

3.3 Factores ocupacionales

En cuanto a las exposiciones ocupacionales es muy polémico, hay cada vez
mas indicios de que los plaguicidas, como el PCB y el DDT, no estan

relacionados con el cancer mamario. (17)

3.4 Radiacion ionizante

Un incremento en el riesgo de cancer de mama es asociado con la exposicion
a la Radiacion lonizante con dosis de 10 a 1000 rads, este incremento ha sido
demostrado en las sobrevivientes de los bombardeos atomicos de Hiroshima y
Nagasaki, en mujeres que tuvieron mdultiples fluoroscopias en el curso de
tratamiento de tuberculosis, mujeres tratadas con radioterapia por mastitis y

nifias tratadas con radioterapia por crecimiento del Timo. (25).

3.5 Alcohol

La ingesta moderada de alcohol también incrementa el riesgo por un

mecanismo desconocido (26)
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4 Otros factores

No se ha demostrado una clara asociacion entre factores hormonales e
incidencia de cancer de mama. Sin embargo, parece ser que la produccion de
melanina puede estimularse por accion de estrégenos, como ocurre durante el
embarazo. La gestacidn, la ingesta de anticonceptivos orales y el tratamiento
hormonal sustitutivo durante la menopausia son factores en discusion con

resultados contradictorios.

El ADN es el material genético en cada una de nuestras células Transmite a la
siguiente generacion la informacion genética que hace que los hijos se
parezcan a sus padres. Ademas de la informacion acerca de nuestra apariencia
externa, el ADN contiene también informacion que le indica a las células de
nuestro cuerpo coémo deben crecer y como desempefiar todas las funciones

necesarias para vivir. (31).

5 Clasificacion y Estadios del cancer de mama

Es importante recordar que el cancer es una patologia producto de la
interaccion de varias causas y de varios factores de riesgo, es por eso que se
dice, que el cancer es multicausal y multifactorial. Esto de la interaccion, debe
entenderse, no como la sumatoria de los factores presentes como exposiciones
de una persona, sino como el “aumento de la probabilidad cuando dos o mas
causas o factores se encuentran presentes, mucho més alto que la simple
suma”, por lo tanto se produce una potenciacion de la probabilidad, como
consecuencia una persona tendra mayor probabilidad de desarrollar y de
padecer céancer si concurren un mayor numero de factores y causas y al

contrario cuando estos son menores.

La exposicion a los factores de riesgo para cancer, por una persona, grupo
humano o poblacion, esta en estrecha relacion con las circunstancias
individuales, familiares, comunitarias, y de los paises, y que se expresa en la

persona que desarrolla o padece de cancer, razon por la cual es importante
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reconocer estos factores que contribuirdn a una mejor comprension de la

enfermedad.

5.1 Clasificacién celular del cancer de mama

La siguiente es una lista de clasificaciones histolégicas del cancer de mama. El
cancer ductal infiltrante o invasor es el tipo histolégico mas frecuente de cancer

de mama que se presenta y abarca entre 70 y 80% de todos los casos. (32)

1. Carcinoma : SAl (sin otra especificacion).

2. Ductal : Intraductal (in situ). Invasor con componente predominante
intraductal. Invasor, SAl. Comedodn. Inflamatorio. Medular con infiltracién
linfocitica. Mucinoso (coloide). Papilar. Escirroso. Tubular. Otro.

Lobular : In situ. Invasor con componente predominante in situ. Invasor.
Pezdn: Enfermedad de Paget, SAI. Enfermedad de Paget con carcinoma

intraductal.
Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasor.

5. Otro: Carcinoma indiferenciado.(33)

5.2 Estadios del cancer

Después de que se diagnostica el cancer de seno (mama), se realizan pruebas
para determinar si las células cancerosas se han diseminado dentro de la
mama o hasta otras partes del cuerpo.

El proceso usado para determinar si el cancer se ha diseminado dentro de la
mama o hasta otras partes del cuerpo se llama estatificacion. La informacion
gue se reune en el proceso de estadificacion determina el estadio de la
enfermedad. Es importante conocer el estadio de la enfermedad a fin de

planificar el tratamiento.

El cancer se disemina en el cuerpo de tres maneras.
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Las tres maneras en que el cancer se disemina en el cuerpo son las siguientes:

A traveés del tejido. El cancer invade el tejido normal que lo rodea. A través del
sistema linfatico. El cancer invade el sistema linfatico y circula por los vasos
linfaticos hasta otros lugares en el cuerpo. A través de la sangre. El cancer
invade las venas y los capilares y circula por la sangre hasta otros lugares en el

cuerpo.

Cuando las células cancerosas se separan del tumor primario (original) y
circulan a través de la linfa o la sangre hasta otros lugares en el cuerpo, se
puede formar otro (secundario) tumor. Este proceso se llama metéastasis. El
tumor secundario (metastasico) es el mismo tipo de céancer que el tumor
primario. Por ejemplo, si el cancer del seno (mama) se disemina hasta los
huesos, las células cancerosas de los huesos son en realidad células de
cancer de mama. La enfermedad es cancer metastasico de mama, no cancer

de hueso.

En el caso del cancer de seno (mama) se usan los siguientes estadios:

Estadio O (carcinoma in situ)

Hay dos tipos de carcinoma de mama in situ:

Carcinoma ductal in situ (CDIS): afeccién no invasora en la que se encuentran
células anormales en el revestimiento del conducto de la mama. Las células
anomalas no se han diseminado fuera de este conducto hasta otros tejidos de
la mama. Algunas veces, el CDIS se puede volver cancer invasor y
diseminarse hasta otros tejidos, aunque por el momento no se sabe cémo

predecir cudles lesiones se volveran invasoras.

Carcinoma lobular in situ (CLIS): afeccién en la que se encuentran células
anormales en los I6bulos de la mama. Muy raras veces esta afeccion se vuelve

cancer invasor; sin embargo, el padecer de carcinoma lobular in situ en una
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mama aumenta el riesgo de padecer de cancer de mama en cualquier de las

mamas.

Estadio |

En el estadio I, el cancer se ha formado. El tumor mide dos centimetros o

menos Yy no se ha diseminado fuera de la mama.

Estadio IIA

En el estadio IIA no hay presencia de tumor en la mama, pero el cancer se
encuentra en los ganglios linfaticos axilares (los ganglios linfaticos debajo el

brazo).

El tumor mide mas dos centimetros 0 menos y se ha diseminado hasta los

ganglios linfaticos axilares.

El tumor mide mas de dos centimetros pero no mas de cinco centimetros y no

se ha diseminado hasta los ganglios linfaticos axilares.

Estadio 1IB

En el estadio 1B, el tumor mide mas de dos centimetros, pero no mas de cinco

centimetros y se ha diseminado hasta los ganglios linfaticos axilares.

Mide mas de cinco centimetros, pero no se ha diseminado hasta los ganglios

linfaticos axilares.

Estadio IlIA

En el estadio IlIA no se encuentra un tumor en él la mama. El cancer se

encuentra en los ganglios linfaticos axilares que estan unidos entre si o a otras
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estructuras; o el cancer se puede haber diseminado hasta los ganglios

linfaticos cercanos al esterndn.

El tumor mide dos centimetros o menos. El cancer se ha diseminado hasta los
ganglios linfaticos axilares que estan unidos entre si o a otras estructuras, o el
cancer se puede haber diseminado hasta los ganglios linfaticos cercanos al

esternon.

El tumor mide entre dos centimetros y cinco centimetros. El cancer se ha
diseminado hasta los ganglios linfaticos de las axilas que estan unidos entre si
0 a otras estructuras, o el cancer puede haberse diseminado hasta los ganglios

linfaticos cercanos al esternon.

El tumor mide mas de cinco centimetros. El cancer se ha diseminado hasta los
ganglios linfaticos de las axilas que estan unidos entre si 0 a otras estructuras,
o el cancer puede haberse diseminado hasta los ganglios linfaticos cercanos al

esternoén.

Estadio 111B

En el estadio IlIB, el tumor puede tener cualquier tamafio y el cancer:

Se ha diseminado hasta la pared del pecho o a la piel de la mama.

Puede haberse diseminado hasta los ganglios linfaticos de las axilas que estan
unidos entre si 0 a otras estructuras o el cancer puede haberse diseminado
hasta los ganglios linfaticos cercanos al esternén.

El cancer que se ha diseminado hasta la piel de la mama se llama céancer de

mama inflamatorio. Para mayor informacién, consultar la seccidon sobre cancer

del seno (mama) inflamatorio.
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Estadio IlIC

En el estadio IlIC, puede no haber signos de céncer en la mama o el tumor
puede tener cualquier tamafio y puede haberse diseminado hasta la pared del
pecho o a la piel de la mama. Asimismo, el cancer se ha diseminado hasta los

ganglios linfaticos por arriba o debajo de la clavicula.

Puede haberse diseminado hasta los ganglios linfaticos de las axilas o hasta

los ganglios linfaticos cercanos al esternén.
El cancer que se ha diseminado hasta la piel de la mama se llama cancer de
mama inflamatorio. Para mayor informacion, consultar la seccion sobre cancer

del seno (mama) inflamatorio.

El cancer de seno (mama) en estadio IlIC se divide en estadio IlIC operable y

estadio 11IC no operable.

En el estadio IlIC operable, el cancer se encuentra en 10 o més ganglios

linfaticos de la axila.

Se encuentra en los ganglios linfaticos debajo de la clavicula

Se encuentra en ganglios linfaticos de la axila y en los ganglios linfaticos

cercanos al esternon.

En el estadio IlIC no operable del cancer de seno (mama), el cancer se ha

diseminado hasta los ganglios linfaticos por arriba de la clavicula.
Estadio IV
En el estadio IV, el cancer se ha diseminado hasta otros érganos del cuerpo,

con mayor frecuencia hasta los huesos, los pulmones, el higado o el cerebro
(34-35)
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5.3. Prondstico por etapas

El prondstico y la seleccion de la terapia estan determinados por la edad del
paciente, la situacion menopausica, el estadio en que se encuentra la
enfermedad el grado histoldgico y nuclear del tumor primario, el estado de los
receptores de estrégeno y progesterona, amplificacion del gen HER2 /NEU
(34)

6. Carcinoma ductal in situ

6.1.-Concepto

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es una afeccion no invasora. El CDIS puede
evolucionar hasta convertirse en cancer invasor, pero los calculos de
probabilidad de que esto ocurra varian ampliamente. Algunas personas

incluyen el CDIS en las estadisticas sobre el cancer de mama.

6.2.-Etiopatogenia

La frecuencia del diagnéstico de CDIS aument6 considerablemente en los
Estados Unidos a partir del uso generalizado de la mamografia como método
de deteccion. En 1998, el CDIS representd cerca de 18% de los canceres de
mama recién diagnosticados, tanto invasores como no invasores, en los

Estados Unidos.

Muy pocos casos de CDIS se presentan como una masa palpable; 80% se
diagnostican solo con una mamografia. (36) El CDIS abarca un grupo
heterogéneo de lesiones histopatologicas que se clasifican en varios subtipos,
principalmente de acuerdo con su perfil arquitecténico: micropapilar, papilar,
sélido, cribiforme y comeddn. El CDIS de tipo comeddn se compone de células
cuya citologia parece maligna, con la presencia de nucleos de grado alto,

pleomorfismo y abundante necrosis luminal central. EI CDIS de tipo comeddn
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parece ser un tumor mas dinamico, con una probabilidad méas alta de

relacionarse con el carcinoma ductal invasor. (37)

6.3 Tratamiento

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento habitual del CDIS era la
mastectomia.(36) La justificacion para realizar la mastectomia incluia una
incidencia de 30% de enfermedad multicéntrica, 40% de prevalencia de tumor
residual en la mastectomia después de una escisidbn amplia sola, y entre 25y
50% de incidencia de recidiva en la mama después de una cirugia limitada al
tumor palpable, correspondiendo 50% de estas recidivas a un carcinoma
invasor.(36-38) La tasa combinada de recidiva local y a distancia después de la
mastectomia es de 1 a 2%. No se dispone de comparaciones aleatorias entre
la mastectomia y la cirugia preservando la mama, mas radiacion dirigida a la

mama.

En vista del éxito de la cirugia para preservar la mama combinada con
radiacion dirigida a la mama para el carcinoma invasor, este enfoque
conservador se extendio a la entidad no invasora. Para determinar si la cirugia
para preservar la mama mas radioterapia era un enfoque razonable para el
tratamiento del CDIS, tanto el National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project (NSABP) como la European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) llevaron a cabo cada por separado ensayos aleatorizados
en los que las mujeres con CDIS localizado y margenes quirdrgicos negativos
después de una biopsia por escision se agruparon en forma aleatoria para
recibir radioterapia dirigida a la mama (50 Gy) o no recibir terapia adicional.(39-
42)

El tratamiento del cancer de mama incluye el tratamiento de la enfermedad
local con cirugia, la radioterapia o ambos, y el tratamiento de la enfermedad
sistémica con quimioterapia citotdxica, tratamiento hormonal, tratamiento
biolégico o una combinacion de todos ellos. La eleccidn se hace en funcion de

diferentes factores: aspectos clinicos y patolégicos del tumor primario,
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afectacion ganglionar axilar, contenido de receptores hormonales, situacion
HER2, presencia de metastasis, comorbilidad, edad y menopausia. La opinion
del paciente es importante y ha de ser tenida en cuenta antes de optar por una

alternativa terapéutica.

6.4 Tratamiento neoadyuvante . La quimioterapia  preoperatoria
(neoadyuvante) es una opcion adecuada en mujeres con tumores en estadios
[IA,IIB y T3N1IMO que reunen criterios para realizar una cirugia conservadora
de la mama, que ademas se ve facilitada con esta alternativa. La quimioterapia
previa a la cirugia no estaria indicada si no se ha confirmado la presencia de un
cancer invasivo. Los estudios no han demostrado diferencias en la
supervivencia entre la quimioterapia previa o posterior a la cirugia en pacientes

con tumores estadio Il.

En mujeres con tumores HER2 positivo que reciben tratamiento neoadyuvante
es recomendable el uso del anticuerpo monoclonal trastuzumab por su
especificidad para este receptor. Los taxanos constituyen una opcion a tener en

cuenta en la enfermedad avanzada.

6.5 Cirugia.- . El objetivo del tratamiento quirtrgico loco- regional es conseguir
el control local de la enfermedad, obtener informacion sobre prondstico y definir
la estrategia terapéutica mas conveniente. La cirugia consiste en extirpar el
tumor (tumorectomia) si es inferior a 4cm, o en realizar cuadrantectomia o
mastectomia con vaciamiento ganglionar axilar del mismo lado en tumores de
mayor tamafo. En ocasiones es suficiente con la biopsia del ganglio centinela
para excluir afectacion ganglionar. La reconstruccion de la mama se puede

realizar en el mismo acto quirdrgico o posteriormente.

6.6 Tratamiento adyuvante . Se entiende por tratamiento sistémico adyuvante
la administracion de quimioterapia o terapia endocrina después de la cirugia
primaria, con el objetivo de eliminar la posible existencia de enfermedad
residual microscopica y disminuir el riesgo de recidiva local o diseminacion a

distancia.
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Los estudios demuestran el beneficio de la poliquimioterapiay tratamiento
endocrino en resultados de recurrencia y muerte para mujeres menores de 70

anos para poliquimioterapia y para Tamoxifeno en todos los grupos de edad.

Por tanto se recomienda la poliquimioterapia para menores de 70 afios sin
tener en cuenta la edad. Los pocos datos que existen en relacién con el
tratamiento adyuvante con quimioterapia en mujeres mayores de 70 no
recomiendan su uso en este grupo de mujeres, aunque siempre se aconseja
individualizar la eleccion terapéutica. La duracion de la quimioterapia

generalmente es de 4 a 6 meses.

Hay diferentes posibilidades de combinacion de citostaticos que incluyen
fluorouracilo, doxorubicina, cyclofosfamida, epirubicina, docetaxel, metotrexate
y paclitacel. Se recomienda incluir antracilina en los regimenes de
poliquimioterapia cuando existe afectacion ganglionar y paclitaxel en esta

misma situacion cuando se asocia a negatividad en los receptores hormonales.

El trastuzumab ha demostrado su eficacia en el tratamiento adyuvante en
tumores que presentan sobreexpresion del receptor HER-2 unidos a la
guimioterapia mejoran las tasas de respuesta y de supervivencia. El uso de

trastazumab esta asociado a cardiotoxicidad.

6.7 Terapia endocrina. En pacientes premenopausicas con receptores
hormonales positivos o desconocidos debe administrarse Tamoxifeno 20
mg/dia, durante 5 afios. Se ha demostrado que una duracién del tratamiento de
5 afos es significativamente superior, en cuanto a la reduccién del riesgo de
recidiva y mortalidad, a 2 afios. No se ha demostrado beneficio con la
administracion de Tamoxifeno mas alld de 5 afios, ni en las mujeres con
receptores hormonales negativos. El Tamoxifeno presenta efectos beneficiosos
afadidos por su accion agonista parcial estrogénica: reduccion de la pérdida de
masa 0Osea y la disminucion de cLDL. Entre sus inconvenientes estan la
aparicion de sofocos, sequedad vaginal, aumento de peso, cefalea, accidentes

tromboembdlicos, cataratas y sobre todo aumento de riesgo de cancer de
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endometrio, lo que obliga a revisiones ginecoldgicas anuales y a la busqueda

activa de sangrado postmenopausico.

6.8 Los bifosfonatos se deben utilizar de manera rutinaria en combinacion con
el tratamiento sistémico en las pacientes con metastasis 0seas, ya que ha
demostrado su efecto beneficioso en el dolor 6seo y la tasa de eventos

esqueléticos.

6.9 Radioterapia Se recomienda el tratamiento con radioterapia, durante 5-6
semanas tras la cirugia conservadora, o bien en casos de afectacion de la
pared toracica o axilar masiva. La radioterapia ha demostrado una reduccion

del 30% del riesgo de recurrencia.

Durante los cinco primeros afios tras el tratamiento y la cirugia es conveniente
realizar mamografias una o dos veces por afio, el seguimiento se realizara en
unidades especializadas. No esta indicada la realizacion rutinaria de pruebas
para detectar metastasis ya que no mejora la supervivencia. La presencia de
sintomas o signos si justifica la remisiébn a la unidad de seguimiento de

segundo o tercer nivel sin esperar a la cita programada.

6.10Tratamiento psicolégico . La evaluacién de la presencia de sintomas
psicolégicos de adaptaran a las circunstancias especiales de cada paciente. No
se recomienda la utilizacion rutinaria de cuestionarios para la detecciéon de este
tipo de problemas salvo que existan factores de riesgo especificos, es
adecuado facilitar la inclusién en un grupo de intervencion psicoldgica en los

casos en los que se necesite.

6.11 Rehabilitacién. Los ejercicios de brazo y hombro se deben iniciar lo antes
posible tras la operacion, las pacientes deben continuar con ejercicios de
manera continuada. Tras la mastectomia se debe utilizar una prétesis para
mantener la posicion simétrica de los hombros. La reconstrucciéon de la mama
se puede realizar un afio después de la operacion y es necesario esperar dos

afos de la finalizacion del tratamiento con radioterapia. (43)
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7. Carcinoma lobular in situ

7.1 Concepto

La expresion carcinoma lobular in situ (CLIS) es engafiosa. El término
neoplasia lobular es mas apropiado para esta lesion. Estrictamente, no se
conoce como una lesiéon pre maligna sino, mas bien, como un marcador que
identifica a mujeres con un riesgo mayor de padecer posteriormente de cancer
invasor de mama. Este riesgo continta siendo elevado incluso después de dos
décadas y la mayoria de los canceres que se presentan después son ductales

mas que lobulares. El CLIS suele ser multicéntrica y, con frecuencia, bilateral.

En una gran serie prospectiva del National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project con cinco afios de seguimiento de 182 pacientes con CLIS tratadas solo
con biopsia por escision, solo ocho de las mujeres contrajeron tumores
ipsilaterales de mama (cuatro de los tumores eran invasores). (44) Ademas,
tres mujeres contrajeron tumores en la mama contralateral (dos de los tumores

eran invasores).

7.2. Tratamiento

La mayoria de las mujeres con CLIS tienen una enfermedad que se puede
tratar sin terapia local adicional después de la biopsia. No se dispone de
ninguna prueba de que se necesite una nueva escision para obtener margenes
claros. El uso del tamoxifeno ha disminuido el riesgo de padecer de cancer de
mama en las mujeres con CLIS y esto debe tomarse en cuenta en el
tratamiento rutinario de estas mujeres. En el ensayo NSABP-P-1, que incluyo a
13.388 mujeres con riesgo alto y que compar6 el Tamoxifeno con un placebo,
se demostro una disminucion general de 49% del cancer de mama invasor, con
una mediana de seguimiento de 47,7 meses. El riesgo se redujo en 56% en el
subgrupo de 826 mujeres con antecedentes de CLIS y la tasa de riesgo
instantaneo anual promedio de padecer de cancer invasor disminuy6 de 12,99

cada 1.000 a 5,69 cada 1.000 mujeres. En las mujeres mayores de 50 afios de
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edad, este beneficio estuvo acompafado de una incidencia anual de cancer de

endometrio y episodios tromboticos de 1 a 2 cada 1.000 mujeres.

A veces, se considera la posibilidad de una mastectomia profilactica bilateral
como un abordaje alternativo para las mujeres con riesgo alto de padecer de
cancer de mama. Sin embargo, muchos cirujanos especialistas en mama
consideran actualmente que este abordaje es demasiado agresivo. No es
necesaria una diseccion del ganglio linfatico axilar para el tratamiento del CLIS.
Tamoxifeno para reducir la incidencia de futuros canceres de mama.
Mastectomia profilactica bilateral total, sin diseccion del ganglio linfatico axilar.
(45)

8. Carcinoma ductal invasivo (o infiltrante)

8.1Concepto:

Este es el tipo mas comin de cancer de seno. El carcinoma ductal invasivo (o
infiltrante) (invasive ductal carcinoma, IDC), comienza en un canal o conducto
lacteo del seno, penetra a través de la pared del conducto y crece en el tejido
adiposo del seno. En este punto puede tener la capacidad de propagarse
(hacer metastasis) hacia otras partes del cuerpo a través del sistema linfatico y
el torrente sanguineo. Aproximadamente ocho de 10 de los canceres invasivos

del seno son carcinomas ductales infiltrantes.

La expectativa de vida de pacientes con CDI depende en parte del subtipo
histologico de cada caso. Los carcinomas mucinosos, papilares, cribriformes y
tubulares tienen una sobrevida mas extensa y las recurrencias son mucho
menos frecuentes. En los casos de CDI indeterminados o no especificados, la
sobrevida es intermedia. Finalmente, las formas menos frecuentes del cancer
de mama ductal, como el sarcomatoide o el carcinoma inflamatorio, tienen

prondsticos pobres.
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Otros factores predisponentes sobre el pronéstico del CDI son el estadio del
cancer al momento del diagndstico, la expresion de receptores hormonales y la

presencia de oncogenes como el HER2/neu. (46)

8.2. Tratamiento

El tratamiento del CDI por lo general comienza con la extirpacién de la masa
principal del tumor y el tomar muestras de los ganglios linfaticos. Después del
andlisis de estos tejidos extraidos se puede determinar el diagndstico y el
estadio del carcinoma. La terapia suele ser adyuvante con una combinacién

de quimioterapia, radioterapia, y terapia hormonal como el tamoxifeno.

Ocasionalmente se requerirA de mAas operaciones para remover mayor

cantidad del tumor inicial o remover recurrencias.

El tratamiento y las opciones disponibles dependen del estado de salud del
paciente, su edad y otros factores, puesto que no todos los pacientes son

tratados de la misma planificacion. (47)

9. Carcinoma lobulillar invasivo (o infiltrante)

9.1. Concepto

El carcinoma lobulillar invasivo (invasive lobular carcinoma, ILC) comienza en
las glandulas productoras de leche (lobulillos). Al igual que el IDC, se puede
propagar (hacer metéstasis) a otras partes del cuerpo. Aproximadamente uno
de cada 10 de los canceres invasivos del seno es un ILC. El carcinoma
lobulillar invasivo puede ser mas dificil de detectar por mamograma que el

carcinoma ductal invasivo. (46)
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9.2. Epidemiologia

Este tipo de cancer representa aproximadamente el 5 por ciento de todos los
canceres malignos invasivos. Se presente con mayor frecuencia en mujeres de
entre 45 y 56 afios de edad. El tumor crece en el terminal (la Ultima parte) de
los l6bulos donde se produce la leche. Por lo general no aparece en las
mamografias y, al tocar, podria sentirse cono un engrosamiento del cuadrante
superior exterior del seno (desde el pezén hasta el sobaco) a medida que va

infiltrando las paredes de los I6bulos.

En aproximadamente el 30 por ciento de los casos, este cancer se encuentra
con frecuencia en el seno opuesto. Con frecuencia se encuentra en otras
partes del mismo seno (multicéntrico). Las Ultimas sefales de que hay un tumor
grande podrian ser el hundimiento o fruncimiento de la piel que cubre la zona.
La mayoria de los tumores son positivos para los receptores de estrogeno y
progesterona y, por ello, responden bien a la terapia hormonal. El carcinoma
lobular infiltrante algunas veces tiene mayor incidencia de difusion al Utero y los

ovarios. (48)

10. Terapia primaria del cancer de mama en estadios |, Il, llIA y el cAncer

de mama en estadio IlIC

El cancer de mama en estadios I, Il, llIA y el cAncer de mama en estadio IIIC
operable a menudo exigen un abordaje multimodal de tratamiento.
Independientemente del procedimiento final seleccionado, la biopsia de
diagnéstico y el procedimiento quirdrgico que se use como tratamiento primario
se deberan efectuar como dos intervenciones separadas. En muchos casos, el
diagnéstico del carcinoma de mama mediante una biopsia con aguja central o
la citologia por aspiracion con aguja fina deberia ser suficiente para confirmar
una neoplasia maligna. Después de confirmar la presencia de una neoplasia
maligna y determinar la histologia, se deben explicar las opciones de
tratamiento a la paciente antes de seleccionar un procedimiento terapéutico. El

cirujano puede seguir adelante con un procedimiento definitivo que puede
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incluir la biopsia, la confirmacién del carcinoma por seccién congelada y el
procedimiento quirdrgico elegido por la paciente. Se deben determinar el
estado proteinico del receptor de estrégeno (RE) y del receptor de
progesterona (RP) en el tumor primario. También pueden ser valiosas las
caracteristicas patoldgicas adicionales, como el grado, la actividad proliferativa
y el estado del receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2
(HER2/neu).

Las opciones quirtrgicas para tratar el tumor primario incluyen la cirugia para
preservar la mama mas radioterapia, la mastectomia con reconstrucciéon y la
mastectomia sola. Asimismo, se debe realizar una estadificacion quirdrgica de
la axila. La supervivencia es equivalente con cualquiera de estas opciones,
como se documenta en ensayos aleatorizados (como el ensayo de la European
Organization for Research and Treatment of Cancer .La seleccion de un
abordaje terapéutico local depende de la localizacion y el tamafio de la lesion,
el andlisis de la mamografia, el tamafio de la mama y la actitud de la paciente
acerca de preservar la mama. La presencia de enfermedad multifocal en la
mama o0 antecedentes de vasculopatia de colageno son contraindicaciones

para el tratamiento para preservar la mama.

Todos los tipos histoldgicos de cancer invasor de mama se pueden tratar con
cirugia para preservar la mama mas radioterapia. La tasa de recidiva local en la
mama sometida a un tratamiento conservador es baja y varia ligeramente
segun la técnica quirdrgica usada (por ejemplo, tumorectomia mamaria,
cuadrantectomia, mastectomia segmentaria y otras). Es discutible que sean

necesarios margenes microscopicos completamente claros.

La edad de la paciente no debe ser un factor determinante en la seleccion del
tratamiento para preservar la mama en oposicion a la mastectomia. En un
estudio, se puso de manifiesto que el tratamiento con tumorectomia mamaria y
radioterapia para mujeres de 65 afios y mas de edad produce tasas de
supervivencia y ausencia de recidiva similares a las de las mujeres menores de

65 afios. Aun no se sabe con certeza si las mujeres jovenes con mutaciones de
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la linea germinal o con antecedentes familiares de cancer fuertes son buenas
candidatas para preservar la mama. En estudios retrospectivos no se indicaron
diferencias en las tasas de fracaso local o supervivencia general (SG) cuando
se compara a las mujeres con antecedentes familiares de cancer fuertes con
mujeres sin estos antecedentes tratadas en forma similar. Sin embargo, el
grupo con antecedentes familiares positivos parece tener mayor probabilidad
de padecer de cancer de la mama contralateral dentro de los cinco afios. Este
riesgo de tumores contra laterales puede ser todavia mayor en las mujeres con
mutaciones del BRCAly el BRCA2. Teniendo en cuenta que las pruebas
disponibles no indican diferencias en los desenlaces, se debe considerar que
las mujeres con antecedentes familiares fuertes son aptas para el tratamiento
para preservar la mama. Para las mujeres con mutaciones de la linea germinal
en el BRCAly elBRCA2, se necesita estudiar mas el tratamiento conservador

de la mama.

Los ganglios linfaticos axilares deberan ser estadificados para ayudar en la
determinacion del prondstico y del tratamiento. La biopsia del ganglio linfatico
centinela (GLC) es el procedimiento inicial estandar de estadificacion axilar
realizado en mujeres con cancer de mama invasivo. El ganglio linfatico
centinela se define como cualquier ganglio que recibe el drenaje directamente
del tumor primario; sin embargo, puede que exista mas de un GLC, lo cual a

menudo, es el caso.

10.1. Reconstrucciéon de la mama

Para las pacientes que optan por una mastectomia total, se puede usar la
cirugia reconstructiva en el momento de la mastectomia (reconstruccion
inmediata) o en algiin momento posterior (reconstruccion diferida). EI contorno
de la mama se puede restaurar ya sea con la insercion sub muscular de un
implante artificial (lleno de solucion salina) o con un colgajo del masculo recto u
otro colgajo. Si se usa un implante salino, se puede insertar un extensor de
tejido por debajo del musculo pectoral. Se inyecta una solucion salina en el

extensor para estirar los tejidos durante un periodo de semanas 0 meses hasta
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gue se obtiene el volumen deseado. El extensor de tejido se reemplaza luego
con un implante permanente. Los colgajos de musculo recto exigen un
procedimiento operatorio considerablemente mas complicado y prolongado, y

es posible que se necesiten transfusiones de sangre.

Después de la reconstruccion de la mama, se puede administrar radioterapia
dirigida a la pared toracica y a los ganglios regionales, ya sea en el entorno
adyuvante o si recidiva la enfermedad local. Después de la reconstruccion de la
mama con una protesis, la radioterapia puede afectar la osmosis y aumentar la

incidencia de fibrosis capsular, el dolor o la necesidad de retirar los implantes.

10.2. Radioterapia Adyuvante

Por lo general, la radioterapia se emplea después de la cirugia para preservar
la mama. La radioterapia también se puede indicar para pacientes sometidas a
mastectomia. La meta principal de la radioterapia adyuvante es erradicar la

enfermedad residual y, de esta forma, reducir la recidiva local.

En las mujeres tratadas con cirugia para preservar la mama, el sitio mas comun
de recidiva local es la misma mama preservada. El riesgo de recidiva en la
mama preservada es importante (>20%) aun en mujeres con ganglios linfaticos

axilares negativos confirmados.

10.3. Post mastectomia

La radioterapia adyuvante postoperatoria dirigida a la pared toracica y a los
ganglios linfaticos regionales se aplico tradicionalmente a aquellas mujeres a
las que se considera que tienen un riesgo alto de padecer una recidiva loco
regional después de la mastectomia. La radioterapia puede disminuir la recidiva
loco-regional en este grupo, como para aquellas pacientes que reciben
quimioterapia adyuvante. Las pacientes con el riesgo mas alto de recidiva local

son aqguellas con cuatro o mas ganglios positivos, extension ganglionar extra
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capsular muy evidente, tumores primarios grandes y margenes de reseccion

del tumor primario muy cercano o positivo.

Las pacientes que tienen entre 1 y 3 ganglios afectados, pero ninguno de los
factores de riesgo mencionados anteriormente, tienen un riesgo bajo de
recidiva local y el valor del uso rutinario de radioterapia adyuvante en este
entorno no esta claro. Sin embargo, la actualizacion de 2005 del EBCTCG
indica que la radioterapia es beneficiosa, independientemente del nimero de

ganglios linfaticos afectados.

10.4. Efectos toxicos tardios de la Radioterapia

Los efectos toxicos tardios de la radioterapia, aunque poco comunes, pueden
incluir neumonitis por radiacion, complicaciones cardiacas, edema del brazo,
plexopatia braquial y riesgo de neoplasias malignas secundarias. Tales efectos
toxicos se pueden minimizar con las técnicas actuales de administracion de la

radiacion y con una cuidadosa delimitacion del volumen a irradiar.

El Linfedema resultante del tratamiento del cancer sigue siendo una
preocupacion importante para la calidad de vida de las pacientes de cancer de
mama. El tratamiento de modalidad Unica de la axila (cirugia o radiacién) se
relaciona con una incidencia baja de edema del brazo. La radioterapia axilar en
las pacientes sometidas a diseccion axilar puede aumentar el riesgo de edema
del brazo de 2 a 10% con diseccion sola y de 13 a 18% con radioterapia

adyuvante.

Es muy raro ver una lesion del plexo braquial causada por la radiacion después
de la radiacion ganglionar adyuvante de la paciente de cancer de mama. La
tasa de segundas neoplasias malignas después de la radioterapia adyuvante
es muy baja. Los sarcomas en el campo del tratamiento son muy poco
frecuentes, con un riesgo a largo plazo de 0,2% a los 10 afios. En un informe
se indica un aumento de cancer de la mama contralateral en las mujeres

menores de 45 afios que recibieron radioterapia dirigida a la pared toracica
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después de la mastectomia. No se presenta un aumento del riesgo de padecer
de cancer en la mama contralateral en las mujeres de 45 afios o0 mas que
reciben radioterapia. Se deben utilizar técnicas modernas que minimicen la
dosis de radiacion dirigida hacia la mama contralateral para mantener el riesgo
absoluto tan bajo como sea posible. En las pacientes que no fuman, el riesgo
de cancer de pulmén como resultado de la exposicién a la radiaciéon durante el
tratamiento es minimo cuando se usan técnicas modernas de dosimetria. No
obstante, las pacientes que fuman pueden tener un pequefio aumento del

riesgo de padecer de cancer de pulmén en el pulmén ipsilaterales.

10.5. Terapia Sistéemica Adyuvante

Lo que determina la necesidad para la terapia sistémica adyuvante es el
estadio y las caracteristicas moleculares y la opcién de las modalidades
empleadas. Por ejemplo, los pacientes positivos a los receptores de estrégeno
0 progesterona recibirdn hormonoterapia. La sobreexpresion HER2 se indica
para el uso de trastuzumab adyuvante, por lo general en combinacion con
quimioterapia. Cuando ni la sobreexpresion HER2 (por ejemplo, triple negativa,
la cual es comun en los tumores de tipo basales) no hay receptores
hormonales presentes, la terapia adyuvante dependen de los regimenes
guimioterapéuticos, los cuales, con frecuencia, estan combinados con enfoques

experimentales dirigidos.

10.6. Hormonoterapia

Si se utiliza el estado de los RE para seleccionar el tratamiento adyuvante, es
importante que el estudio se realice en un laboratorio bien establecido y
especializado. Los ensayos inmunohistoquimicos parecen ser al menos tan
confiables como los ensayos estandar de aglutinacion de ligandos para

predecir la respuesta a la terapia endocrina adyuvante.
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10.7. Inhibidores de la Aromatasa

Con base en la ventaja en cuanto a la SSE, segun se describe mas adelante,
los inhibidores de la aromatasa se convirtieron en la terapia el tratamiento
adyuvante de primera linea para las mujeres pos menopausicas; sin embargo,
debido a que no se ha mostrado una ventaja de los inhibidores de la aromatasa

para la supervivencia, el tamoxifeno sigue siendo una alternativa razonable.

10.8. Anticuerpos Monoclonales

Se publicaron los resultados de andlisis interinos de cinco ensayos clinicos que
abordaron la funcién del anticuerpo anti-HER2-neu, trastuzumab, como terapia

adyuvante para pacientes de canceres con sobreexpresion del HER2.

10.9. Quimioterapia adyuvante post operatoria

No se sabe con certeza cual es el momento 6ptimo para iniciar la terapia
adyuvante. En un solo ensayo que abordd el uso de la quimioterapia adyuvante
perioperatoria para pacientes con ganglios positivos no se observé ninguna
ventaja para la SSE cuando se administré un solo ciclo de quimioterapia
perioperatoria, ademas de la terapia estandar iniciada cuatro semanas después
de la cirugia. Un ciclo solo de quimioterapia posoperatoria inmediata resultd

inferior.

10.10. Riesgos de la Quimioterapia

La quimioterapia adyuvante se relaciona con varios efectos toxicos bien
caracterizados que varian de acuerdo con los farmacos especificos utilizados
en cada régimen. Entre los efectos toxicos mas comunes se incluyen nauseas
y vomitos, mielodepresién, alopecia y mucositis. Otros efectos toxicos menos
comunes, pero graves, son la insuficiencia cardiaca (si se usa una antraciclina),
episodios tromboembolicos y menopausia prematura. Se dio cuenta de

deficiencias cognitivas después de la administracion de algunos regimenes de
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guimioterapia. Sin embargo, los estudios aleatorizados carecen de datos sobre

este tema.

11. Céancer de mama en estadio IlIB o IlIC inoperab les, o cancer de mama
inflamatorio

La terapia multimodal administrada con propdsitos curativos es la norma de
atencion para las pacientes con enfermedad en estadio clinico IlIB. En una
serie retrospectiva, aproximadamente 32% de las pacientes con compromiso
ganglionar supraclavicular ipsilateral y sin prueba de metastasis a distancia
(pPN3c) tuvieron una supervivencia sin enfermedad (SSE) prolongada a los 10
afnos con la terapia de modalidad combinada. Aunque estos resultados no se
repitieron en otras series, este resultado indica que tales pacientes deben ser

tratadas con la misma intencion.

12. Terapia de Cancer de mama en estadio IV, recidi vante

A menudo, el cancer de mama recidivante responde a la terapia a pesar de que
el tratamiento rara vez es curativo en este estadio de la enfermedad. Sin
embargo, las pacientes con recidivas localizadas en la mama o la pared
toracica pueden sobrevivir a largo plazo con el tratamiento apropiado. Antes de
tratar el cancer recidivante o metastasico, se indica realizar otra estadificacion
para evaluar el grado de la enfermedad. Toda vez que sea posible, se debe
obtener la documentacion citolégica o histolégica de la enfermedad recidivante
0 metastasica. Al seleccionar el tratamiento se debe tomar en cuenta los
grados de los RE y RP, asi como la positividad del HER2/neu en el momento
de la recidiva y, si se conoce, se debe considerar el tratamiento aplicado

previamente. El estado de los RE puede cambiar en el momento de la recidiva.

Si se desconoce el estado de los RE y RP, entonces el/los sitio(s) de recidiva,
el intervalo sin enfermedad, la respuesta al tratamiento previo y el estado

menopdausico son Utiles para seleccionar la quimioterapia o la terapia con
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hormonas. Las pacientes con recidiva locorregional de cancer de mama

pueden sobrevivir a largo plazo con el tratamiento apropiado.(51)

12.1. Cancer de mama en estadio IV y enfermedad met astasica

El tratamiento de la enfermedad sistémica tiene fines paliativos. Las metas del
tratamiento son mejorar la calidad de vida y prolongarla. Aunque la mediana de
supervivencia notificada fue de 18 a 24 meses, algunas pacientes pueden vivir
por largo tiempo. El tratamiento para el cancer metastasico de la mama
habitualmente incluye terapia con hormonas o quimioterapia, con trastuzumab
0 sin este. La radioterapia o la cirugia pueden estar indicadas para las
pacientes con metastasis sintoméaticas limitadas. Se debe considerar que todas
las pacientes con cancer de mama recidivante o metastasico son aptas para

participar en ensayos clinicos en curso.

La cirugia puede estar indicada para pacientes seleccionadas. Por ejemplo, las
pacientes que necesitan una mastectomia para tratar lesiones fungosas o
dolorosas de la mama, metastasis en el parénquima cerebral o metastasis
vertebral con compresion de la columna vertebral, metastasis aisladas en los
pulmones, fracturas patoldgicas (o inminentes), o efusiones pleurales o

pericardicas.

La radioterapia tiene una funcibn muy importante en la paliacion de la
metastasis sintomatica localizada. Se indica para las metastasis 6seas
dolorosas, la metastasis irresecable del sistema nervioso central (por ejemplo,
cerebral, meningea y de la médula espinal), la obstruccion bronquial, y las
lesiones fungosas o dolorosas de la mama o la pared toracica. También se
debe administrar radioterapia después de la cirugia para descomprimir las
metéastasis intracraneales o de la médula espinal, y después de la fijacion de

fracturas patologicas. (51)
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CAPITULO llI

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia y las caracteristicas del cancer de mama en el

instituto de Cancer Solca Cuenca, durante el periodo 2008-2010.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar la frecuencia de cancer de mama en el instituto de cancer

Solca Cuenca, durante el periodo 2008-2010.

3.2.2 Identificar los tipos de cancer de mama en el instituto de cancer Solca
cuenca, durante el periodo 2008-2010.

3.2.2.- Determinar la frecuencia segun: Edad, procedencia, estado civil,
instruccion, menarquia, menopausia, numero de partos, por cada afo del
periodo de estudio en el Instituto de cancer Solca Cuenca, durante el periodo
2008-2010.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo para identificar la frecuencia,
las diferentes tipos de Céancer de mama, y variables tales como: edad,
procedencia, instruccion, profesion, estado civil, menarquia, menopausia,
paridad que fueron diagnosticadas en el Instituto del Cancer Solca Cuenca en
los periodos 2008-2010.
4.1.1. Tipo de Estudio.
Estudio cuantitativo descriptivo retrospectivo

4.1.2. Area de Investigacion.

La investigacion se realizé en el Instituto del Cancer Solca de la ciudad de

Cuenca, Provincia del Azuay.

4.1.3. Definiciones Operacionales.

Universo de estudio, seleccién y tamafio de muestra, unidad de analisis y
observacién, criterios de inclusién y exclusion, procedimientos para la
recoleccion de la informacion, instrumentos a utilizar y procedimientos para

garantizar aspectos éticos en la investigacion con sujetos humanos.
4.1.4. Universo de Estudio.
Todas las historias clinicas de las pacientes con diagnosticos de cancer de

mama que fueron atendidas en el Instituto del Cancer Solca Cuenca en los
afos 2008-2010.
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4.1.5. Seleccion de la Muestra.

La muestra se correspondié con el universo

4.1.6. Unidad de Analisis y Observacion.

Lo constituyeron las historias clinicas, que fueron diagnosticadas en el Instituto
del Cancer Solca Cuenca en los afios 2008-2010 de quienes se recolect6 sus
datos.

4.2 Criterios de Inclusion y Exclusion.

4.2.1. Criterios de Inclusion.

Historias clinicas de las pacientes con cancer de mama que fueron atendidas
en el instituto de Cancer Solca Cuenca en las personas que ingresaron por
presentar cancer de mama en los afios 2008-2010

4.2.2. Criterios de Exclusion.

Historias clinicas de las personas que no tuvieron cancer de mama que fueron
atendidas en el servicio de clinica de SOLCA cuenca que no registren
complicaciones en los afios 2008-2010.

4.3. Métodos e Instrumento para obtener la Informac  ion.

La informacion se obtuvo a través de la aplicacion de un cuestionario,

4.3.1 Métodos de procesamiento de la informacion.

La informacién se procesO a través del programa estadistico SPSS 15.00

(Statistical Productc and Service Solutions para Windows) Version Evaluacion.
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La investigacion se baso en el método frecuencia y porcentaje de las variables
estudiadas, para presentar los resultados en tablas simple y doble entrada. Se
utilizé también el estadistico Chi cuadrado, para medir la fuerza de asociacion

entre las variables socio-demograficas y las variables de estudio. .

4.3.2. Técnica.

Se utilizé la entrevista estructurada aplicAndose un formulario, respectivo se
accedio a los Departamentos de estadistica del Instituto de Solca Cuenca en el
que se encuentran los libros correspondientes a cada afo, aqui se registro el
namero de historia clinica de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. Se recolecto la informacion existente en las mismas utilizando un
formulario elaborado por los autores que consta de dos partes: identificacion de
la historia clinica, y variables en estudio, Una vez llenados los formularios, la
informacion se registré en el programa Microsoft Excel 2007 de donde se

exporto al sistema SPSS 15.00 version evaluacion.

4.3.3. Procedimiento para la recoleccion de lainfo  rmacion e instrumentos

a utilizar.

El instrumento, elaborado por los investigadores, constd de preguntas cerradas
con la finalidad de obtener informacion que permita un manejo estadistico mas

apropiado de los datos.

El formulario consta de: el titulo del estudio, el NUmero de formulario, variables

socio demogréaficas y variables de estudio..

Se realizé la medicion de variables socio-demogréficas: edad, sexo,
procedencia, instruccion, profesion, paridad, edad de la menarquia, edad de la
menopausia, tipos de carcinoma, donde se recolecto y se ingreso al sistema

spss 15.00 version evaluacion
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4.3.4. Tablas Se utilizo tablas simples y de doble entrada para conseguir los

resultados que se plantearon en los objetivos.

4.3.5.-Medidas Estadisticas: Las principales medidas estadisticas que se
utilizaron fueron medidas de frecuencia relativa como la proporcion, porcentaje

para las variables cuantitativas y cualitativas discontinuas.

4.4, Procedimientos para garantizar Aspectos Eticos

+ Se solicité la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de Cuenca.

* Se obtuvo el permiso correspondiente de las autoridades del Instituto del

Cancer Solca Cuenca.

» Al procesar la informacion obtenida se realizé un control de calidad de
los datos obtenidos, ademas de que se evitd toda manipulacion de los

datos encontrados.

« Se respetd la autonomia, ademas de confidencialidad de los/as
participantes y los datos obtenidos de los mismos, ademas de que los
datos y resultados seran de beneficio para la institucion al ser
entregados al Departamento de estadistica del Instituto del cancer de

Solca Cuenca.
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4.4.5. Conjunto de matriz de variables operacionale s
DEFINICION
VARIABLES | OPERACIONAL | DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
Periodo de tiempo i
_ Numero de
Edad comprendido entre AR .
a flos afios Ari
el nacimiento y la _ Numerica
cumplidos
fecha actual.
.Se entiende por
estado civil la
condicion
particular que
caracteriza a una Soltero
Estado civil persona en lo que Estado civil Casado
stado civi stado civi ; ;
hace a sus Viudo Si/No
vinculos Divorciado
personales con Union libre
individuos de otro
sexo o de su
mismo sexo
Se le llama
instruccion a un o
) Primaria
conjunto de
3 ensefianzas o Instruccién | Secundaria SiiNo
Instruccion _ _
datos impartidos a _
Superior
una persona o
entidad
Ocupaciones la QQDD
Ocupacion | 5ccion y efecto de | OCUPACION | Eppleada Si/No
ocupar u publica
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ocuparse. se Empleada
utiliza como privada
sinénimo de Agricultora
trabajo, oficio, Estudiante
empleoy otras
actividad.
Profesion es la Medica
accion y efecto de Ingeniera
Profesion profesar (ejercer Arquitecta SI/NO
un oficio, una otras
ciencia o un arte).
periodo de tiempo
Menarquia de la primera Edad Edad Numérica
menstruacion
Periodo de tiempo
Menopausia | de la ultima Edad Edad Numérica
menstruacion
Es el nUmero de
Paridad partos o hijos vivos Paridad Numero de Numérica
y muertos hijos
Azuay
Galapagos
Bolivar
Es el lugar de Guayas
Procedencia | origen de la Provincias | €ahar SI/NO
persona Imbabura
Carchi
Loja
Chimborazo
Los Rios
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Cotopaxi
Manabi

El oro M
Santiago
Esmeraldas
Napo
Orellana
Pastaza
Pichincha
Sta. Elena

Sto. domingo

Sucumbios
Tungurahua
Zamora
Carcinoma
Es el tipo de ductal
Tipos del cancer que : Carcinoma
) Tipos SI/INO
Cancer presenta el lobulillar
paciente Otras(especific
ar)
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. Cumplimiento del Estudio

Fueron 329 historias clinicas Investigadas en el Instituto del cancer Solca
Cuenca hospitalizadas en los afilos 2008-2010 y que se encontraban
almacenadas en el Departamento de Estadistica de dicha institucion. Este

namero constituyo la muestra.

El acceso a este numero de historias clinicas requirié de veinte y cuatro visitas
al Departamento de Estadistica del Instituto del cancer Solca Cuenca. Esto
implica la recoleccion de datos de 100 historia clinicas por mes, acudiendo

dos dias por semana y por tres meses consecutivos.
5.2. Caracteristicas de la Poblacion de Estudio
En el servicio Hospitalario del Instituto del cancer de Solca Cuenca en los afios

2008 y 2010, han sido atendidas 329 pacientes con cancer de mama de las

cuales presentaron complicaciones de cancer de mama.
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5.2 Resultados de la muestra

TABLA N# 1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL

INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

EDAD

EDAD FRECUENCIA  PORCENTAJE
12 A 20 ANOS 4 1,2
21 A 30 ANOS 62 18,8
31 A 40 ANOS 186 56,5
41 A 50 ANOS 71 21,6
51 A 60 ANOS 5 1,5
61 A 70 ANOS 1 3

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se puede observar que la frecuencia mas alta atendida en

Solca se encuentra en un porcentaje de 56.5% de 186 pacientes atendidos

entre 31 a 40 afos de edad.
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TABLA N# 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA EN EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

ESTADO CIVIL
Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 42 12,8
Casada 158 48,0
Viuda 12 3,6
Divorciada 25 7,6
union libre 92 28,0
Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacién
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se puede observar que la frecuencia mas alta atendida segun
estado civil casados se encuentra en un porcentaje de 48.0% de 158

pacientes atendidos.
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TABLAN# 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

PROCEDENCIA
Procedencia Frecuencia Porcentaje

Azuay 184 55,9
Bolivar 8 2,4
Canfar 66 20,1
Carchi 1 3
Chimborazo 2 ,6
Cotopaxi 7 2,1
El Oro 11 3,3
Guayas 2 ,6
Imbabura 2 ,6
Loja 38 11,6
Los Rios 1 3
Manabi 1 3
Morona Santiago 2 ,6
Santo Domingo 1 3
Sucumbios 1 3
Tungurahua 1 3
Zamora 1 3

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Encontramos que las personas atendidas fueron procedentes
de la provincia del Azuay en un porcentaje del 55.9% con una frecuencia de
184 pacientes seguido importantemente de la provincia de Cafiar con un

20,1% y Loja con un 11.6% debido a su cercania.
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TABLA N# 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

INSTRUCCION.

Instruccion Frecuencia  Porcentaje
Analfabeta 11 3,3
Primaria incompleta 24 7,3
Primaria completa 56 17,0
Secundaria incompleta 89 27,1
Secundaria completa 90 27.4
Superior incompleta 29 8,8
Superior completa 30 9.1

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que la instruccion no es un factor mandatorio para
presentar cancer de mama debido a que no se observa un porcentaje
considerable, pero sin embargo observamos que la instruccién secundaria es

donde mayor frecuencia se encuentra con 54.5 %.
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TABLA N# 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

OCUPACION
Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Quehaceres domésticos 69 21,0
Empleada publica 85 25,8
Empleada privada 54 16,4
Negociantes 82 24,9
Vendedoras 27 8,2
Otros 12 3,6

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : se observa que en la distribuciébn segun ocupacién el mayor
porcentaje se encuentra en un porcentaje de 24,9 en el &rea de negociantes
en una frecuencia de 82 pacientes seguido de quehaceres domésticos en
21%.
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TABLA N# 6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

PROFESION
Profesion Frecuencia Porcentaje

Arquitecta 3 9
Médica 4 1,2
Ingeniera 8 2,4
Otras 5 15
Total 20 6,1
Sin profesién 309 93,9

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Segun la distribucion de profesionales no se puede encontrar
un porcentaje y frecuencia importante debido a que apenas un 10% es
profesional en la recoleccion de datos siendo un valor no importante en este

estudio y a no considerar.
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TABLAN# 7

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

PARIDAD
Paridad Frecuencia Porcentaje
0 32 9,7
1 63 19,1
2 142 43,2
3 72 219
4 14 4,3
5 1 '3
6 2 ,6
8 2 ,6
9 1 '3
Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboraciéon: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se encuentra que segun la distribucién paridad que el niumero
de dos partos tiene un mayor porcentaje de acudir a SOLCA en un 43,2 %
seguido no muy considerable de tres partos y un parto con 21.9% y 19,1 %

respectivamente.
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TABLA N# 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
EDAD DE LA MENARQUIA

Edad de la _ )
_ Frecuencia Porcentaje

menarquia
1 1 3
10 9 2,7
11 27 8,2
12 213 64
13 46 14,0
14 23 7,0
15 4 1,2

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se observa que segun la menarquia tiene un porcentaje mayor
en las personas que tuvieron su primera menstruacion a los 12 afios de edad

con un porcentaje de un 64% con una frecuencia de 213 pacientes atendidos.
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TABLA N# 9

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
EDAD DE LA MENOPAUSIA

Edad de la ) )
_ Frecuencia Porcentaje
menopausia
43 1 7,7
44 1 7,7
45 5 38,5
46 5 38,5
47 1 7,7
Total 13 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : se observa que segun la edad de la menopausia la mayor
frecuencia se encuentra en las personas que presentan una edad entre los 45-
46 afos con un porcentaje de 38,5 % respectivamente y no presentando 316

la menopausia.
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TABLA N# 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
TIPO DE CARCINOMA

Tipo de carcinoma Frecuencia Porcentaje
carcinoma ductal 105 31,9
carcinoma lobulillar 86 26,1
Carcinoma lobulillar
o 138 41,9
infiltrante

Total 329 100,0

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se observa que el tipo de carcinoma de mayor frecuencia es
el carcinoma lobulillar infiltrante con un porcentaje de 41,9% con una frecuencia
de 138 personas seguido del carcinoma ductal con un porcentaje de un 31.6

% y carcinoma lobulillar 26.1 % de 329 personas atendidas
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ASOCIACION DE VARIABLES

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL

TABLA N# 11

ANO 2008-2010 SEGUN EDAD POR ESTADO CIVIL

UNIVERSIDAD DE CUENCA

ESTADO CIVIL
i i i6 Total
soltera Casada Viuda dwz::'a u“r;;;); a
edad 12 A 20 Recuento 3 0 0 1 0 4
(agrupada ANOS % de edad
0, 0, 0, 0, 0,
) (agrupada) 75,0% ,0% ,0% 25,0% ,0% 100,0%
21~A 30 Recuento 13 17 0 1 31 62
ANOS % de edad
0, 0, 0, 0, 0, 0,
(agrupada) 21,0% 27,4% ,0% 1,6% 50,0% 100,0%
31A40 Recuento 20 88 5 17 56 186
ANOS 0,
ggdrﬁ;:;g 10,8%  47,3% 2,7% 9,1% 30,1%  100,0%
41~A 50 Recuento 5 49 6 6 5 71
ANOS % de edad
0, 0, 0, 0, 0, 0,
(agrupada) 7,0% 69,0% 8,5% 8,5% 7,0% 100,0%
51~A 60 Recuento 1 4 0 0 0 5
ANOS % de edad
0, 0, 0, 0, 0, 0,
(agrupada) 20,0% 80,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
61~A 70 Recuento 0 0 1 0 0 1
ANOS % de edad
0, 0, 0, 0, 0, 0,
(agrupada) ,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 42 158 12 25 92 329
0,
ggdrﬁ;:f; 12,8%  48,0% 3,6% 7,6% 28,0%  100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA
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Interpretacion: Se observa que las personas de edad entre 31 -40 anos
estado civil casada con un porcentaje del 47.3 % vy una frecuencia de es
donde mayormente acudieron al instituto de cancer SOLCA. La asociacion de

estas variables presentan significancia estadistica P=,000
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TABLA N # 12

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN EDAD POR INSTRUCCION

INSTRUCCION
analfabeta primaria primaria secundaria secundaria superior superior Total
incompleta completa incompleta completa incompleta completa

edad (agrupada) 12A 20 Recuento
AROS 0 0 0 2 2 0 0 4
% de edad (agrupada) ,0% ,0% ,0% 50,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0%

21 A 30 Recuento
ARNOS 4 1 5 20 8 10 14 62
% de edad (agrupada) 6,5% 1,6% 8,1% 32,3% 12,9% 16,1% 22,6% 100,0%

31A40 Recuento
ANOS 7 12 32 52 57 13 13 186
% de edad (agrupada) 3,8% 6,5% 17,2% 28,0% 30,6% 7,0% 7,0% 100,0%

41 A50 Recuento
ARIOS 0 9 15 15 23 6 3 71
% de edad (agrupada) ,0% 12,7% 21,1% 21,1% 32,4% 8,5% 4,2% 100,0%

51 A 60 Recuento
AROS 0 1 4 0 0 0 0 5
% de edad (agrupada) ,0% 20,0% 80,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

61 A 70 Recuento
AROS 0 1 0 0 0 0 0 1
% de edad (agrupada) ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 11 24 56 89 90 29 30 329
% de edad (agrupada) 3,3% 7,3% 17,0% 27,1% 27,4% 8,8% 9,1% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

PAUL COELLO SILVA
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Interpretacion: Se observa que las personas de edad entre 31-40 afos
instruccion secundaria completa con un porcentaje del 30,6% donde
mayormente acudieron al instituto de cancer SOLCA donde fueron
diagnosticadas de céancer de mama. La asociacion de estas variables

presentan significancia estadistica P=,000
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TABLAN # 13

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN EDAD POR OCUPACION

Ocupacion Total
empleada empleada
QQDD publica privada Negociantes Vendedoras otros QQDD
edad (agrupada) 12 A 20 ANOS Recuento 0 1 0 0 0 3 4
% de edad
,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% 75,0% 100,0%
(agrupada)
21 A30 ANOS Recuento 7 18 20 8 6 3 62
0,
0 de edad 11,3% 29,0% 32,3% 12,9% 9,7% 4,8% 100,0%
(agrupada)
31 A40 ANOS Recuento 37 55 23 51 14 6 186
% de edad
19,9% 29,6% 12,4% 27,4% 7,5% 3,2% 100,0%
(agrupada)
41 A50 ANOS Recuento 20 11 11 23 6 0 71
0,
% de edad 28,2% 15,5% 15,5% 32,4% 8,5% 0% 100,0%
(agrupada)
51 A 60 ANOS Recuento 4 0 0 0 1 0 5
% de edad 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
(agrupada) 80,0% 0% ,0% ,0% 20,0% ,0% 100,0%
61 A 70 ANOS Recuento 1 0 0 0 0 0 1
0,
% de edad 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
(agrupada)
Total Recuento 69 85 54 82 27 12 329
0,
0 de edad 21,0% 25,8% 16,4% 24,9% 8,2% 3,6% 100,0%
(agrupada)
Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA
PAUL COELLO SILVA 74
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Interpretacion : Se observa que las personas de edad entre 41 a 50 afos
ocupacion Qqdd tan solo 20 personas 28,2% acudieron y fueron
diagnosticadas de cancer de mama de 71 personas La asociacion de estas

variables presentan significancia estadistica P=,000
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TABLA N #14

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN EDAD POR PARIDAD

Paridad Total
0 1 2 3 4 6 8 9 0
edad 12 A 20 ANOS Recuento 3 0 1 0 0 0 0 0 0 4
(agrupada)
o)
/o de edad 75,0% 0% 25,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
B (agrupada)
21 A 30 ANOS Recuento 7 34 19 2 0 0 0 0 0 62
o)
/o de edad 11,3% 54,8% 30,6% 3,2% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
B (agrupada)
31 A 40 ANOS Recuento 14 24 94 44 8 1 0 1 0 186
0,
7o de edad 7,5% 12,9% 50,5% 23,7% 4,3% 5% 0% 5% 0% 100,0%
. (agrupada)
41 A 50 ANOS Recuento 6 5 28 24 6 0 2 0 0 71
0,
7o de edad 8,5% 7,0% 39,4% 33,8% 8,5% 0% 2,8% 0% 0% 100,0%
B (agrupada)
51 A 60 ANOS Recuento 2 0 0 2 0 0 0 0 1 5
% de edad
40,0% 0% 0% 40,0% 0% 0% 0% 0% 20,0% 100,0%
B (agrupada)
61 A 70 ANOS Recuento 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
% de edad 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0% 0% 100,0%
(agrupada) 1 il il 1 1 il 1 il i) il
Total Recuento 32 63 142 72 14 1 2 2 1 329
% de edad
9,7% 19,1% 43,2% 21,9% 4,3% 3% 6% 6% 3% 100,0%
(agrupada)
Fuente: formulario de investigacion
Elaboracién: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA
PAUL COELLO SILVA
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Interpretacion: Se observa que de 186 personas 100% atendidas entre 31-40
afnos 94 personas tuvieron dos hijos con un porcentaje del 50.5%. La

asociacion de estas variables presentan significancia estadistica P=,000
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
TABLA N # 15

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ARO 2008-2010 SEGUN EDAD POR MENARQUIA

EDAD DE LA MENARQUIA Total
1 10 11 12 13 14 15 1

edad (agrupada) 12 A 20 ANOS Recuento 0 1 1 2 0 0 0 4
% de edad (agrupada) ,0% 25,0% 25,0% 50,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

21 A30 ANOS Recuento 0 0 0 41 12 8 1 62

% de edad (agrupada) ,0% ,0% ,0% 66,1% 19,4% 12,9% 1,6% 100,0%

31 A40 ANOS Recuento 0 7 17 118 29 12 3 186

% de edad (agrupada) ,0% 3,8% 9,1% 63,4% 15,6% 6,5% 1,6% 100,0%

41 A50 ANOS Recuento 0 0 8 55 5 3 0 71

% de edad (agrupada) ,0% ,0% 11,3% 77,5% 7,0% 4,2% ,0% 100,0%

51 A60 ANOS Recuento 0 1 1 3 0 0 0 5

% de edad (agrupada) ,0% 20,0% 20,0% 60,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

61 A 70 ANOS Recuento 1 0 0 0 0 0 0 1

% de edad (agrupada) 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Total Recuento 1 9 27 219 46 23 4 329
% de edad (agrupada) ,3% 2,7% 8,2% 66,6% 14,0% 7,0% 1,2% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se observa que de 186 personas 100% atendidas entre 31-40 anos 118 personas tuvieron su menarquia a los 12

afos de edad con un porcentaje del 63,4%. La asociacion de estas variables presentan significancia estadistica P=,000
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TABLA N #16

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN EDAD POR MENOPAUSIA

EDAD DE LA MENOPAUSIA Total
42 43 44 45 46 42
edad 31A40 Recuento 0 0 1 0 0 1
agrupada ANOS 0
(agrupada) % de edad 0% 0%  100,0% 0% 0%  100,0%
(agrupada)
41~ A 50 Recuento 1 1 4 3 1 10
ANOS % de edad
0, 0, 0, 0, 0, 0,
ooy 10,0%  10,0%  400%  30,0%  10,0%  100,0%
51~A 60 Recuento 0 0 0 2 0 2
AROS 0
% de edad 0% 0% 0%  100,0% 0%  100,0%
(agrupada)
Recuento 1 1 5 5 1 13
% de edad 7.7% 77%  385%  385% 7.7%  100,0%
Total (agrupada) 70 170 10270 2% 7% ,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO GABRIELA CORDOVA

Interpretacion : Se observa que solo 13 personas presentaron menopausia y no es una variable de estudio La asociacion de

estas variables no presentan significancia estadistica P=,736
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL

TABLA N #17

ANO 2008-2010 SEGUN EDAD POR TIPO DE CARCINOMA

UNIVERSIDAD DE CUENCA

tipo de carcinoma Total
Carcinoma

carcinoma carcinoma lobulillar

ductal lobulillar infiltrante
edad 12 A20 ANOS Recuento 5 1 1 4

(agrupada)

% de edad (agrupada) 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
21 A30 ANOS Recuento 31 25 6 62
% de edad (agrupada) 50,0% 40,3% 9,7% 100,0%
31 A 40 ANOS Recuento 51 49 86 186
% de edad (agrupada) 27,4% 26,3% 46,2% 100,0%
41 A50 ANOS Recuento 20 9 42 71
% de edad (agrupada) 28,2% 12,7% 59,2% 100,0%
51 A60 ANOS Recuento 1 2 2 5
% de edad (agrupada) 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
61 A70 ANOS Recuento 0 0 1 1
% de edad (agrupada) 0% ,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 105 86 138 329
% de edad (agrupada) 31,9% 26,1% 41,9% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 186 personas 100% atendidas entre 31-40 anos 86 personas tuvieron carcinoma lobulillar

infiltrante de 46,2%. La asociacion de estas variables presentan significancia estadistica P=,000
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TABLA N # 18

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL

ANO 2008-2010 SEGUN ESTADO CIVIL POR INSTRUCCION

INSTRUCCION Total
primaria primaria secundaria secundaria superior superior
analfabeta incompleta completa incompleta completa incompleta completa

estado civil soltera Recuento 0 3 4 7 13 6 9 42
0,

g’vﬂe estado 0% 7,1% 9,5% 16,7% 31,0% 14,3% 21,4% 100,0%

casada Recuento 6 13 21 42 52 11 13 158
o)

C/;’Vﬂe estado 3,8% 8,2% 13,3% 26,6% 32,9% 7,0% 8,2% 100,0%

viuda Recuento 1 2 3 2 4 0 0 12
0,

é’vﬂe . 8,3% 16,7% 25,0% 16,7% 33,3% 0% 0% 100,0%

divorciada Recuento 0 1 9 7 5 0 3 25
0,

é’vﬂe . 0% 4,0% 36,0% 28,0% 20,0% 0% 12,0% 100,0%

unién libore  Recuento 4 5 19 31 16 12 5 92
o)

g’vﬂe estado 4,3% 5,4% 20,7% 33,7% 17,4% 13,0% 5,4% 100,0%

Total Recuento 11 24 56 89 90 29 30 329
o)

% de estado 3,3% 7,3% 17,0% 27,1% 27,4% 8,8% 9,1% 100,0%

civil

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: pauL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 158 personas 100 % estado civil casada 52 personas culminaron la secundaria completa con

un porcentaje de 32,9% La asociacion de estas variables no presentan significancia estadistica P=,014
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TABLA N # 19

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN ESTADO CIVIL POR PARIDAD

PARIDAD
0 1 2 3 4 5 6 8 9 Total
estado civil  Soltera Recuento 19 12 8 3 0 0 0 0 0 42
i/;’vﬂe estado 45,2% 28,6% 19,0% 7,1% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
casada Recuento 8 28 75 34 9 1 2 0 1 158
f:/;’vﬂe estado 5,1% 17,7% 47,5% 21,5% 5,7% 6% 1,3% 0% 6% 100,0%
viuda Recuento 1 3 4 2 1 0 0 1 0 12
:’:/;’Vﬂe estado 8,3% 25,0% 33,3% 16,7% 8,3% 0% 0% 8,3% 0% 100,0%
divorciada Recuento 1 2 12 10 0 0 0 0 0 25
Z;’Vﬂe estado 4,0% 8,0% 48,0% 40,0% 0% 0% 0% ,0% 0% 100,0%
unioén libre Recuento 3 18 43 23 4 0 0 1 0 92
i/fvﬂe estado 3,3% 19,6% 46,7% 25,0% 4,3% 0% 0% 1,1% 0% 100,0%
Total Recuento 32 63 142 72 14 1 2 2 1 329
% de estado 9,7% 19,1% 43,2% 21,9% 43% 3% 6% 6% 3% 100,0%

civil

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 158 personas 100 % estado civil casada 75 personas tuvieron dos partos con un porcentaje

de 47,5% La asociacion de estas variables presenta significancia estadistica P=,000.

PAUL COELLO SILVA

GABRIELA CORDOVA MEDINA

82



%'B’..
-

TABLA N # 20

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

ESTADO CIVIL TIPO DE CARCINOMA

TIPO DE CARCINOMA

carcinoma carcinoma
ductal lobulillar otros Total

estado soltera Recuento 16 9 17 42
civil % de estado civil 38,1% 21,4% 40,5% 100,0%
casada Recuento 38 37 83 158

% de estado civil 24,1% 23,4% 52,5% 100,0%

viuda Recuento 3 2 7 12

% de estado civil 25,0% 16,7% 58,3% 100,0%

divorciada Recuento 8 7 10 25

% de estado civil 32,0% 28,0% 40,0% 100,0%

union libore Recuento 40 31 21 92

% de estado civil 43,5% 33,7% 22,8% 100,0%

Total Recuento 105 86 138 329
% de estado civil 31,9% 26,1% 41,9% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion

Elaboracién: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 92 personas 100 % estado civil unién libre

presentaron 40 personas carcinoma ductal con un porcentaje de 43.5 % La

asociacion de estas variables presentan significancia estadistica P=,004
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN PROCEDENCIA POR PARIDAD

TABLA N #21

UNIVERSIDAD DE CUENCA

PARIDAD ol
4] 1 2 3 4 5 ] ] 3 4]

orosadana Azugy Racuamia 2 37 73 39 T [4] 1 1 a 184
% 02 |procedsnc 3 11,8% 20,1% £2 4% 21.2% 35% 0% 5% 5% 0% 100,0%

oA Racuamia 1 2 3 a a 1 a 1 a 3
% d2 procedend 3 12.5% 250% 37.5% 0% 0% 12.5% 0% 12.5% 0% 100.0%

Cahar Recuama 3 13 -] 138 2 a 1 a a &5
% d2 |procadenc 3 45% 18.7% 239% 7% 305 0% 1.5% 0% a9 100.0%

Carchn Racuamo a a a a 1 a a a a 1
% d2 procedend 3 % % 0% % 100,0% 0% 0% % % 100,0%

Chimboraza Faousmia [4] 4] 1 1 4] (4] (4] [4] 1] 2
Fo 02 proced=nsl 3 % 0% 50.0% S0/0% 0% % % % 0% 100.0%

SOy Faouama 1 a 3 2 a a a a 1 7
%% 02 procs0sncl 3 14.3% 0% 22.5% 255% 0% 0% 0% % 14.3% 100.0%

= Qro Reouamo 1 1 5 3 1 a a a a 11
% d2 |procadenc 3 9.1% 9.1% £5 53 7 3% 9.1% % % % 0% 100,0%

Susyss mecu=ma a a 1 1 a 4] 4] a 1] 2
% 02 |procsdenc 3 0% e 50,0% 50/0% % 0% 0% % % 100,0%

Imicabura Facuanio 1 a l a a a a a a ]
% g2 procsdenc s 50,0% e 50,0% 0% e 0% 0% 0% 0% 100.0%

Loja Facusma 3 k=] 15 =1 3 a a a 1] 35
e d2 procedend 3 T 23.7T% 39,5% 21,1% - 0% 0% % 0% 100,0%

Los Rios Fecusmia a a i [a] a a a a a 1
% de |procadand 3 e % 100.0% % % 0% 0% s % 100.0%

WA matuamd 1 a a a a a a a a 1
Fo 02 proced=nsl 3 100,0% 0% % 0% 0% % % % 0% 100.0%

Morona Samiaga Faouama [4] 1 i [4] [4] [4] [4] [4] (4] 2
% de procsdencl 3 % 500% 50,0% 0% 0% 0% 0% % 0% 100,0%

Sama Cominga FRaousmia a a 1 [a] [i] a a a (4] 1
e 02 PrOCEI=NG S e % 100.0% % % 0% 0% s % 100.0%

E=Tor Tl o1 e Racuama a a 1 a a a a a a 1
% d2 procedend 3 0% 0% 100,0% 0% 0% 0% 0% % 0% 100.0%

TJ"I-; uranua Faousmia a a 1 a a a [4] a [4] 1
% de |procadanc 3 0% 0% 100.0% 0% 0% 0% 0% % 0% 100.0%

Zamara Recuania a a 1 a a a a a a 1
% d2 procedend 3 % % 100,0% % % 0% 0% % % 100,0%

Toal Raouamo 32 53 142 72 14 1 2 2 1 ]
e d2 procedenc 3 7% 19,1% £3.2% 21.5% 43% 3% 5% &% 3% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion

Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

PAUL COELLO SILVA

GABRIELA CORDOVA MEDINA
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Interpretacion: Se observa que de 184 personas 100 % procedentes de la
provincia del Azuay 74 personas tuvieron dos partos con un porcentaje de
42.4% La asociacion de estas variables no presentan significancia

estadistica P=,015

PAUL COELLO SILVA 85
GABRIELA CORDOVA MEDINA
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TABLA N# 22

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN PROCEDENCIA POR EDAD DE LA ME NARQUIA

EDAD DE LA MENARULS Total
1 10 11 12 13 14 15 1

procedanca ATuIy FRecuania 1 3 11 137 17 g 1 182
% de jprocadenc a 5% 4.3% 5.0% TL45% 2.2% 29% S 100.0%

Saiivar Feacuania a a 4 3 1 a (4] 5

%ed2 procedenda 0% % 50,0% 37.5% 12,5% % 0% 100,0%

Cafiar Fecuania a a A 33 18 10 1 55

% d2 procadancia 0% 0% 51% 50,0% 27 3% 15.2% 1.5% 100,0%

A FR=cu=ma fal a a 1 a a a 1

T 02 [procagencl 3 0% % % 100,0% % % 0% 100,0%

Chimiboraza Fecusmnia a a a 0 i 1 u 2

% d2 procadancla 0% % % e 50,0% 50,0% o 100,0%

Copan] Racusia a a a2 & 1 a [4] T

% de procedencla % 3% 285% 57.1% 14,3% 3% B 100,0%

=2 ora FR=cu=ma [a] a 2 5 2 1 a0 11

T 02 DrOCEIENCIS a9 i 18.2% 54,5% 18.2% 1% e 100.0%

SuIyas FRacusma [4] a 4] 2 a a il 2

% d2 procadancla 0% % % 100,0% % £ o 100,0%

Imitabura Faouania a a a = a a a 2

% de jprocedencla a9 i e 100.0% e e e 100.0%

L3 FRaouama [a] a 3 o5 5 2 2 35

F d2 procedencla a1 e 7% 55.4% 13.2% 5.5% 53% 100.0%

Las Fkas FRaouama a a a a 1 a 4] 1

3% 02 procedencla 0% % % % 100,0% % 0% 100,0%

Manao Faouania a a a 1 a a a 1

% de proozdancla % 0% 2% 100,0% 2% a3 a9 100,0%

Morona Samiiago Facusma 4] 1 4] 1 a a a 2

%ed2 procedenda 0% 50,0% % 50,0% % e o 100.0%

S3ma Domanga Racu=ma a a 1 a a a a 1

% de procedencla 0% % 100,0% % % a3 a9 100,0%

Sucumibdos: Faousmio 0 a a 1 a a a 1

% de proozdancla % 0% 2% 100,0% 2% a3 a9 100,0%

Tungurais Raousmio a a a 1 a a [4] 1

% de jprocadenc a 0% % % 100.0% % e o 100.0%

Zamewa Fecuamia a a a 1 a a a 1

Fe d2 procedendla 0% % % 100,0% % % 0% 100,0%

Total Racuamia 1 9 a7 219 a5 23 4 =29
% d2 procadancia % 27% 32% 55.6% 14)0% TO% 1.2% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: pAauL COELLO, GABRIELA CORDOVA
PAUL COELLO SILVA 86

GABRIELA CORDOVA MEDINA
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Interpretacion: Se observa que de 184 personas 100 % procedentes de la
provincia del Azuay 137 personas tuvieron su menarquia a los 12 afios con un
porcentaje de 74.5 % La asociacion de estas variables no presentan

significancia estadistica P=,168

PAUL COELLO SILVA 87
GABRIELA CORDOVA MEDINA
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TABLA N# 23

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN

PROCEDENCIA POR TIPO DE CARCINOMA

tipo de carcinoma Total
Carcinoma
carcinoma carcinoma lobulillar
ductal lobulillar infiltrante
procedencia Azuay Recuento 49 45 920 184
% de procedencia 26,6% 24,5% 48,9%  100,0%
Bolivar Recuento 0 1 7 8
% de procedencia ,0% 12,5% 87,5%  100,0%
Canfar Recuento 27 24 15 66
% de procedencia 40,9% 36,4% 22,7%  100,0%
Carchi Recuento 0 0 1 1
% de procedencia ,0% 0% 100,0% 100,0%
Chimborazo Recuento 0 2 0 2
% de procedencia 0% 100,0% 0%  100,0%
Cotopaxi Recuento 2 0 5 7
% de procedencia 28,6% ,0% 71,4%  100,0%
El Oro Recuento 8 1 2 11
% de procedencia 72,7% 9,1% 18,2%  100,0%
Guayas Recuento 0 1 1 2
% de procedencia ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
Imbabura Recuento 0 1 1 2
% de procedencia ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
Loja Recuento 17 9 12 38
% de procedencia 44,7% 23,7% 31,6%  100,0%
Los rios Recuento 1 0 0 1
% de procedencia 100,0% ,0% ,0%  100,0%
Manabi Recuento 0 1 0 1
% de procedencia ,0% 100,0% 0%  100,0%
Moro_na Recuento 1 1 0 2
Santiago

% de procedencia 50,0% 50,0% 0%  100,0%

Santo Recuento
domingo 0 0 ! !
% de procedencia ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Sucumbios  Recuento 0 0 1 1
% de procedencia ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Tungurahua Recuento 0 0 1 1
% de procedencia ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Zamora Recuento 0 0 1 1
% de procedencia ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 105 86 138 329
% de procedencia 31,9% 26,1% 41,9% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

PAUL COELLO SILVA 88
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Interpretacion: Se observa que de 184 personas 100 % procedentes de la
provincia del Azuay 90 personas tuvieron carcinoma lobulillar infiltrante con
un porcentaje de 48.9% La asociacion de estas variables presentan

significancia estadistica P=,004

PAUL COELLO SILVA 89
GABRIELA CORDOVA MEDINA
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TABLA N # 24

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN INSTRUCCION POR PARIDAD

PARIDAD Total
0 1 2 3 4 5 6 8 9 0
instruccion Analfabeta  Recuento 1 3 2 3 2 0 0 0 0 11
% de instruccién 9,1% 27,3% 18,2% 27,3% 18,2% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
primaria Recuento 3 2 6 1 0 1 0 1 0 24
incompleta
% de instruccién 12,5% 8,3% 25,0% 45,8% ,0% 4,2% ,0% 4,2% ,0% 100,0%
primaria Recuento 2 4 24 20 4 0 1 0 1 56
completa
% de instruccién 3,6% 7,1% 42,9% 35,7% 7,1% ,0% 1,8% ,0% 1,8% 100,0%
secundaria  Recuento 8 14 50 14 2 0 1 0 0 89
incompleta
% de instruccién 9,0% 15,7% 56,2% 15,7% 2,2% ,0% 1,1% ,0% ,0% 100,0%
secundaria  Recuento 9 21 40 14 5 0 0 1 0 90
completa
% de instruccion 10,0% 23,3% 44,4% 15,6% 5,6% ,0% ,0% 1,1% ,0% 100,0%
superior Recuento
incompleta 2 8 11 7 1 0 0 0 0 29
% de instruccion 6,9% 27,6% 37,9% 24,1% 3,4% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
superior Recuento 7 11 9 3 0 0 0 0 0 30
completa
% de instruccién 23,3% 36,7% 30,0% 10,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 32 63 142 72 14 1 2 2 1 329
% de instruccion 9,7% 19,1% 43,2% 21,9% 4,3% ,3% ,6% ,6% ,3% 100,0%
Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA
PAUL COELLO SILVA 90

GABRIELA CORDOVA MEDINA
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Interpretacion: Se observa que de 89 personas 100 % secundaria incompleta
50 personas tuvieron dos partos con un porcentaje de 56,3% La asociacion

de estas variables presentan significancia estadistica P=,001.

PAUL COELLO SILVA 91
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TABLA N# 25

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
INSTRUCCION POR EDAD DE LA MENARQUIA

EDAD DE LA MENARQUIA

1 10 11 12 13 14 15 Total
Instrucciéon  Analfabeta Recuento 0 0 0 6 2 3 0 11
% de 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
instruccion ,0% ,0% 0% 545% 18,2% 27,3% ,0% 100,0%
primaria Recuento 1 0 5 12 5 1 0 24
incompleta % de
. . 42% 0% 20,8% 50,0% 20,8% 42% ,0% 100,0%
instruccion
primaria Recuento 0 4 5 34 7 6 0 56
completa % de
. L 0% 7,1% 89% 60,7% 12,5% 10,7% ,0% 100,0%
instruccion
secundaria Recuento 0 3 8 47 20 9 2 89
incompleta % de
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
instruccion 0% 3,4% 9,0% 52,8% 22,5% 10,1% 2,2% 100,0%
secundaria Recuento 0 2 8 74 4 2 0 90
completa % de
. L 0% 22% 89% 822% 44% 22% ,0% 100,0%
instruccion
superior Recuento 0 0 1 20 5 2 1 29
incompleta o4 ge
. L 0% 0% 34% 69,0% 17,2% 6,9% 3,4% 100,0%
instruccion
superior Recuento 0 0 0 26 3 0 1 30
completa % de
. L 0% 0% ,0% 86,7% 10,0% ,0% 3,3% 100,0%
instruccion
Total Recuento 1 9 27 219 46 23 4 329
0,
.A’ de L 3% 2,7% 82% 66,6% 14,0% 7,0% 1,2% 100,0%
instruccion

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracién: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de personas 24 100 % instruccion primaria

incompleta solo 12 personas tuvieron la menarquia alas 12 afios de edad con

un porcentaje de 50.0%

significancia estadistica P=,001.

PAUL COELLO SILVA

GABRIELA CORDOVA MEDINA
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TABLA N# 26

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
INATRUCCION POR TIPO DE CARCINOMA

Tabla de contingencia

tipo de carcinoma Total
Otros
. . Carcinoma
carcinoma carcinoma Lobulillar
ductal Lobulillar -
infiltrante
instruccion  Analfabeta Recuento 7 3 1 11
0,
%de 63,6% 27,3% 9,1% 100,0%
instruccion
primaria Recuento 9 2 13 24
incompleta
0,
%de 37.5% 8,3% 54.2% 100,0%
instruccion
primaria Recuento 20 13 23 56
completa
0,
.A) de L, 35,7% 23,2% 41,1% 100,0%
instruccion
secundaria g ento 28 27 34 89
incompleta
0,
.A’ de L 31,5% 30,3% 38,2% 100,0%
instruccion
secundaria g ento 16 18 56 90
completa
0,
.A’ de e 17,8% 20,0% 62,2% 100,0%
instruccion
superior Recuento 14 12 3 29
incompleta
% de
. e 48,3% 41,4% 10,3% 100,0%
instruccion
superior
completa Recuento 11 11 8 30
% de 0, 0, 0, 0,
instruccion 36,7% 36,7% 26,7% 100,0%
Total Recuento 105 86 138 329
% de 0, 0, 0, 0,
instruccion 31,9% 26,1% 41,9% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion

Elaboracién: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 30 personas 100 % superior completa 8
personas presentaron carcinoma lobulillar infiltrante  con un porcentaje de
26,7% La asociacion de estas variables presentan significancia estadistica
P=,000

PAUL COELLO SILVA 93
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TABLA N# 27

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL
ANO 2008-2010 SEGUN OCUPACION POR PARIDAD

PARIDAD Total
0 1 2 3 4 5 6 8 9 0

ocupacién Qqdd Recuento 7 5 26 24 5 0 0 2 0 69
% de ocupacion 10,1% 7,2% 37, 7% 34,8% 7,2% ,0% ,0% 2,9% ,0% 100,0%

empleada publica  Recuento 8 24 41 11 0 1 0 0 0 85

% de ocupacion 9,4% 28,2% 48,2% 12,9% ,0% 1,2% ,0% ,0% ,0% 100,0%

empleada privada  Recuento 6 15 24 8 1 0 0 0 0 54

% de ocupacion 11,1% 27,8% 44,4% 14,8% 1,9% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Negociantes Recuento 5 12 38 20 5 0 2 0 0 82

% de ocupacion 6,1% 14,6% 46,3% 24,4% 6,1% ,0% 2,4% ,0% ,0% 100,0%

Vendedoras Recuento 1 5 12 6 2 0 0 0 1 27

% de ocupacion 3, 7% 18,5% 44,4% 22,2% 7,4% ,0% ,0% ,0% 3,7% 100,0%

Otros Recuento 5 2 1 3 1 0 0 0 0 12

% de ocupacién 41,7% 16,7% 8,3% 25,0% 8,3% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Total Recuento 32 63 142 72 14 1 2 2 1 329
% de ocupacion 9,7% 19,1% 43,2% 21,9% 4,3% 3% ,6% ,6% ,3% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: pauL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 85 personas 100 % ocupacion empleada publica 41 personas tuvieron dos partos con un

porcentaje de 56,3% La asociacion de estas variables presentan significancia estadistica P=,001

PAUL COELLO SILVA 94
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TABLA N# 28

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
OCUPACION POR TIPO DE CARCINOMA

tipo de carcinoma Total
carcinoma carcin_oma otros
ductal lobulillar
ocupacion Qqdd Recuento 26 20 23 69
% de ocupacion 37,7% 29,0% 33,3% 100,0%
empleada publica Recuento 25 21 39 85
% de ocupacion 29,4% 24,7% 45,9% 100,0%
empleada privada Recuento 17 22 15 54
% de ocupacion 31,5% 40,7% 27,8% 100,0%
negociantes Recuento 25 16 41 82
% de ocupacion 30,5% 19,5% 50,0% 100,0%
Vendedoras Recuento 9 4 14 27
% de ocupacion 33,3% 14,8% 51,9% 100,0%
Otros Recuento 3 3 6 12
% de ocupacion 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 105 86 138 329
% de ocupacion 31,9% 26,1% 41,9% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 69 personas 100 % ocupacion Qqdd 20
personas presentaron carcinoma lobulillar con un porcentaje de 29% La

asociacion de estas variables no presentan significancia estadistica P=,142

PAUL COELLO SILVA 95
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TABLA N# 29

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
PARIDAD POR TIPO DE CARCINOMA

tipo de carcinoma Total
Carcinoma
carcinoma carcinoma lobulillar
ductal lobulillar infiltrante

paridad 0 Recuento 10 8 14 32
% de paridad 31,3% 25,0% 43,8% 100,0%

1 Recuento 18 23 22 63
% de paridad 28,6% 36,5% 34,9% 100,0%

2 Recuento 51 36 55 142
% de paridad 35,9% 25,4% 38,7% 100,0%

3 Recuento 22 17 33 72
% de paridad 30,6% 23,6% 45,8% 100,0%

4 Recuento 4 2 8 14
% de paridad 28,6% 14,3% 57,1% 100,0%

5 Recuento 0 0 1 1
% de paridad ,0% ,0% 100,0% 100,0%

6 Recuento 0 0 2 2
% de paridad ,0% ,0% 100,0% 100,0%

8 Recuento 0 0 2 2
% de paridad ,0% ,0% 100,0% 100,0%

9 Recuento 0 0 1 1
% de paridad ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Total Recuento 105 86 138 329
% de paridad 31,9% 26,1% 41,9% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: pAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 142 personas 100 % paridad 55 personas
tuvieron dos partos presentando carcinoma lobulillar infiltrante con un
porcentaje de 38.7% La asociacion de estas variables no presentan

significancia estadistica P=,521

PAUL COELLO SILVA 96
GABRIELA CORDOVA MEDINA



%'B’..
-

TABLA N# 30

UNIVERSIDAD DE CUENCA

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
EDAD DE LA MENARQUIA POR TIPO DE CARCINOMA

tipo de carcinoma Total
Carcinoma
lobulillar
carcinoma carcinoma infiltrante,
ductal lobulillar otros
edad de la 1 Recuento 0 0 1 1
menarquia
0,
IA’ de edad de 0% 0% 100,0%  100,0%
a menarquia
10 Recuento 4 3 2 9
% de edad de o o o o
la menarquia 44,4% 33,3% 22,2% 100,0%
11 Recuento 2 2 23 27
0,
IA’ de edad de 7.4% 7,4% 852%  100,0%
a menarquia
12 Recuento 62 57 100 219
0,
IA’ de edad de 28,3% 26,0% 457%  100,0%
a menarquia
13 Recuento 28 10 8 46
% de edad de o o o o
la menarquia 60,9% 21, 7% 17,4% 100,0%
14 Recuento 9 11 3 23
0,
I/" de edad de 39,1% 47.8% 13,0%  100,0%
a menarquia
15 Recuento 0 3 1 4
0,
IA’ de edad de 0% 75,0% 250%  100,0%
a menarquia
Total Recuento 105 86 138 329
0,
IA’ de edad de 31,9% 26,1% 41,9%  100,0%
a menarquia

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion :

personas

Se observa que

de 219 personas 100 %

tuvieron 100

la menarquia a los 12 afios con un porcentaje de 45.7% La

asociacion de estas variables presentan significancia estadistica P=,000

PAUL COELLO SILVA

GABRIELA CORDOVA MEDINA
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TABLA N# 31

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA E N EL
INSTITUTO DE CANCER SOLCA CUENCA EN EL ANO 2008-2 010 SEGUN
EDAD DE LA MENOPAUSIA POR TIPO DE CARCINOMA

TIPO DE CARCINOMA

Carcinoma
lobulillar
carcinoma carcinoma infiltrante ,
ductal lobulillar otros Total
edad de la 42 Recuento 0 0 1 1
menopausia % de edad de la . .
menopausia ,0% ,0% 100,0% 100,0%
43 Recuento 0 1 0 1
% de edad de la . . ) .
menopausia ,0% 100,0% ,0% 100,0%
44 Recuento 4 0 1 5
% de edad de la ) ) )
menopausia 80,0% ,0% 20,0% 100,0%
45 Recuento 2 1 2 5
% de edad de la . . ) .
menopausia 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
46 Recuento 0 1 0 1
% de edad de la ) .
menopausia ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 6 3 4 13
% de edad de la . . 0 .
menopausia 46,2% 23,1% 30,8% 100,0%

Fuente: formulario de investigacion

Elaboracién: PAUL COELLO, GABRIELA CORDOVA

Interpretacion: Se observa que de 5 personas 100 % de 44 afios de edad con
la menstruacion presentaron carcinoma ductal con un porcentaje de 80% La

asociacion de estas variables no presentan significancia estadistica P=,165

PAUL COELLO SILVA 98
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CAPITULO VI

6. Discusion.

Debido a las necesidades mundiales y regionales nuestro trabajo ha sido
encaminado a encontrar los problemas mas relevantes del cancer de mama

segun las variables planteadas en el Instituto de cancer SOLCA Cuenca

A continuacién analizamos los siguientes resultados:

Segun el instituto de cancer SOLCA Cuenca. El cancer de mama representa el
12.7% de todos los canceres de mujeres, lo que sugiere la alta frecuencia en

este grupo poblacional, para el periodo de analisis.

La tasa cruda de incidencia por 100.000 habitantes para el periodo 2001-2004,
en las mujeres a 21.3% La edad de comienzo de presentacion de esta
patologia en las mujeres, es a partir del grupo de 25-29 afios. A partir del grupo
de 35-39 afios las tasas marcan el inicio claro de una tendencia ascendente.

En nuestro estudio de 329 personas se determino que la edad de comienza
se encuentra desde los 31 a 45 afios viéndose considerablemente mayor que

en los afios posteriores.

Segun un estudio realizado en México de acuerdos a los factores
reproductivos en el cancer de mama se dé termino que La edad temprana de
la menarca y tardia de la menopausia, la nuliparidad y la edad tardia de la
madre en el primer embarazo se han relacionado con un incremento del riesgo
de cancer de mama (CaMa). Por el contrario, la paridad y el aumento del
tiempo en meses de lactancia, en particular la que se ofrece al primer hijo, se

han vinculado con un riesgo menor.

En nuestro estudio de 329 pacientes se pudo encontrar que la edad temprana

de la menarca es también un factor de riesgo junto a el nimero de hijos de
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dos presento mayor riesgo. La nuliparidad y la edad tardia de la menopausia

no fueron factores de riesgo debido al nimero pequefio de casos.

En los Estados Unidos, los calculos mas recientes de la Sociedad Americana
Contra el Cancer en cuanto al cancer de seno para el 2010 indican que
207,090 nuevos casos de cancer de seno invasivo seran diagnosticados en las
mujeres de este pais. Alrededor de 54,010 nuevos casos de carcinoma in situ
(CIS) seran detectados (el CIS no es invasivo y es la forma mas temprana de

cancer de seno, y 39,840 mujeres morirdn a causa de cancer de seno.

En nuestro estudio de 329 casos se determino que el céancer de mayor
afectacion fue el carcinoma lobulillar infiltrante en una cantidad de 138
personas siendo un valor alto en nuestra region a comparacion de los estudios

previos.
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CAPITULO VII

7. Conclusiones y Recomendaciones

7.1 Conclusiones.

El estudio de 329 pacientes fue muy importante debido a que nos

permitié conocer la actual frecuencia de cancer de mama.

Las variables edad, estado civil, menarquia, procedencia, paridad y
tipos de cancer estuvieron exitosamente relacionadas en nuestro

estudio

Se observa que la asociacion edad y tipos de carcinoma son

estadisticamente significativos p=,000

Se observa que la asociacién de paridad y tipos de carcinoma no

presentan significancia estadistica P=,522

En la poblacion del Azuay, del universo estudiado, el numero de
casos de mayor debido debido a que la Institucibn se encuentra

dentro de la provincia.

7.2 Recomendaciones

Emprender un analisis mas profundo del cancer de mama debido al
aumento de frecuencia en nuestra region Yy trabajar conjuntamente
con las instituciones relacionadas a la prevencién del cancer de

mama

Aplicar campafas desde escuelas e instituciones a la ensefianza y

educacion de los riesgos del cancer mama

Difundir informacion vy realizar campafas gratuitas en la poblacion

en general

PAUL COELLO SILVA 101
GABRIELA CORDOVA MEDINA



%'B’..
-

UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO VI
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ANEXOS

Anexo 1: Formulario para la recoleccion de datos

“Determinacion de la frecuencia vy los tipos de cancer de mama, SOLCA,
Cuenca 2008-2010

OBJETIVO:

Determinar la frecuencia y los tipos cancer de mama en el instituto de Cancer
Solca Cuenca, durante el periodo 2008-2010.

INSTRUCCIONES:

Este formulario debe contener todos los datos que a continuacion se requieren:
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FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE LAS HIST ORIAS
CLINICAS DEL “INSTITUTO DEL CANCER SOLCA CUENCA”

1. HISTORIA CLINICAN®

2. EDAD:

3. ESTADO CIVIL

FORMULARIO N°

Soltera casada viuda divorciada union libre

4. PROCEDENCIA:

Azuay Bolivar  Cafiar Carchi Chimborazo Cotopaxi El
oro Esmeraldas Galapagos Guayas Imbabura Loja
los Rios Manabi Morona Santiago Napo Orellana Pastaza
Pichincha Sata Elena Santo domingo Sucumbios Tungurahua
Zamora

5. INSTRUCCION

Analfabeta primaria incompleta  primaria  completa  secundaria
incompleta

Secundaria completa

6. OCUPACION :

QQDD

vendedoras

empleada publica

Otros especifique

superior incompleta

empleada privada

superior completa

negociantes
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7. PROFESION:

Arquitecta medica ingeniera

8._PARIDAD:

9. EDAD DE LA MENARQUIA:

10. EDAD DE LA MENOPAUSIA

11. TIPO DE CARCINOMA :

CARCINOMA DUCTAL

OTROS (ESPECIFIQUE

PAUL COELLO SILVA
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otras (especifique)

CARCINOMA LOBULILLAR
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD ESTATAL DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Cuenca, 15 de marzo del 2011
Dr. Raul Alvarado
DIRECTOR DEL INSTITUTO DEL CANCER SOLCA CUENCA
Ciudad.
De nuestras consideraciones:

Nosotros, PAUL ESTEBAN COELLO SILVA Y ANA GABRIELA CORDOVA
MEDINA estamos por realizar un proyecto de investigacion sobre
“Determinacion de la frecuencia vy tipos cancer de mama, SOLCA, Cuenca
2008-2010" para lo cual es necesario la recoleccibn de datos en el

departamento de estadistica

La informacion recogida serd utilizada uUnicamente con fines cientificos
guardando la confidencialidad de la misma. El beneficio para la institucion que
participen serd conocer los resultados de la investigacion y saber que su
participacion permitira crear programas de intervencion en el area de la

ensefianza del Cancer de mama en nuestra poblacion.

Esperamos contar con su colaboracién y agradecemos de ante mano por la

molestia brindada

Atentamente,

Paul Coello S. Ana Gabriela Cordova M.
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