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“

EIl medico sera algo mads que alguien que atiende a uno que se enferma vy

va al hospital, sino que tendrd un papel especialen la medicina

”

preventiva...

En fin,sera un “Guardian de la salud?”

(1983).

FIDEL CASTRO RUZ.



RESUMEN:

Se realizé un estudio Retrospectivo transversal de Intervencién Educativa sobre
Diagnostico Precoz de Cancer de Mama en mujeres pertenecientes al Consultorio
M édico de la familia # 21 del policlinico de Ciro Redondo, en el periodo
comprendido desde mayo de 2016 a mayo de 2017 con el objetivo de elevar el
nivel de conocimiento sobre el Cancer de Mama a mujeres mayores de 30 afios
mediante una Intervencion Educativa y evaluar los conocimientos de estas, antes
y después de la misma. El universo de estudio estuvo constituido por el total de
pacientes mujeres mayores de 30 afios residentes en Area de “El Manguito” Ciro
Redondo con un total de 350 mujeres y la muestra del estudio quedo conform ado
por un total de 50 mujeres, respetando los criterios de inclusién y exclusién, las
cuales dieron su consentimiento informado. Se efectud una revisién bibliografica
de bibliografia autorizada y sitios autorizados de Internet. Para la recolecciéon de
la informacién se aplicé un cuestionario sobre el Céancer de Mama, datos
personales y <conocimientos antes y después de la intervencién; donde se
recogieron los datos, se tabularon manualmente, expresandose los mismos en
nimeros y porcientos. Evaluamos los conocimientos generales sobre Cé&ncer de
M ama antes y después de la intervencién educativa, vemos que después de la
Intervencion educativa se obtuvo una marcada mejoria en elnivelde conocimiento
sobre el Diagnostico Precoz de cadncer de mama de las mujeres encuestadas un
94% obtuvo una buena calificaciobn. Se elevd satisfactoriamente el nivel de

conocimiento sobre cadncer de mama.

Palabras clave: Intervencién Educativa, Diagnostico precoz, Cancer de Mam a.
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INTRODUCCION

Hace algo mas de 30 afios que algunos ginecoobstetras en Cuba, siguiendo
criterios que se estaban fundamentando internacionalmente, comenzaron a
percibir la mama como parte integral de los genitales femeninos y, por ende, la
necesidad de entrenamientos especiales, para capacitarse en la atencién

completa de esta glandula. (1).

De unos pocos existentes hasta finales de la década de los 80, hoy practicamente
la. mayoria de los hospitales ginecobstétricos, de Cuba tienen un servicio de
mamas Yy especialistas preparados para atender las variables entidades que
pueden presentarse. EIl autor es un ginecobstetra de amplia experiencia vy
dedicacion en todos los aspectos referentes al diagnodstico y tratamiento de la

patologia benigna y maligna de la mama.(1).

Por otra parte, la extension de la medicina cubana a la atencién primaria vy
desarrollo de programas de deteccion precoz del cancer de mamario han
preparado a especialistas en medicina general integral (M G1I) en entrenamientos
especializados, para servir como escalén intermedio en el diagno6stico vy
tratamiento de las afecciones mamarias, por lo que es necesaria la permanente

superacion de estos especialistas.(1).

En Cuba, cada afio se diagnosticaron aproximadamente 2000 nuevos casos de
cdncer mamario, con una incidencia de 34 por 100.000 mujeres y una mortalidad
por esta causa de unas 1.100 mujeres cada afio. La supervivencia global
(incluyendo todos los estadios) es de alrededor de 54 % a los 5 afios de realizada
la terapéutica inicial, con cifras que van de 95 % en las etapas o estadios | y II,
hasta menos de 30 % en el estadio IV. Aun son elevadas las cifras que se
diagnostican en etapas avanzadas con menores posibilidades de solucién

satisfactoria. (1).

E xiste un riesgo de padecer esta enfermedad, que se expresa en una curva que
de los 30 a 40 afios de edad apenas hace su separacion de la horizontal, para
iniciar a los 40 un ascenso progresivo que después de los 50 afos tiende a
m antenerse, pero con menos agudeza en la curva y con un nuevo ascenso
importante, alrededor de 55 y hasta 65 afios. Esta curva muestra dos periodos de
diferentes condiciones en la biologia de este cancer. Un periodo en el clim aterio
(premenopausico) sometido a los factores hereditarios y a una fuerte influencia
hormonal ovarica béasicamente estrogénica, debido a los desajustes propios de
esta etapa de la vida femenina (ciclos anovulatorios), y un segundo periodo
después de los 55 affios (posmenopausico) con una tendencia a la hipertensién y
al estado diabetégeno asociada a la obesidad y relacionados con la alimentacidon
grasa excesiva, lo que condiciona un aumento de la conversion de los precursores
andrégenos de origen suprarrenal hacia estr6genos, con la nociva influencia de

estos sobre la mama sin tener la contrapartida de los progestagenos. (1)



Desde el 2014 en Cuba, cada affo se detectan alrededor de 1500 nuevos casos de
cancer de mama y lamentablemente todavia una parte importante de ellos en
estadio avanzado. Esto se debe por lo general a diagnostico medico tardio, pobre
trabajo de pesquisa en la areas, decision tardia de la mujer en buscar ayuda

m édica e inexistencia de la practica del autoexamen de mama. (2).

Cuba estd entre los paises con mayor tasa de mortalidad por cancer de mama en
América y es uno en los que mayor nimero de afios de vida se pierde por esta
causa. Es la afeccion que ocupa elprimer lugar dentro de las causas de incidencia
y mortalidad entre las neoplasias malignas del sexo femenino. Se ha concluido
gue 1 de cada 14 a 16 mujeres podrd presentar cancer de mama, en algudn

momento de su vida, y es mas frecuente entre los 45 y 65 afios de edad. (3)

En los Ultimos afios, gracias a la aplicacién del Programa Integral para el Control
del Cancer en Cuba, se han logrado detectar un ndmero mayor de casos nuevos
diagnosticados en estadios iniciales etapas | y Il y esto permite tratamientos
menos invasores y eleva los indices de supervivencia con mejor calidad de vida de

la mujer afectada. Ahi radica la importancia de realizar el autoexamen y de acudir

almédico. (3)

En estudios de pesquisaje realizados en Cuba, se informa hasta en un 56 % del
total de las mujeres examinadas. La prevencion es el objetivo principal para el
control de todo cadncer, cuya metodologia es identificar los factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de esta patologia. Entre los riesgos y sus variables se
destacan factores hormonales, genéticos, historia familiar, edad de la menarquia,
edad de la menopausia, paridad, edad al primer parto, entre otros. Como la mam a
puede ser examinada con facilidad y las mujeres pueden desempefiar un papel
importante en la deteccion de enfermedades de las glandulas mamarias, es
recomendable la divulgacién de los procedimientos para el autoexamen de las
mismas, pues estas técnicas empleadas sistem aticamente, permiten la deteccién
de anomalias que pueden <corresponderse con Jlas manifestaciones clinicas
iniciales de una neoplasia. Es recomendable también, precisar los conocimientos
gue tiene la poblacién femenina sobre estos procedimientos. El cancer de mam a
es mas facil de tratar cuanto mas temprano se descubra, por esta razén se
recomienda que todas las mujeres mayores de 20 afios se realicen mensualmente
un autoexamen de mamas para identificar cualquier alteraciéon en las mismas. (3)
El simple hecho de ser mujer es el principal riesgo de padecer cadncer de seno.
Los hombres pueden padecer cancer de seno, pero es aproximadamente 100
veces mas comun en las mujeres qgue en los hombres. Esto probablemente se
debe a que los hombres tienen menos tejido mamario y menos de las hormonas
femeninas estr6geno y progesterona, las cuales pueden promover el crecimiento

de células cancerosas de los senos. (4)

Las mujeres afroamericanas de EE. UU. Son mas propensas a morir de cadncer de
mama a pesar de que las mujeres blancas tienen mas probabilidades de ser
diagnosticadas de esta enfermedad. Incluso después del diagndstico, las mujeres

negras son menos propensas a recibir tratamiento en comparacién con las



mujeres blancas. La causa podria ser la falta de acceso a la detecciéon, la menor
disponibilidad de técnicas mas avanzadas médicas y quirGrgicas, o alguna
caracteristica biolé6gica de la enfermedad en esta poblacién, aunque lo mas
probable es que las diferencias en la m ortalidad se deban a m otivos

socioecondédmicos. (5)

El cancer de mama estd fuertemente relacionado con la edad, y solo el 5% de
estos tumores ocurren en mujeres menores de 40 afios. Sin embargo, estudios
recientes tanto nacionales como internacionales alertan sobre el descenso de la
edad en el diagnéstico de cancer de mama, la mayor dificultad diagnéstica a estas
edades por la menor sensibilidad de la mamografia en mamas jovenes, mas

densas, y la mayor proporcién de cancer avanzado a estas edades. (5)

Como curiosidad, en paises como México existen casos de cancer de mama
documentados desde la segunda década de la vida y la incidencia maxima se da
entre los 40 y los 54 afios (una década antes que en las mujeres norteamericanas

y europeas), con un descenso paulatino a partir de la quinta década. (5)

Elcadncerde mama es mas frecuente en Norteam érica y Europa occidental, y mas
bajo en Asia, Africa y Am érica Latina, es decir, mas alta en paises desarrollados,
a excepcion de Japén, pais donde la incidencia es baja, pese a que en los Gltimos

afios también se estad incrementando.(5)

Cambios en el perfil epidemiolégico de la poblacién mundial y el aumento de la
esperanza de vida al nacer, han elevado la prevalencia de enfermedades crdénicas
como el cancer, transform andolo en un importante problema de salud publica. EI
cancer de mama es la primera causa de muerte por cancer en la mujer en el
mundo, falleciendo mas de 410.000 mujeres por afio, constituyendo una tasa de

13.2 x 100.000 mujeres. La tasa de incidencia se estima en 37.4 por 100.000
mujeres mayores de 15 afios con 1.151.298 nuevos diagnoésticos por afio en el
mundo. En Chile, el afio 2008, el cadncer de mama alcanzé una tasa de mortalidad

de 14.5 por 100.000 mujeres. (6).

Hasta hace poco tiempo atras, los esfuerzos médicos se concentraban en el
diagnodéstico precoz y tratamiento oportuno delcdncer de mama. La incorporaciéon
de programas de pesquisa precoz o screening; O tamizaje por mamografia ha
permitido diagnosticar tumores cada vez mas pequefios, lo que ha permitido una
disminucién en aproximadamente 30% de la mortalidad por cancer de mama en

mujeres mayores de 50 afios. (7).

En la actualidad se han identificado diferentes factores de riesgo que estan
presentes en mujeres sanas que las hacen aumentar en distinto grado su
probabilidad de desarrollar un cdncer mamario en el futuro. La ventaja de conocer
estos factores, es que permite distinguir diferentes grupos de mujeres de mayor
riesgo de cancer mamario, lo que contribuye a elaborar estrategias de vigilancia
en el tiempo de estas mujeres, como también permite establecer estrategias para

disminuir el riesgo aumentado y de esta forma, prevenir el desarrollo de un cancer



de mama. El manejo clinico racional de mujeres de alto riesgo constituye un

desafio que deberd incorporarse en todos los centros de diagndéstico y tratam iento

de cancer de mama. (8).

El cancer de mama es una enfermedad debida al crecimiento anormal vy
desordenado de células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que
tiene la capacidad de diseminarse. Los tipos histolégicos de mayor frecuencia son
el carcinoma ductal y el carcinoma lobulillar, con menor frecuencia puede
originarse en los tejidos estrom ales, que incluyen a los tejidos conjuntivos fibrosos
y grasos de la mama. Entre sus m uUltiples agentes causales se reconocen factores
genéticos, familiares y conductuales. Asi, cerca de 5-10% obedece a causas

hereditarias y sobre un 85% son esporéadicos. (9).

Segun estimaciones de GLOBOCAN 2012, durante el afio 2012 se diagnosticaron
poco mas de un millén y medio de nuevos casos de cancer de mama a nivel
mundial, con una tasa estandarizada de 43.3 por 100.000 mujeres y fallecieron
521.817 mujeres por esta causa, alcanzando una tasa estandarizada por edad de
12.9 por 100.000 mujeres.(9)

Para Sudamérica, la misma fuente calcula una tasa de mortalidad estandarizada
por edad de 15.1 por 100.000 mujeres y una tasa de incidencia estandarizada por
edad de 46.0 por 100.000, lo que se traduciria en que anualmente fallecieran

24.681 mujeres y se producirian 75.907 casos nuevos en este continente.(10)

Sise tiene en cuenta que afecta s6lo a la mitad femenina de la hum anidad pues el
cancer mamario masculino es raro, elde mama,es elcarcinoma mas frecuente en
nuestros medios, Sobrepasa con mucho alde Gtero y de ovario y también a los de
otras localizaciones extragenitales. Este carcinoma, antes, no era estudiado por
los ginecélogos, sino por los cirujanos generales, que le prestaban una atencién
guiradrgica sélo cuando ya se habia desarrollado, no haciéndose ninguna dase

de diagnéstico precoz nide profilaxis.(11)

En los Gltimos 20 afios, este cancer ha pasado a ser del dominio ginecolégico vy
ello ha permitido hacer campafias para su deteccién precoz. Hoy dia se ha creado,
dentro de la Ginecologia, una subespecialidad, la Senologia, Pero el que haya
especialistas nada mas que en mama no justifica que los médicos de mujeres no
nos ocupemos de este rumor,ya que somos los que primero lo vemos y, por tanto,
lo podemos diagnosticar precozmente. La leccién anterior y, sobre todo, son hoy
dia, temas inexcusables de todo programa de la materia O bstetricia y de

ginecologia. (12)(13)

La organizacién mundial de la salud (OMS) lo considera uno de los principales
problemas de salud publica en el mundo, él mas frecuente en la mujer en paises
desarrollados y en vias de desarrollo, que en los UGltimos 25 afos duplico el
nimero de casos nuevos anuales. En cambio, la mortalidad en los paises
desarrollados ha disminuido debido a la deteccién temprana y tratamientos

efectivos. (9) El riesgo de padecer esta enfermedad es superior en las mujeres de



paises con nivel socioecondémico alto, pero el riesgo de morir por ella es mayor
entre las mujeres que habitan paises pobres, debido a un menor acceso a los

servicios de salud para la deteccién temprana, tratamiento y control. (14)

Entre los afios 2004 y 2008, la incidencia de cadncer de mama en EE. UU. fue
mayor en mujeres blancas no hispanicas (125 casos por 100.000 mujeres) que en
mujeres de origen asiatico (85 casos por 100.000 mujeres), y la incidencia se
mantuvo estable durante dicho periodo para estos subgrupos étnicos. EIl peso de
un posible factor racial en estos casos es controvertido, y tal vez se deba a

factores ambientales. (15)

El cancer de mama continta siendo una de las neoplasias malignas mas
frecuentes en Cuba y el mundo. La existencia de programas de deteccién precoz
m ediante la pesquisa activa en mujeres sanas, ha elevado la proporcion de casos
gue se diagnostican en estadios O y |, especialmente en paises desarrollados,
considerandose por tanto un cancer prevenible y curable. EIl Programa de Control
del Cancer Mamario iniciado a fines de los afios 80 en Cuba, ha permitido el
corrimiento de los estadios clinicos al diagndstico a estadios mas tempranos, mas
del 70 % de las mujeres con cancer de mama se diagnostican en estadios 0, |y II,
sin embargo las dificultades en la ejecucién del Programa no han logrado reducir
la_ mortalidad, mientras la incidencia ha seguido aumentando durante las U0ltimas
décadas. Excluyendo la piel, es la localizacién de cancer mas frecuente y la

segunda causa de muerte por cancer, en la mujer cubana.(16)

En el 2002 se diagnosticaron 2 437 nuevos casos en mujeres, para un 17 % del
total de casos de cancer en el sexo femenino y una tasa cruda de 43,3 por 100
000 mujeres. En el hombre la incidencia es baja. En ese mismo afio de
diagno6stico cancer mamario en 24 hombres, lo que represento el 0,9 % del total
de casos de cancer de mama y una tasa cruda de 0,4. En el 2005 fallecieron 1 201
mujeres porcancer de mama, equivalente al 14,9 % de las muertes, para una tasa
cruda de 21,6 por 100 000 mujeres y 5 hombres, para un tasa cruda de 0,1 por
100 000. La reduccién de la mortalidad, particularmente en mujeres, depende del
diagno6stico lo mas temprano posible, donde el examen clinico anual y el auto-
examen mamario tienen un papel importante, pero sin dudas la mamografia como
método de pesquisa activa junto al tratamiento correcto de los casos son
determinantes. E|l estadiamiento de los casos, basado en la evaluaciéon clinica y
especialmente en la informacién que aporta el estudio anatomo-patologico
convencional riguroso, asi como la determinacién de la expresién de receptores
hormonales y HER-2 en los tumores por técnicas de inmuno- histoquimica son
fundamentales para la decisién terapéutica correcta. Hoy es posible aplicar
esquemas terapéuticos, basados en el empleo de técnicas quiradrgicas no
m utilantes, complementadas con eficaces tratamientos regionales y sistémicos
(radio, quimio y hormonoterapia). Simultadneamente, se ha modificado la conducta
en el tratamiento de estadios avanzados. Numerosas investigaciones pre-clinicas,
clinicas y epidemiolégicas, contintan Illevandose a cabo de manera integrada,
intentando encontrar y establecer nuevos y mas efectivos métodos de prevencién,

diagno6stico y tratamiento delcancer de mama. (16).



La clasificacion histopatologia de los carcinomas mamarios de acuerdo con la
Organizacioén Mundial de la Salud (OMS) se divide en no invasores (in situ),
invasores y otros (enfermedad de Paget del pezdén). Aproximadamente 75-80% de
los cdnceres son invasivos o infiltrante, esta caracteristica le da a las células la
capacidad de penetrar alrededor de los canales linfaticos y vasculares dando
m etastasis. EI| tipo histolégico m as frecuente es el carcinoma ductal invasor que
representa el 70 al 80% , el segundo mas comun es el lobulillar invasor (5-10% ),
dificil de diagnosticar por su diseminacién difusa en vez de formar una masa, su

tasa de multifocalidad y bilateralidad es alta. (17)(18)

La enfermedad de la mama comienza como un simple n6dulo indoloro, de tam afio
variable mas frecuente en el cuadrante supero externo de una mama, que puede
mostrar o no sefiales de fijacién superficial, (piel de naranja) o a los planos
musculares y acompafiarse de adenopatias axilares, la retraccién del pezdén y la
ulceracion dela piel son signos tardios que asocian siempre metastasis distantes

(pulm 6n, higado, huesos, cerebro y otros). (19).

Las pruebas de imagen, contintan siendo el pilar basico en la evaluacién de los
nédulos mamarios y el diagnoéstico de la patologia mam aria maligna. En concreto,
la mamografia, que no ha cambiado sustancialmente en los UGltimos afios salvo en

lo referido a cuestiones técnicas menores, sigue siendo la prueba radioldégica
inicial en el estudio de pacientes sintom aticas > 35 afios o entre 30-35 afios si
existen antecedentes familiares de carcinoma de mama. La ecografia constituye
una prueba complementaria a la mamografia en estas pacientes para caracterizar
mejor una lesién visualizada en la mamografia (sobre todo para diferenciar los
nédulos so6lidos de los quisticos) o bien ante una anomalia palpable cuando el
estudio mamogréafico sea negativo. La ecografia es, sin embargo, la prueba de
eleccién inicial en pacientes < 35 affos. La resonancia magnética mamaria es una
prueba complementaria que posee unas indicaciones muy especificas, efectuadas
por el propio radiélogo o por el ginecdélogo, generalmente tras un estudio inicial

positivo, ante la sospecha de multicentricidad o bilateralidad.(20).

El cadncer de mama es un problema de salud publica a nivel mundial. Su alta
frecuencia, las implicaciones biolégicas, el impacto emotivo y econdémico que
acarrea en la paciente y sus familiares, hacen de esta enfermedad uno de los
problemas de salud méas discutidos a nivel médico-familiar y en la sociedad desde
tiem po inmemorial hasta la actualidad. Las razones pueden encontrarse en la
cultura en general y en la medicina en particular. La mama es un simbolo de la
m aternidad y se relaciona directamente con la descendencia. En términos
fisiolo6gicos la mama tiene una funcién Unica, ya que es el é6rgano productor de
alimento del recién nacido y al concluir dicha funcién, continta siendo parte de la
figura, personalidad y belleza de la mujer. Por desgracia también es el sitio
frecuente de desarrollar diferentes patologias, entre ellas el cancer. A partir del
afio 2001 pasa a encabezar la lista, al mantener graduales aumentos en su tasa
anual. Existe una marcada diferencia entre las tasas elevadas de las provincias

occidentales y centrales en relaciobn con las tasas menores de las provincias



orientales. La mayor incidencia de las provincias occidentales la tiene la provincia
de Ciudad de la Habana, de las centrales Ciego de Avila y de las orientales
Santiago de Cuba. (21)

En los estadios iniciales del cadncer de mama la mujer no suele presentar
sintomas. EIl dolor de mama no es un signo de cancer aunque el 10% de estas
pacientes lo suelen presentar sin que se palpe ninguna masa. EIl primer signo
suele ser un bulto que, al tacto, se nota diferente del tejido mam ario que lo rodea.
Se suele notar con bordes irregulares, duro, que no duele altocarlo. En ocasiones
aparecen cambios de color y tirantez en la piel de la zona afectada. No todos los
tumores malignos presentan estas caracteristicas pues algunos tienen bordes
regulares y son suaves al tacto. Por este motivo, cuando se detecte cualquier
anomalia se debe consultar con el médico. En las primeras fases, el bulto bajo la
piel se puede desplazar con los dedos. En fases maéas avanzadas, el tumor suele
estar adherido a la pared toracica o a la piel que lo recubre y no se desplaza. EI
nédulo suele ser claramente palpable e incluso los ganglios de las axilares pueden
aumentarde tamafo. Los sintomas de estas etapas son muy variados y dependen

deltamafio y la extension deltumor. (21)

E xisten dos tipos principales de cadncer de mama. EIl carcinoma ductal infiltrante,
gue comienza en los conductos que llevan leche desde la mama hasta el pezén,
es por mucho el mas frecuente (aproximadamente el 80 % de los casos). EI
segundo lugar lo ocupa el carcinom a lobulillar infiltrante (10 a 12 % de los casos),
gue comienza en partes de las mamas llamadas lobulillos, que producen la leche
materna." Los restantes tipos de cancer de mama no superan en conjunto el 10 %

de los casos. (21)

Comunmente se habla de “cancer de mama en etapa temprana” cuando esta en
los Estadios O, 1l o ll. Sielcadncer de mama ha progresado a Estadios posteriores o
ha sido diagnosticado en Estadios IlIl o IV, se le denomina “cancer de mama

avanzado” (22)

Entre otras situaciones especiales se describe el Carcinoma de Paget es una
presentacién poco habitual del cdncer de mama (menor del 5% ). Se define como
la presencia de células tumorales en el complejo aréola-pezén. Puede estar
asociado tanto con un carcinoma intraductal como con un carcinom a infiltrante,
que se originan en los conductos subareolares. Sin embargo, también puede
encontrarse un cancer en cualguier otra parte de la mama. Clinicamente, se
caracteriza por un enrojecimiento y prurito del pezén, que evoluciona a cambios

eczematoides y ulcerativo. (23)(24)

A las mujeres cuya edad no hace necesaria la realizacioén de una mamografia, se
les puede sugerir que se auto examinen las mamas una vez al mes, como
alternativa. Lo mejor, en el caso de las que tienen la menstruacién, es hacerlo

unos cinco dias después de haberla tenido, cuando las mamas estdn menos


https://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma_ductal_infiltrante
https://es.wikipedia.org/wiki/Pez%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma_lobulillar_infiltrante
https://es.wikipedia.org/wiki/Leche_materna
https://es.wikipedia.org/wiki/Leche_materna
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_mama#cite_note-medlineplus-1-1

tensas e hinchadas; para las que no la tengan, se recomienda hacerlo siempre en

la misma fecha para no olvidarse.(25)(26)

El sistema TNM es una estrategia para agrupar a las pacientes con respecto a su
pronéstico. Ademas, se pueden formular decisiones terapéuticas, en parte de

acuerdo a su categoria, respecto a su clasificacion linfonodal.(27)

La reconstruccién mamaria forma parte del tratamiento integral del cadncer de
mama, toda paciente con mastectomia es candidata potencial a reconstruccién

mamaria. (28)

Una alternativa a la mastectomia radical por elcancer de mama en estado precoz
es la terapia de conservacion de la mama. La terapia de conservacion de mam a
incluye: tumorectomia, diseccién de los ganglios linfaticos axilares, y por |lo
general, terapia de radiacion. EIl tratamiento tiene dos objetivos: reducir el riesgo
de recurrencia del cancer, y preservar la anatomia del seno de la mejor manera
posible. Un estudio de 22 afios con sobrevivientes de cancer de mama compard la
m astectomia con la terapia conservadora de la mama. Todas las mujeres del
estudio habian sido diagnosticadas en estado | o Il de carcinoma de mama. Tanto
la supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad mostraron poca

diferencia entre los dos grupos. (29)(30)

Lesiones mamarias que no son palpables ya sea por su tamafio pequefio,
localizacién profunda, o consistencia similar al paréngquima mamario, y s6lo son
detectadas por mamografias, ecografias mamarias o algun otro método de
imagenes. EIl concepto de cancer no palpable, no significa siempre que sea
pequefio, a veces puede comprometer todo un cuadrante y permanecer no
palpable, como por ejemplo algunos carcinomas no invasores. La jerarquia de
este consenso radica no s6lo en elcrucial manejo de este tipo de lesiones, sino en
la- mayor importancia del hallazgo de las mismas. Para ello es fundamental la
concientizaciobn con respecto a la deteccion precoz, incentivando el control y

screening mamario. (31)(32)

En Las Tunas, en el policlinico docente Dr. Manuel Fajardo Rivero, en el que un
primer estudio reflejé que solo el 31% de las pacientes se realizaba el autoexamen
de mama antes de la intervenciéon, lo cual se incrementé el doble luego de la
misma. Adem &s con los resultados obtenidos porelDr. Herndandez Mufioz, quien a
pesar de describir en su estudio un alto conocimiento de la técnica por parte de las

féminas encuestadas, reporta que solo un 45% de las mismas lo practica.(33)



Problema cientifico: ¢Co6mo elevar el nivel de conocimiento sobre cancer de

mama en pacientes femeninas del Consultorio médico de la familia No.21 de Ciro

redondo?

Hipbétesis: Sise aplica una Intervencion educativa sobre cadncer de mama elevara
el nivel de conocimiento de esta entidad en las mujeres por tanto ayudara al
diagnostico precoz de cancer de mama, disminuirda elriesgo de padecer cancer de

mama en un futuro y ayudara para elcontrolde esta entidad.



O bjetivos generales:

1. Evaluar el nivel de conocimiento sobre el Diagnostico Precoz de Céancer
de Mama en mujeres mayores de 30 afios del Consultorio M édico de la
familia # 21, Ciro Redondo. Antes y después de la Intervencion

Educativa.

Objetivos especificos:

1. Fundamentarlos sustentos ted6ricos sobre Cancer de Mam a.

2. ldentificar en fichas familiares mujeres mayores de 30 afos.

3. Caracterizar la muestra al tener en cuenta edad, nivel de escolaridad vy
ocupacion.

4. Comparar los conocimientos de las mujeres sobre factores de riesgo y
cuadro clinico del Cancer de mama antes y después de la intervencion.

5. Describir el comportamiento de las mujeres segun el conocimiento y la
practica del autoexamen de mama y examen clinico de las mamas antes y

después de la intervencién.

6. Evaluar el nivel de conocimiento de las pacientes sobre el Cadncer de mama

antes y después de la intervencién educativa.



MARCO TEORICO

Breve Historia

El Cancer de mama es una enfermedad que ha acompafado a la humanidad

desde tiempos ancestrales.

En el Papiro de Edwin Smith, dedicado a la cirugia de los afios 3000-2500 a C. se

describen 8 casos de tumores mamarios (10).

Fue Hip6crates (460-370 a. C.) quien dio el nombre de cancer a las enfermedades
m alignas por su semejanza al cangrejo sefilalando en sus escritos posteriores la
evolucion mortalde las mujeres con tumores mam arios “ocultos”, y evitar cualquier
tratamiento ya que éste aceleraba su muerte, la cual se presentaba por caquexia y

las pacientes sin tratamiento vivian por largos periodos de tiempo (10).

En el segundo siglo de la era Cristiana, Galeno (131-203 d. C) reafirm 6 la etiologia
Humoral del cadncer postulada por Hipécrates, considero al cadncer como una
enfermedad sistémica causada por un aumento de la bilis negra (atrabilis) vy
recomendd para su manejo “lim pia inicialmente el humor melancoélico con
purgantes y después, haz incisiones precisas alrededor del tumor sin dejar una
sola raiz”. Recomenddé exprimir los vasos sangrantes y sugiri6 no usar ligaduras

ya que provocaban recurrencias en tejidos vecinos (10).

M uy poco progreso hubo durante la edad media. Los postulados de Hipécrates y
G aleno, persistieron durante este periodo, considerando casi una herejia su
cuestionamiento. EIl concilio de Tours en 1162, no recomendé la cirugia como

tratamiento delcancer de mama. (10)

Fue durante la época delrenacimiento entre los siglos XV y XVI, sobre todo en los
afios 1450-1550, cuando artistas, pintores y escultores-cientificos, como Miguel
Angel y Leonardo da Vinci, mostraron en sus pinturas y esculturas parte de la
anatom ia humana, conocimientos que posiblemente obtuvieron al realizar
disecciones sobre cadaveres humanos, procedimientos prohibidos en esa época,

sus trabajos culminaron con el magnifico tratado de anatomia de André Vesalio
(1514-1564), “De humani Corpuris Fabrica de 1543” (10) .

Los conocimientos de anatomia y desarrollo de instrumentos de la época, dieron
paso al tratamiento quirdrgico de los tumores mam arios, mediante la mastectom ia
total, la cual era realizada utilizando un instrumento circular con cuchillas en su
interior a manera de guillotina, colocando la mama entre las dos hojas de la pinza,
haciendo el corte con el cierre de las mismas. Otra técnica consistia en la
colocacién de riendas en los bordes de la mama en forma circular, jalAndolas
hacia arriba, haciendo un corte rapido en toda la base de la glandula con un

instrum ento cortante con una sola maniobra. Para la hemostasia se utilizaba el

hierro candente y compresiéon (10).



El concepto de curaciéon del cancer de mama. Con cirugia, fue postulado por Jean
Lovis Petit (1674 - 1750) afirmando “Las raices del cancer son los ganglios
linfaticos crecidos. Los ganglios deben ser buscados y extirpados con la fascia
pectoral y algunas fibras del muasculo deben ser removidas sin dejar cualquier

tejido sospechoso”. (21)

Fue Henry Francois Le Dran (1685-1770), quién consider6 al cancer como una
enfermedad local en sus etapas iniciales y subrayé, que la Unica esperanza de

curaciéon era la cirugia temprana (hip6tesis de enfermedad local). (21)

Con la introduccién de la anestesia general en el afio 1846, se propusieron
cirugias mas radicales, recomendado la reseccién completa de la mama y elcorte
de los extremos superiores de los musculos pectorales, para obtener una mayor
exposicion de la axila durante la disecciéon ganglionar. Es interesante mencionar a
Billrot, quien traté al cancer de mama con “lumpectomia”, en etapas tempranas,
recomendando, sin embargo, la extirpacién completa de la mama en etapas

avanzadas. (10)

A pesar de los procedimientos quirdrgicos recomendados en esa época, existian
voces pesimistas que dudaban de la curacién de esta enfermedad. Sir James
Paget en 1863, sefalé en el Royal College of Surgeons en Inglaterra “No conozco
un solo caso de recuperacion franca; es decir, que la paciente de cancer de mam a
haya vivido mas de 10 afios Ilibre de enfermedad” (hipotesis enfermedad

sistémica). (21)

Treinta afios después Halsted, (hipdétesis enfermedad local), pronuncia su
hip6tesis de diseminacion ordenada del cadncer mam ario, al afirmar que el cancer
se originaba en la mama, para después a través de los linfaticos se extendia a los
ganglios axilares; atribuia la alta tasa de recurrencia a la falta de lograr m argenes
adecuados y proponia la resecciéon en bloqgue de la mama incluyendo gran porcién
de la piel que la recubre, los muUsculos pectorales mayor, menor y el contenido
célulo-adiposo ganglionar de la axila, desde el borde anterior del dorsal ancho por
fuera hasta el ligamento costo-clavicular por dentro. Este mismo autor reporté sus
resultados en el afio 1907, con sobrevidas del 85 % libre de enfermedad a 3 afios,
cuando en los ganglios axilares resecados no se encontraron metastasis,
disminuyendo al 34 % cuando estaban afectados. La mastectomia radical Tipo
Halsted, se popularizé y fue la intervencién quirGrgica estandar durante varias
décadas, produjo una baja muy significativa en las recurrencias loco-regionales vy

marcé elinicio del tratamiento moderno de ésta enfermedad. (21)



Definicidn

El cadncer de mama es una proliferacién maligna de las células epiteliales que
revisten los conductos o lobulillos mamarios. Es una enfermedad clonal, donde
una célula individual producto de una serie de mutaciones som aticas o de linea
germinal adquiere la capacidad de dividirse sin control ni orden, haciendo que se
reproduzca hasta formar un tumor. EIl tumor resultante, que comienza como
anomalia leve, pasa a ser grave, invade tejidos vecinos y, finalmente, se propaga

a otras partes delcuerpo. (19)

Factores de riesgo

E xisten grupos de mujeres, dentro de la poblacién femenina, expuestos a
desarrollar, con mayor frecuencia, el cadncer de mama, relacionados con la
existencia de determinados factores etiolo6gicos de riesgo. Mientras m as factores

de riesgo tenga una mujer mas posibilidades tiene esta de desarrollar un cancer

Los factores de riesgo para eldesarrollo delcancer de mama son:

1. Factores de riesgo prim ario (Alto riesgo):

- Portadoras de mutaciones de alta penetrancia en genes BRCA 1y BRCA 2.
(Cancer de mama hereditario)

- Edad mayor de 50 afios.

- Nuliparas.

- Primer parto después de los 30 afios de edad.

- Antecedente de afecciones benignas.

- Antecedentes personales de cancer de mama, colon u ovario.

- Antecedentes familiares de cancer mam ario de primera linea.

2. Factores de riesgo secundario (Riesgo moderado):

- Antecedentes familiares de cancer mam ario de segunda linea

- Antecedente familiar de segunda linea de cancer de colon, ovario u otros.
- menarquia temprana (menor de 10 afios).

- menopausia tardia (mayor de 55 afios).

- Escasa lactancia ( menos de 6 meses )

- E stilo de vida (habito de fum ar, alcoholismo, estrés, sedentarismo).

- Enfermedades créonicas (Diabetes, hipertensién, obesidad).

- U tilizacién de hormonas

- Estado socio econdémico.

- Historia de radiaciones ionizantes.(2)(3)(1)



Edad.

Elriesgo de padecer cancer de seno se incrementa conforme aumenta la edad.

Es el factor de riesgo hallado en la inmensa mayoria de las pacientes, A partir de
los 30 affios comienza una curva muy ligeramente ascendente al principio que
haciendo un pico mas agudo a partir de los 50 afios, se mantiene progresivamente
hasta los 65 afios donde hace una meseta y un posterior y lento descenso. EI
riesgo relativo de la edad se incrementa cuando se asocian otros factores, en
especial los de tipo primario. Ultimamente se ha visto un ligero incremento en la
aparici6n del cancer mamario en edades entre 35 y 45 afios comparados con

cifras conocidas anteriores. (1)

La edad méas comun es la comprendida entre los cincuenta y los setenta afos vy

con menor frecuencia de mujeres con edad avanzada. (11)

.Aproximadamente uno de ocho cadnceres de seno se detecta en mujeres menores
de 45 afos de edad, mientras que aproximadamente dos de tres canceres

invasivos delseno se encuentran en mujeres de 55 afios o mas.(4)

Antecedentes personales de cancer mam ario

El antecedente de haber sido tratada con anterioridad de un cancer de mama
aumenta el riesgo de presentar un segundo cancer primario en la mama tratada u

otro cadncer en la mama contralateral.

No hay dudas con respecto alincremento delriesgo en mujeres que ya tuvieron un
cancer de mama, especialmente para la mama contralateral, pues los factores que
favorecieron el dafio inicial se mantienen en esta. Por mutaciones genéticas
personales que pudieran estar presentes (BRCA 1 y BRCA 2), se agrega como

riesgo la historia previa de cancer de ovario, endom etrio o colon. (1)

Una mujer con cancer en una mama tiene un mayor riesgo de padecer un nuevo
cancer en el otro seno o en otra parte del mismo seno. Este riesgo es aln mayor

sielcancer de mama fue diagnosticado a una edad mas temprana. (4)

Antecedentes familiares de cadncer mam ario.

El riesgo de cancer de mama es mayor entre las mujeres cuyos parientes

consanguineos cercanos desarrollaron esta enfermedad.

El factor hereditario en cancer, y en particular en mamas, se ha hecho cada dia
mas evidente. Hoy se sabe que este factor aumenta considerablemente las
probabilidades de aparecer en la descendencia y, aun mas, cuando se asocia a
otros antecedentes familiares, llagando a constituir un verdadero sindrome que

algunos autores denominan el sindrome de cancer hereditario, lo que obliga, en



pacientes con historia familiar, a profundizaren las investigaciones genéticas para

tomar medidas oportunas. (1)

Los principales elementos de la historia fam iliar que im plican riesgo son:

1 Cancer mama en familiares de primer grado (madre, tias maternas,
hermanas), especialmente si hay mas de un familiar con ese antecedente.
Este factor aumenta mientras mas joven fue el familiar con la historia de
este cancer, en especial siapareci6 antes del clim aterio.

2 Los familiares paternos y de segunda linea también tienen influencia en la
descendencia, aungue mas baja.

3 Historia familiar de cancer de mama bilateral o con multiples focos
prim arios.

4 Historia de otros tipos de cancer (ovario, endom etrio, colon), donde existen
las mismas mutaciones genéticas que en elcancer mamario.

5 Cancerde mama en hombres de la familia. (1)

E xiste un riesgo aumentado de cancer de mama en mujeres con antecedentes
fam iliares de este tumor, especialmente si se desarroll6 en la premenopausia, si
fue bilateral o sucedi6 en familiares de primer grado de parentesco, con un

incremento mayor delriesgo a mayor nimero de fam iliares afectados. (5)

Portadoras de mutaciones de alta penetrancia en genes BRCA 1 y BRCA 2.

(Cadncer de mama hereditario):

Se ha encontrado que el 10 % de las mujeres con cancer de mama, son
portadoras de la presencia de mutacién en algunos de los genes BRCA 1 yl/o
BRCA 2. La mutacién del gen BRCA 1 se observa con mayor frecuencia,
acompafiado del cancer medular de mama que es de menos agresividad (aunque
el resto de los tumores con esta mutacion son generalmente los mas agresivos)
Estos genes producen un riesgo gque se incrementa cada afio en las portadoras
hasta llegar (la mitad a los 40 afios), mientras en la poblacién general el riesgo a
esa edad es, aproximadamente, de 8 a 10% de probabilidades. (1)

E xisten otro genes asociados a un incremento del riesgo, pero en general estos
aparecen en ciertas enfermedades de caracter crénico y de rara aparicién en los
gue el cancer de mama es una mas de las mUultiples entidades que estos tienen,
como el gen TP 53 que se asocia al sindrome de Li-Fraumeni, el gen ATM de la

ataxia telangectasica, el PTEN, asociado alsindrome de Cowden y otros. (1)

Cambios en los genes BRCA1l y BRCAZ2: En las células normales, estos genes
ayudan a prevenir el cancer al producir proteinas que ayudan a evitar el
crecimiento sin control de las células. Si se hered6 de los padres una copia
mutada de cualquiera de estos, tiene un alto riesgo de padecer cancer de seno en
el transcurso de la vida. Con frecuencia, los cadnceres de seno relacionados con
estas mutaciones afectan ambos senos y se presentan en mujeres mas jovenes

gue en los canceres que no estan relacionados con estas mutaciones. Las



mujeres con estas mutaciones hereditarias también tienen un riesgo aumentado

de padecer otros tipos de canceres, particularmente cadncer de ovario. (5)

La presencia del BRCA (BReast CAncer) conlleva la posibilidad de desarrollar esta
entidad. EIl BRCA 1 se expresa en distintos epitelios del organismo durante el
desarrollo, se ve aumentada en el embarazo y disminuye tras el parto. Se ha
observado que el BRCA 1 causa un aumento de la proliferacion de células de
epitelio mamario, tanto normal como canceroso. En los canceres de mama
hereditarios y en algunos esporadicos, se ha detectado una menor expresiéon de la
proteina de BRCA 1 normal. Al inocular células humanas de cancer de mama a
ratones, se ha observado que el gen BRCA les capaz de inhibir el desarrollo de
tumores e incluso la expresiéon del gen elimina en ocasiones tumores
preexistentes, alargando la vida de los animales, de acuerdo con esto, la
expresién delgen normal, pero no de las formas mutadas, inhibe elcrecimiento de
células tumorales de mama y ovario. La deleccién de los 10 Gltimos aminoéacidos
del BRCA1l es suficiente para abolir su capacidad de inhibir el crecimiento tumoral.
En tumores de mama de pacientes no seleccionas por su historia familiar, la
expresién de niveles balos del BRCA 1, que desde un 50% de los valores del
epitelio normal a su total ausencia, sugiere también un desempefio de la proteina

BRCA len la inhibicién del crecimiento celular. (2)

Un segundo gen mayor de predisposicion al cdncer de mama fue descrito e
identificado como BRCA 2 en el brazo largo del cromosoma 13 en 13ql2-13 vy
recientem ente secuenciado. E ste Gltim o serfa responsable de una parte
importante de los sindromes hereditarios que incluyen cadncerde mama masculino.

La implicacion de BRCA 2 en elcancer de ovario e menor que la del BRCA1. (2)

En cancer hereditario se han identificado dos oncogenes supresores denominados
BRCA1 vy BRCA2 relacionados con el control de proliferacién, expresién génica y
reparacion del dafio producido en el DNA. Se transmiten por herencia autosémica
dominante y la pérdida de su funcionalidad requiere de la alteracion de ambos
alelos del cromosoma. Las alteraciones corresponden a diversas y numerosas
mutaciones que incluyen inserciones, deleciones, etc. Esto debido a que las
proteinas codificadas por estos genes mutados influyen en la reparacion del DNA
y en el control de la replicacion de las células epiteliales de la mama. Los
portadores de las mutaciones descritas desarrollaran la enfermedad a edades mas
tempranas que lo observado en casos de cadnceres esporadicos. Como se trata de
herencia autosémica dominante, cada hijo tiene 50% de probabilidades de heredar
la mutacién, es transmitido igualm ente por ambos sexos y lo habituales que no se
salten generaciones. La presencia de una determinada mutacién del BRCA1l o
BRCA2 constituye un riesgo al cual debe agregarse la posibilidad de portar otras

mutaciones de esos genes o de otros por identificar. (6)

Antecedente de afecciones benignas.

Aunque clasificadas como afecciones benignas, la existencia de elementos

proliferativos o hiperplasicos encontrados en lesiones mamarias a las que se



realizé biopsias antes, las convierten en lesiones premalignas. Ejem plos tipicos
son la hiperplasia epitelial atipica y la papilom atosis e incluso el carcinom a in situ
de tipo lobular que segln algunos autores es una lesién prem aligna. (1)

Se ha comprobado que las lesiones proliferativas tienen un altisimo riesgo de
transformacién maligna, en particular las mencionadas; sin embargo los cambios
fibroquisticos en mamas (sin cambios proliferativos) constituyen una afeccion
mamaria muy comun (mal denominada displasia), pero no es un proceso
prem aligno y, por tanto, no requiere medidas de excepci6én, aunque algunos
sugieren que cuando se acompafian de mastalgia persistente si constituye un

riesgo que se debe tener en cuenta. (1)

Lesiones no proliferativas: estas Ilesiones no estan relacionadas con el
crecimiento excesivo del tejido mamario. No parecen afectar el riesgo de céancer

de seno y de hacerlo, es en muy poca extensién. Estas incluyen: (4)

Fibrosis y/o quistes simples (algunas veces llamada enfermedad fibroquistica o
cambios friboquisticos)
Hiperplasia leve
Adenosis (no esclerosante)
Tumor filoide (benigno)
Un solo papilom a
Necrosis adiposa
Ectasia ductal
Fibrosis periductal
M etaplasia apocrina y escamosa
Calcificaciones relacionadas con el epitelio
Otros tumores benignos (tales como lipoma, hamartoma, hemangiom a,

neurofibroma, adenom ioepiteliom a)

La m astitis (infeccion delseno) no es una lesién, y no aumenta elriesgo de cancer

de mama.

Lesiones proliferativas sin atipia: estas afecciones muestran un crecimiento
excesivo de células en los conductos o lobulillos del tejido mamario. Parecen
aumentar ligeramente elriesgo de cancer de seno en una mujer (de una y media a

dos veces respecto alriesgo normal). Estas incluyen: (4)

Hiperplasia ductalusual (sin atipia)
Fibroadenom a

Adenosis esclerosante

Varios papilomas (papilom atosis)

Cicatriz radial

Lesiones proliferativas con atipia: en estas afecciones, existe crecimiento
excesivo de células en los conductos o lobulillos del tejido del seno, y algunas de

las células no lucen normales. Estas afecciones tienen un efecto mayor en el



riesgo de cancerde mama, aumentando elriesgo normalen aproximadamente 4 a
5 veces. Estos tipos de lesiones incluyen: (4)
Hiperplasia ductal atipica

Hiperplasia lobulillar atipica

Las mujeres con un antecedente familiar de cdncer de seno y con hiperplasia o

hiperplasia atipica tienen un riesgo aun mayor de padecer cancer de seno.

Nuliparidad

Las mujeres qgue pasan de los 40 afos y no lograron tener su primer hijo, se
convierten en serias candidatas a tener un cancer de mama, al parecer en relacioén
con la influencia hormonal estrogénica que condiciona la infertilidad, por ser esta
una cusa frecuente de nuliparidad. Se sabe adem s que la estrona y el estradiol
ejercen accion proliferativa sobre las mamas ejercen accion proliferativa sobre las
mamas, mientras el estriol, sé que tiene especial aumento durante el embarazo,

actia de forma contraria en su capacidad estimulante. (1)

Al estar las mamas sometidas a la prolongada accién de los estré6genos (ciclos
anovulatorios) sin la ~contrapartida de la progesterona o por ausencia de
embarazos, se crea el terreno propicio para el crecimiento exagerado primero
(hiperplasia) y posterior desorganizacion epitelial ( atipica) y, en algdn momento
después, el cancer mamario, en particular, cuando se asocian otros factores de

riesgo. (1)

Las mujeres que no han tenido hijos o aquellas que tuvieron su primer hijo
después de los 30 afios tienen en generalun riesgo ligeramente mayor de padecer
cancer de seno. Los embarazos multiples y quedar embarazada a una edad
temprana reducen el riesgo del cancer de seno en general. Aun asi, el efecto del

embarazo es diferente para los distintos tipos de cadncer de seno. (4)

Primer parto después de los 30 afios.

De forma similar a la descrita para la nulipara, se comporta la influencia hormonal
sobre las mamas en la mujer gque tiene su parto producto de un embarazo
atérmino después de los 30 aflos. Se conoce que, si el primer parto ocurre antes
de los 18 afios las probabilidades de tener cadncer de mama es solo la tercera
parte que la de la poblacién por lo que es solo un factor protector, mientras todo lo
contrario ocurre en la primiparidad tardia, donde la prolongada accién estrogénica

se convierte en riesgo similar alde la nuliparidad. (1)

Edad de la menarquiay de la menopausia.

La precocidad menstrual de la adolescente (menarquia antes de los 10 afios) se

ha vinculado a mayor riesgo de cancer, sin embargo, solo cuando aparece en la

mism a paciente la menopausia tardia (55 afios o] m as), padece tener



estadisticamente alguna significacion debido a los mismos factores mencionados

para la paridad tardia. (1)

Las mujeres qgue hayan tenido mas ciclos menstruales (periodos) debido a que
comenzaron la menstruacién a una edad temprana (antes de los 12 afios)
presentan un riesgo ligeramente mayor de padecer cancer de seno. Este aumento
en el riesgo podria deberse a una exposicibén mas prolongada a las hormonas

estrégeno y progesterona durante la vida. (4)

Las mujeres que han tenido mas ciclos menstruales debido a que experimentaron
tarde la menopausia (después de los 55 afios) tienen un riesgo ligeramente mayor
de padecer cadncer de seno. Este aumento en el riesgo podria deberse a una
exposicibn mas prolongada a las hormonas estr6geno y progesterona durante la
vida. (4)

Escasa lactancia.

No se ha podido determinar que la prolactina tenga un papel protector especifico,
por lo que no se puede afirmar que la lactancia sea un factor de proteccién. Sin
embargo, se ha reportado que solamente en grupos de mujeres con lactancia muy
prolongada (2 afios o mas), la a paricion de céancer de mamas fue menos
frecuente que la media poblacional. Este factor también ha mostrado tener poca

influencia. (1)

Algunos estudios sugieren que la lactancia podria disminuir ligeramente el riesgo
de cadncer de mama, especialmente si se lacta al bebé por al menos un afio. La
razén para este posible efecto puede ser que la lactancia reduce el nimero total
de ciclos menstruales en la vida de una mujer (lo mismo que comenzar los

periodos menstruales a una edad mayor o experimentar la menopausia temprano).

(4)(6)

Utilizacion de hormonas (estr6genos y ex6genos).

E I papel carcinogénico de los estrégenos se ha comprobado en la
experimentacién animaly, en la préactica clinica, eluso de los antiestré6genos lo ha
confirmado. En la actualidad se conoce que el estriol tiene un papel antagdénico a
la estrona e el estradiol, y que ejerce un efecto protector para el tejido mam ario.
Los reportes de Cole y Maman (citados por Marchant), evidencian que el decenio
posterior a la menarquia tienen una alta produccién de estriol, lo que también
ocurre en elembarazo y que explica su efecto protector. La teorfa de las ventanas
estrogénicas abiertas en la pubertad precoz y ene el climaterio con escasa y muy
variable produccién de progesterona justificaria el mayor riesgo en esas

circunstancias. (1)

Con respecto a la progesterona, se conoce su efecto moderador de la influencia
estrogénica, pero no ha mostrado acciones favorables para neutralizar en realidad

el efecto cancerigeno atribuido a estos. (1)



Pildoras anticonceptivas:

El uso de tabletas anticonceptivas combinadas no ha mostrado accién negativa,
aunque algunos autores recomiendan no comenzar su uso antes de los 20 afios

de edad y no prolongado por mas de 10 afios sin embarazos niusarlas después

de los 35 afios. (1)

Los estudios han indicado que las mujeres que usan anticonceptivos orales tienen
un riesgo ligeramente mayor de tener cancer de mama que aquellas mujeres que
nunca los han usado. EIl riesgo parece bajar a lo normal con el paso del tiempo
una vez se dejan de tom ar las pastillas anticonceptivas. Las mujeres que dejaron
de wusar los anticonceptivos orales hace mas de 10 afios no parecen tener

aumento delriesgo de padecer cancer de seno. (4) (11)

Acetato de medroxiprogesterona de depdésito (DMPA; Depo-Provera):

Es una forma inyectable de progesterona que se administra una vez cada tres
meses como método anticonceptivo. Unos pocos estudios han estudiado el efecto
del DM PA sobre elriesgo de cancerde mama. Las mujeres que actualmente usan
el DMPA parecen tener un aumento en el riesgo, pero el riesgo no parece

aumentado sieste medicamento se usé hace méas de 5 afios. (4)

Ante la necesidad del uso de hormonas ovaricas para paliar los desfavorables
efectos de la menopausia, es decir, para reducir las posibilidades de osteoporosis
y fracturas, ademas de incrementar la produccién cardiovascular en la mujer
postmenopausica, se comenzdé a utilizar el denominado tratamiento de remplazo
con estrégenos. Este proceder ha dado resultados que se han cuestionado por
varios autores y se le atribuye un marcado incremento del riesgo para el cancer
mamario, incluso, cuando se asocia la progesterona al tratamiento. No obstante se
ha recomendado que en cada paciente que se considere necesaria la utilizacién

de este proceder se tomen medidas de estudio previos en lo posibles 6rganos

blanco de efectos indeseables como mama y endom etrio. (1)

Exposicion al dietilestilbestrol.

Desde los afilos 40 a los 70, a algunas mujeres embarazadas se les adm inistraba
dietilestilbestrol (DES), un medicamento parecido al estrégeno, ya que se pensaba
gue éste disminuia las probabilidades de perder el bebé (aborto espontaneo).
Estas mujeres tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer cadncer de seno.
Las mujeres cuyas madres tomaron dietilestilbestrol durante el embarazo también

pudieran tener un riesgo ligeramente mayor de cancer de mama. (4)

Estilo de vida.



Este es un factor mdaltiple pues lo forman varias condiciones que se asocian
basicamente en determinados grupos poblacionales, aunque algunas de estas e

pueden observar en cualguier otro grupo de poblacion.

Habito de fum ar. Factor controvertido, pues se le atribuye riesgo para elcancer de
ovario y este se relaciona muy estrechamente con el de las mamas, aunque
paraddjicamente se reporta en otros estudios como protector de cancer

endom etrial. (1)

Alcoholismo. Parece aumentar el riesgo, debido a su efecto estimulante de la
produccién estrogénica y a la deficiencia de &cido folico que este mal habito
condiciona y es considerada esta vitamina un factor protector del epitelio mam ario.
(1). EI consumo de bebidas alcohdélicas estd claramente relacionado con un
aumento en el riesgo de padecer cancer de seno. EIl riesgo aumenta con la
cantidad de alcohol consumido. Se sabe también que el consumo excesivo de
bebidas que contienen alcohol incrementa el riesgo de desarrollar otros tipos de

cancer.

Alta frecuencia del estrés. En la vida moderna se ha asociado a varias
enfermedades no hay reportes serios que vinculen el estrés, al riesgo de cancer

mamario. (1)

Sedentarismo. A través de las mUiltiples consecuencias que condiciona, se puede
inferir gue tiene influencias en el riesgo de cadncer mam ario. Los trastornos que se
observan comudnmente en el sedentarismo, como la hipertensiéon arterial, la
obesidad y la hipercolesterolemia, probablemente por un exceso de ingestiéon

grasa que conlleva un exceso de nivel de colesterol. (1)

La falta de realizacién sistem atica de ejercicio fisico que también se asocia, se ha

menciona como elemento de riesgo, aunque en escasa cuantia. (1)

Enfermedades crénicas.

La diabetes, con sus trastornos metabdlicos también se ha incluido en el riesgo y
se estudia una triada (Hipertensiéon arterial, Diabetes y Obesidad), que se ha visto
con un incremento importante del riesgo de cancer mamario y endom etrio, sobre

todo en la posmenopausia. (1)

Estudios realizados en inmigrantes de paises con baja incidencia de cancer
mamario que se han trasladado a paises con mas alta incidencia, han visto
aumentar la frecuencia de aparicion del cancer en estos al adaptarse sucesivas

generaciones almedio ambiente. (1)

Todo esto lleva a concluir que el estilo de vida tiene una influencia en el cadncer

mamario.

Sobrepeso u obesidad.



El sobrepeso o la obesidad después de la menopausia aumentan el riesgo de
cancer de mama. Antes de la menopausia, sus ovarios producen la mayor
cantidad de estro6geno, y el tejido adiposo produce una pequefia cantidad. Por otro
lado, después de la menopausia (cuando los ovarios dejan de producir estré6geno),
la mayor parte del estrobgeno de una mujer proviene del tejido adiposo. Un exceso
de tejido adiposo después de la menopausia puede aumentar su probabilidad de
padecer cadncer de mama al aumentar los niveles de estré6geno. Ademas, las
mujeres que tienen sobrepeso tienden a presentar niveles de insulina en la sangre
m s elevados. Los niveles de insulina mas elevados también estdn relacionados
con algunos tipos de cadnceres, incluyendo elcancer de mama. La relaciéon entre el
peso y elriesgo de cancer de seno es compleja. Por ejemplo, el riesgo parece ser
mayor en las mujeres que aumentan de peso en su vida adulta, pero es posible
gue no aumente en aquellas mujeres que han tenido exceso de peso desde la
infancia. Adem as, un exceso de grasa en el d&rea de la cintura afecta elriesgo m as
gue Jla misma <cantidad de grasa en Jlas caderas y en los muslos. Los
investigadores creen que las células grasas de varias partes del cuerpo tienen

diferencias sutiles que pueden explicar esta observaciéon. (4)

Estado socioeconédmico elevado.

En paises donde el modo de vida es econdmicamente superior, se conoce que
hay un aumento proporcional de cancer mamario en las mujeres con mejores
condiciones que las demas, al parecer relacionado con hé&bitos alimentarios,
dados por exceso de ingestién de carnes y grasas y mayor frecuencia de héabitos
té6xicos ( Alcohol, Cigarros, etc.). Por otra parte es mas frecuente en estas la

escasa paridad y la paridad tardia. (1)

Historia de radiaciones ionizantes.

La conocida historia de las consecuencias de la exposicién a radiaciones producto
del genocida ataque atémico a Hiroshima y Nagasaki, al final de la Il Guerra
Mundial, mostro un considerable aumento del <céancer en sus diferentes

modalidades delcancer mamario. (1)

El surgimiento de la mamografia y la necesidad de su repeticién periédica para el
diagnoéstico precoz del cancer de mamas, cred el temor de la posible influencia
negativa, por el empleo de radiaciones ionizantes, sin embargo, este proceder
utiliza dosis muy bajas de radiaciones y aun sin negar en su totalidad los posibles
efectos secundarios, se considera que elcomienzo a partir de los 50 afios de edad
y la repeticiobn anualy limitada a las pacientes de alto riesgoa hasta los 65 afios de
edad condiciona mas ventajas ( diagno6stico del cancer en etapa temprana) que
riesgos por eluso de la radiaciones ionizantes. No obstante en algunos grupos en
especial riesgo (mutacion de los BRCA1l y BRCA2) se aconseja comenzar la
pesquiza desde los 40 afios con repeticibn anual, sin que se reporten dafios

colaterales de importancia. (1)



Antecedente de radiacién al térax.

Las mujeres que siendo nifias o j6venes fueron tratadas con radioterapia en el
area del téorax para otro tipo de cancer (como la enfermedad de Hodgkin o el
linfoma no Hodgkin) tienen un mayorriesgo de padecer cancer de seno. Esto varia
con la edad de la paciente al momento de recibir la radiacién. EIl riesgo es el
mayor sila radiacion se administré6 durante la adolescencia, cuando los senos aun
estaban en desarrollo. La radioterapia después de los 40 afios no parece

aumentar elriesgo de padecer cancer de mama. (4)
Raza y origen étnico.

En general, las mujeres de raza blanca tienen una probabilidad ligeramente mayor
de padecer cancer de seno que las mujeres de raza negra, aunque éstas Ultimas
tienen una mayor probabilidad de morir de este cancer. Sin embargo, en las
mujeres menores de 45 afios de edad, el cancer de seno es mas comdun en las

mujeres de raza negra. Las mujeres asiaticas, hispanas e indias americanas

tienen un menor riesgo de padecer y morir de cancer de seno. (4)
Clasificacion TNM en el cancer mam ario.

La clasificacion en el cancer de mama, al igual que en el resto de las localizaciones
malignas, es un procedimiento dirigido a crear un sistema de estadio clinico que perm ita
establecer patrones de comparaciéon internacional, orientando las conductas terapéuticas

especificas en cada caso.

T = Tumor (expresado en su didmetro mayor y en la propagacién a regiones vecinas).
N = Ganglios linfaticos (que expresan la diseminacién deltumor por esta via).
M = Metastasis a o6rganos distantes (que expresa la diseminacién a otras partes del

organismo).

El sistema TNM es una estrategia para agrupar a las pacientes con respecto a su
prondéstico. Adem s, se pueden formular decisiones terapéuticas, en parte de acuerdo a

su categoria, respecto a su clasificaciéon linfonodal.
Tumor primario (T):

TX: eltumor primario no puede ser demostrado.
TO: no hay evidencias de tumor prim ario (no palpable).
Tis: carcinom a in situ
- Tis (DCIS): Carcinoma ductal in situ.
- Tis (LCIS): Carcinom a lobular in situ.
- Tis (Paget): Enfermedad de Pagetdelpezdén no asociada a masa tumoral.
Tl: Tumor menor de 2 cm en su didmetro mayor.
- T1imic: Microinvasién has 0, 1 cm .
- Tla: Tumor mayor que 0,1 cm hasta 0,5 cm .
- Tlb: Tumor mayor que 0,5 cm hasta 1 cm.

- Tlc: Tumor mayor que 1cm hasta 2 cm .



T2: Tumor mayor que 2cm hasta 5 cm .

T3: Tumor mayor que 5 cm .

T4: Tumor de cualquier tamafio con:
- T4a: Extension a pared costal (no al pectoral).
- T4b: Extension a piel (ulceracién o pielde naranja).
- T4c: Extensién a ambos.

- T4d: Carcinom a inflam atorio.

G anglios Linfaticos (N):

N X: La invasion regionalno puede ser dem ostrada.

NO: No hay invasién regional ganglionar.

N1: Hay invasion de uno o varios ganglios, pero aislados y en la misma regié6n
axilar. (3 ganglios metastasicos axilares)

N2: Los ganglios metastasicos forman masas fijas unidas entre si o a otras
estructuras. (de 4 a 9 ganglios)

N3: Hay invasién de los linfaticos infraclaviculares o supraclaviculares o invasion

de la cadena mam aria interna, (10 o mas ganglios metastasicos)

M etastasis a 6rganos distantes (M):

M X: Las metadstasis distantes no han sido dem ostradas.
M O: No hay metastasis a 6rganos distantes.

M1: Hay metastasis a 6rganos distantes.

Estadios del cdncer de mam a.

Estadio 0: Tis, NO y MO.

Estadio |I: T1, NO y MO.

Estadio Ila: TO-1, N1, MO -y- T2, NOy MO.

Estadio Ilb: T2, N1, MO -y-T3,NOy MO.

Estadio Illa: TO-2, N2, M0 -y- T3, N1-2 y MO.

Estadio Illb: T4, NO-2 y MO.

Estadio Illc: cualqguier T, N3 y MO (incluye elcarcinom a inflam atorio)

Estadio IV: cualquier T, cualquier N y M 1. (27)(1)

Carcinoma in situ

En el carcinoma lobulillar in situ (lobular carcinoma in situ, LCIS), las células con
aspecto de células cancerosas crecen en los lobulillos de las glandulas
productoras de leche del seno, pero no han atravesado la pared de los lobulillos.
Algunas veces, el LCIS (también llamado neoplasia lobulillar) y el carcinoma ductal
in situ (ductal carcinoma in situ, DCIS) son considerados un cadncer no invasivo de
seno. Sin embargo, a diferencia del DCIS, elLCIS no parece convertirse en cancer
invasivo si no se trata. Las mujeres con LCIS tienen un riesgo de siete a once

veces mayor de padecer cancer en cualqguiera de los senos.



Carcinoma Intraductal. Este es el carcinoma que se origina a partir de
aquellos adenomas benignos intracanaliculares que estudiamos en el
capitulo anterior. EIl epitelio de estas formaciones puede irse haciendo
m aligno progresivamente, Esta forma de epitelio maligno, que por crecer
intracanalicular no tiene caracter de romper la basal, es lo que algunos
autores calificar como carcinoma in situ O carcinoma intraepitelial de la
mama. Este concepto, a diferencia de <cuello uterino, es un concepto
relativo y discutible. Por ejem plo, en la ya mencionada figura la porciéon que
podria calificarse de intraepitelial formaba parte de un comedocarcinom a
invasivo. Dentro de este tipo de carcinoma el mas comdudn es el
comedocarcinoma y algo menos frecuente, pero también de hallazgo
comun, el carcinoma so6lido intraductal. Pertenecen también a esta mism a
estirpe el carcinoma papilar o intraquistico, que es el que se forma a
expensas del epitelio de las papilas y que puede aparecer en los quistes

benignos. (11)

Carcinoma ductal. A diferencia del anterior, que crece por proliferacion de
adenomas intraductales, éstos crecen por proliferacién de la pared epitelial
del mismo galactéforo, La forma intraepielial puede darse aqui también,
pero es mucho méas rara. La forma mas comdudn es aquella en la que el
colageno peritumoral prolifera dando lugar a un tumor duro, de consistencia

fibrosa, que es el escirro o carcinoma escirroso de la mama. (11)

Carcinoma lobulillar. derivan de los conductos galact6foros, esta variedad
estad formada por canceres que derivan del lobulillo secretor mam ario. Por
alguna raz6n que se ignora, estos tumores son menos frecuentes. Aunque
no es del todo seguro, parece que los carcinomas de los otros dos grupos
son estrégeno dependiente, mientras que éstos serian prolactino
dependientes. Esto explica el distinto comportamiento del carcinoma de

mama ante el tratamiento hormonal. (11)

Carcinoma de Paget. Es una presentacion poco habitual del cancer de
mama (menor del 5% ). Se define como la presencia de células tumorales
en el complejo aréola-pezén. Puede estar asociado tanto con un carcinom a
intraductal como con un carcinoma infiltrante, que se originan en los
conductos subareolares. Sin embargo, también puede encontrarse un
cancer en cualquier otra parte de la mama. Clinicamente, se caracteriza por
un enrojecimiento y prurito del pezén, que evoluciona a <cambios

eccematoides y ulcerativos. (23)

La mamografia puede ser normal o mostrar cambios en el complejo aréola
pezdn (engrosamiento, retraccion, calcificaciones). Asimism o, puede
demostrar la presencia de una lesién maligna en la regién retroareolar o
incluso alejada. La ecografia puede ser Gtil para valorar una masa

retroareolar,que puede ser de dificil valoracion en la mamografia.La RM es



util para definir el tamafio del cdncer mamario asociado, ya que puede ser
infravalorado con la mamografia o la ecografia. EIl diagnoéstico se realiza
ante los signos clinicos que se han comentado y mediante la préactica de
una biopsia delpezén. (23)
Carcinoma inflam atorio. EIl carcinom a inflam atorio tiene un mal pronéstico.
Afortunadamente supone menos del 1% de los canceres mamarios. No es un
subtipo histolégico, sino una form a clinica de presentaciéon con eritema, edem a,
calor local y piel de naranja. En la biopsia dérmica se encuentran émbolos
tumorales en los linfaticos. No obstante, la definicibn no estad completamente
clara, ya que no siempre se demuestran los émbolos tumorales en los casos
clinicamente tipicos, nitodos los carcinomas con émbolos tumorales dérmicos
se presentan con los signos clinicos caracteristicos. En mamografia se
identifica un engrosamiento intersticial trabecular y de la piel. En la ecografia
se aprecia elengrosamiento cutadneo, asi como la dilatacion de los conductos y
el edem a intersticial. Asimism o, permite identificar el tumor mamario. En RM,
las secuencias T2 son utiles para valorar el edema y el engrosamiento
cutdneos. En el estudio dindmico con contraste se aprecia a menudo una

captaciéon difusa, como corresponde a esta afectacioén masiva de la mama. (23)

Cuadro clinico

Desafortunadamente, aun hoy dia, es la propia paciente la que acude al médico
en busca de diagnéstico, cuando detecta en una de sus mamas la presencia de un
nédulo u otra alteracién. Corresponde entonces al especialista de atencién
prim aria, calificado para este tipo de entidad, iniciar el proceso clinico investigativo
de acuerdo con la metodologia clasicamente aceptada en medicina; es decir,
anamnesia, examen fisico, e investigaciones complementarias al respecto. Se
debe criticar y combatir la tendencia de algunos al modificar esta metodologia,
comenzando el estudio de estas pacientes por complementarios de facily rapida
realizacién como el ultrasonido sin haber realizado siquiera el examen fisico
previo, lo cual puede complicar peligrosamente el diagnéstico definitivo, sobre
todo, si el resultado es negativo y se ignora el importante porcentaje de falsos

negativos que puede existir en cualquier investigacion complementaria.

Anamnesis.

La detallada recogida de todos los datos de la historia de salud y enfermedad de la
paciente y sus familiares allegados, es el primer paso de interés en este proceso.
Resulta muy importante insistir en los datos que se consideran factores de riesgo,
pues su existencia favorece el criterio diagnostico presuntivo de malignidad. Los
datos referentes a edad, paridad, edad del primer parto, tiempo de lactancia, edad
de la menarquia, menopausia, historia de infertilidad, obesidad posmenopausica,
historia de ginecopatias relacionadas con hiperestrinism o, enfermedades
endocrinas (tiroideas o diabetes), enfermedades benignas de las mamas con
anterioridad, y muy en especial, antecedentes personales o familiares de primer
grado con cadncer mamario, cancer de colon, de ovario o de endometrio y otros.

Todos estos datos guardan relacioén con el riesgo mayor o menor de adquirir la



enfermedad. La presencia de una tumoracién y de otras lesiones en las mamas,
requiere conocer el tiempo evolucién, los sintomas acompafiantes, si ha
aumentado o no en el tiempo transcurrido; asi como los resultados de
investigaciones o tratamientos previos realizados, el dolor espontaneo en una o
las dos mamas es, por lo general, dependiente de alteraciones mamarias
benignas o trastornos osteocondriales, aunque, en ocasiones, puede aparecer
acompafiado a lesiones malignas, por lo que debe insistirse, sobre todo en
pacientes mayores de 40 afios, en la necesaria busqueda de otros sintomas vy

signos para elcorrecto diagndéstico de estas lesiones. (1)(3)

Examen fisico.

Este aspecto del diagnéstico resulta de especialimportancia, ya que realizado con
la técnica adecuada, es capaz de presumir en la mayoria de los casos la
posibilidad de malignidad o benignidad de la lesibn mamaria existente. Se
identificaran, ahora, los principales datos del examen fisico que orientan hacia la

m alignidad.

Inspeccién.

Con las m aniobras adecuadas se apreciara la presencia de asimetrias,
abultamientos, retraccion dela piel localizada en un a4rea o hundimiento delpezén.
En ocasiones hay edema y también pueden observarse cambios de coloracion,

exceso de vascularizacion superficial, ulceraciones o nédulos satelitales.

Palpaci6on.

a) N6dulo mamario.- es la lesi6én mas comun referida como hallazgo por la
paciente. EIl n6dulo, maligno, es de consistencia general firme, con superficie
irregular, puede tener o no cierto grado de fijacién a los planos profundos, lo que
limitara su movilidad o fijacién a los planos superficiales; porlo que aparecerd una
retraccion dela piel, cuando se intenta mover elnédulo. La diferencia de entidades
como la necrosis o nédulo graso y otras consideradas benignas, es en ocasiones
necesaria. (1)

Debe hacerse la medicion aproximada del n6dulo en centimetros, en todas las
pacientes y nunca utilizar comparaciones con frutas objetos. Este examen debe
realizarse, preferiblemente, con la paciente acostada; aunque en pacientes con
mamas pequefias puede también hacerse en posicién sentada. EIldolor alexamen
es, por lo general, poco o ninguno en el e cancer mamario, aunque puede existir,

sise le asocian entidades como fibroadenosis y otras.(2)(3)

b) Descarga por el pezén.- es poco comun en la malignidad, excepto cuando se
debe a lesiones intracanaliculares cercanas a la areola, en cuyo caso es de
aspecto serohem atico,y en una sola mama. En estos casos debe diferenciarse del

papiloma intracanalicular benigno que puede aparecer con sintomas similares.

(1)(4)



c) Alteraciones del pezédn.- EIl hundimiento o retraccién congénita del pezdén o
gue apareci6 después de traumas o infecciones de los conductos, es por lo
general, benigno. En elresto de las ocasiones que aparezca esta alteraciéon, debe
buscarse la posible malignidad como causa. De igual manera, la presencia de
ulceraciones o de costras en el pezén, con la existencia palpable de wuna
tumoracién retroareolar o sin esta, debe pensarse en la posibilidad del cadncer de

Pagetde la mama. (1)(2)(4)

d) Ganglios axilares.- cuando se palpan con facilidad aumentados de tamafo, e
consistencia firma, con escasa movilidad y se encuentran aislados o en grupos,
seradn indicios evidentes de invasién linfatica maligna. Cuando existen ganglios
linfaticos con estas caracteristicas en esta regiéon supraclavicular, constituyen
evidencias de cancer en etapa ya avanzada. Cuando se sospecha malignidad,
debe realizarse, adem as, el examen fisico general en busca de alteraciones en

6rganos distantes que orienten la existencia de posibles metastasis. (1)

INVESTIGACIONES COMPLEMENTARIAS.

La mamografia es el método de imagen de eleccién para el diagnd6stico de
cancer,con una sensibilidad del 85-93% , aunque aproximadamente el10% de los
cadnceres palpables no se identifican por este método. Se indica para evaluar
alguna anorm alidad detectada por tamizaje o por clinica en las mujeres mayores
de 35 afios, realizando proyecciones adicionales para definir mejor el 4&rea de

interés.(17)

Una vez establecida mediante el examen fisico la sospecha de malignidad del
nédulo mamario,debe realizarse un ultrasonido para aclarar sies quistico o so6lido.
La presencia de un nédulo quistico no excluye la malignidad, por lo que en estos
casos, el estudio citolégico del liquido, aspirado con aguja fina, resulta necesario,
si este es de color oscuro o sanguinolento, pero si resulta claro, se dara un
compas de espera de dos a tres meses y, siaparece la tumoraciéon se precedera a
su exéresis y biopsia.

En el nédulo solido debe realizarse la biopsia aspirativa con aguja fina No0.23. la
biopsia con aguja gruesa conocida como CORE biopsia u otras, son usadas
preferentemente cuando el nédulo no es palpable. Con posterioridad se ha ra el
estudio citopatolégico detallado de las muestras colectadas y de ser positiva esta
biopsia, se prepara la paciente para la realizacion de la biopsia escisional
(quirdrgica). También puede realizarse la biopsia de un ganglio axilar, si tienen
caracteristicas de ser metastasicos, sobre todo cuando la lesién primaria no es
evidente. En esta preparacién, adem as de los exdmenes preoperatorios habituales
en la cirugia y dada la posible necesidad de realizar una intervencion de mayor
envergadura, se incluird un estudio radiografico previo (mamografia) de ambas
mamas, para buscar la existencia de otra lesion maligna en la misma mama o0 en
la._ mama opuesta, ademéas de otros estudios dirigidos a descartas posibles

m etastasis en higado, pulmén, y huesos.(1)(3)



MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA A UTILIZAR PARA ENFRENTAR EL PROBLEMA.

Clasificacion de la investigacién: Retrospectivo transversal de Intervencion

educativa.

Se realizé un estudio retrospectivo transversal de intervencion educativa para
precisar la repercusiéon de la educacién sanitaria sobre el conocimiento de
Diagndstico Precoz de Cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios de edad
pertenecientes al consultorio médico de la familia niumero 21 residentes en la
comunidad “El Manguito” perteneciente a el 4drea Ciro Redondo en el periodo
comprendido de mayo del 2016 a Mayo del 2017. Las variables objeto de estudio
fueron aspectos relacionados con la identidad personal y con los conocimientos
tedricos y practicos sobre el cancer de mama.

El universo de estudio estuvo constituido por el total de 350 pacientes femeninas
mayores de 30 afios pertenecientes alconsultorio médico de la familia # 21.

La muestra de estudio quedo constituido por 50 pacientes femeninas mayores de

30 afios, donde se escogi6 una muestra por muestreo aleatorio probabilistico

mediante el muestreo alazar. Se utilizaron criterios de inclusién y de exclusiéon.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes femeninas mayores de 30 afios cum plidos

2. Que tengan la disposicion de participar en la Intervenciéon Educativa.

3. Pertenecer alConsultorio M édico de Familia No. 21 de Ciro Redondo.

4. Permanencia en el area durante el tiempo que dure la Intervencién
Educativa.

5. Que no abandone las sesiones planificadas.

Criterios de exclusion:

1. Las pacientes que no entren dentro delgrupo etario, (- 30 afios).
2. Las pacientes que no tengan la disposicién de participar.
3. Que no desee continuar con la Intervencion educativa.

4. Irregularidades en la asistencia de los encuentros planificados.
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Pacientes que a pesar de entrar en el grupo de edad tengan trastornos de
la conciencia, retraso mental, paréalisis cerebral.
Los que residan temporalmente en el area de estudio, las pacientes

trAnsito, pacientes internacionalista.
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Edad

30-39afos
40-49 afios
50-59 afos

M &a&s de 60 afios

Nivel de escolaridad

No escolarizado

Prim aria

Secundaria

Preuniversitario o Técnico medio.

Universitario

Ocupacion

Trabajadora
Ama de casa
Dirigente

M aestra

M édico

Jubilada

Conocimiento sobre factores de riesgo de cancerde mama. Antes y

después.

Antecedentes patolégicos fam iliares y antecedentes patolégicos
personales.

M enarquia precoz.

M enopausia tardia.

Nuliparidad.

N o lactancia materna o escasa.

Primer parto luego de los 30 afos.

E stilos de vida como héabito de fum ar, estrés, sedentarismo.
Radiaciones.

Antecedentes de afecciéon benigna de la mam a.

0. Enfermedades crénicas como Obesidad, Diabetes, Hipertensién.



5. Conocimiento de los sintomas y signos de cancer de mama. Antes y

después.

5.1. Tumoracion.

5.2. Retraimiento del pezén como cascara de naranja.
5.3. Adenopatias.

5.4. Supuracién por elpezén.

6. Conocimiento sobre la importancia del autoexamen de mama para el

diagno6stico precoz y silo practican. Antes y después.

Considera importante elautoexamen de mam a.
No considera importante el autoexamen de mama.
No saben.

Lo conocen y lo practican.

o o o o O
a b~ W N

Lo conocen y no lo practican.

7. Frecuencia de asistencia a consulta para examen clinico de mamas. Antes

y después.

7.1. Simolestias
7.2. Cada 6 meses
7.3. Anual

7.4. Nunca

8. Evaluaciéon delconocimiento de la poblacién sobre elcancerde mama.

Antes y después.

8.1. Bueno.
8.2. Regular.
8.3. M alo.

Aspectos Eticos.

Para realizar la Intervencién Educativa nos basamos en los principios éticos
m édicos. Antes de ser incluidos en el estudio se le solicit6 a cada paciente su
consentimiento a participar en la investigacion. Se explicaron los objetivos del
estudio y la importancia de su participacion. Se le garantizé la confidencialidad de
la informacién que ellos aportaron y la posibilidad de abandonar el estudio siasi lo
deseaba, sin repercusién alguna. La aceptacion de los pacientes a participar en el
estudio se realizé de forma escrita a través del modelo de consentimiento

informado.



TITULO: Intervencion Educativa sobre Diagnéstico Precoz de Cancer de

Mama en mujeres pertenecientes al CMF No.21 policlinico de Ciro Redondo.

RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Representaci6on de encuesta a mujeres seguln grupos de edad.

Grupos de edades NUumero Por ciento
30 - 39 afios 8 16
40 — 49 afios 13 26
50 - 59 afios 20 40
60 y mas afios 9 18

Total 50 100

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 1 se aprecia la distribuciéon de la poblacién femenina encuestada
segln grupo de edades, partiendo de la edad de 30 afflos que es la recomendada
por la Sociedad Americana del CaAncer para el comienzo y sistem atizacién de la
practica del auto examen de mamas (17). En nuestro universo se encontré que la
muestra mayor fue el grupo de 50 - 59 afios de edad con 20 mujeres, que
representan el 40% del total de mujeres incluidas en el estudio de intervencién
educativa, seguido del grupo de 40-49 afios, con 13 pacientes femeninas para un
26% , se muestra adem s graficamente por picos en la 4ta y 6ta décadas de la

vida; la menor muestra fue la perteneciente algrupo de 30-39 afios.



Tabla 2. Distribuciéon de la poblacién segin el nivel educacional.

Nivel educacional No. %
No escolarizado 0 -
prim aria 3 6
secundaria 11 22
Preuniversitario o 24 48

técnico medio

Universitario 12 24

total 50 100

Fuente: Encuesta

La Tabla 2 se refiere al nivel educacional y escolar de la poblacién estudiada.
Resulta elevado el nivel escolar, con predominio del preuniversitario (48% ), sin
contar con ninguna sin nivel escolar, de manera que se trata de un conjunto de
mujeres en plenitudes de facultades intelectuales para comprender e interiorizar la
informacién brindada sobre el Cancer de mama y la importancia delauto examen

de mama, asimilar su ejecucién y ponerlo en préactica.



Tabla 3. Distribucién de la poblacién segldn ocupacion.

Ocupacién No. %
Trabajadora 14 28
Ama de casa 18 36
Dirigente 2 4
M aestra 5 10
Trabajadoras de la salud 3 6
Jubilada 8 16
Total 50 100

Fuente: Encuesta.

En la tabla 3 la distribucién de la poblaciobn segun ocupaciébn observamos un
predominio de las mujeres Ama de casa, con 18 mujeres incluidas, para un 36 % .
Seguida de mujeres trabajadoras con 14 mujeres, para un 28 % por lo que una

mayor parte de las mujeres que participaron en la Intervencién educativa son

amas de casa.




Tabla 4. Conocimiento de los factores de riesgo del cancer de mama antes y

después de laintervencioén.

Conocimientos sobre Factores Antes Después
de Riesgo de cancer de mam a. Si % Si %
1. APF y APP de cancer mam ario 47 914 50 100
2. Menarquia precoz 4 8 39 78
3. Menopausia tardia 11 22 50 100
4. Nuliparidad 5 10 48 96
5. No lactancia materna o escasa 2 4 48 96
6. Primer parto luego de los 30 3 6 47 914
afios
7. Habitos téxicos 45 90 50 100
8. Radiaciones 21 42 45 90
9. Antecedentes de afeccidn 7 14 49 98
benigna de la mam a
10. Enfermedades crénicas com o 1 2 49 98
Obesidad, Diabetes, Hipertension

Fuente: Encuesta

Tabla 4, podemos observar que el factor de riesgo mas conocido antes de nuestra
accion educativa fue el relacionado a los antecedentes patoléogicos personales y
fam iliares con 47 respuestas acertadas, para un 94%, y en segundo lugar los
habitos toxicos con 45 respuestas acertadas para un 90% , resultado esperado si
tenemos en cuenta que son los factores de riesgo que mas se explotan en los
medios audiovisuales y en las culturas sensacionalistas. Elresto de los factores de
riesgo asociados al Cancer de mama no eran bien conocidos por la mayoria, sin
embargo luego de concluir nuestro estudio y aplicar nuevamente la encuesta
obtuvimos que 9 de los factores de riesgo propuestos tuvieron mas del 90 % de
respuestas acertadas, por lo que se evidencia que una buena acci6on educativa,
eleva los resultados en cuanto al conocimiento teérico. . Los menos conocidos
fueron los relacionados con enfermedades <crénicas como obesidad y la

reproduccién.



Tabla 5. Distribucién de pacientes segln conocimiento de los sintom as vy

signos. Antes y después de la intervencion.

Conocimientos Antes Después

Si % Si %
Tumoraciéon. 50 100 50 100
Retraimiento del pezén 5 10 47 914

como cascara de

naranja
Adenopatias. 14 28 50 100
Supuracion porelpezédn 7 14 49 98

Fuente: Encuesta.

La Tabla 5 que hace referencia a la distribucién de pacientes segin conocimiento
de los sintomas y signos del Cancer de mama antes y después de la intervencién
tuvo un comportamiento similar, ya que en la primera aplicacién de la encuesta
encontramos que solo habia conocimiento en las mujeres de la presencia de
tumoracién en alguna de las mamas, con un 100% de respuestas positivas y en
segundo lugar la presencia de adenopatias con un 28% de respuestas positivas.
En la segunda aplicacién de la encuesta después de la Intervencion educativa
obtuvimos resultados satisfactorios ya que todas las respuestas acertadas sobre
los sintomas y signos presentes en el Cancer de mama sobrepasaron el 94% . EI
menos <conocido el retraimiento del pezén <como cascara de naranja, el

conocimiento luego de la intervenciéon se incrementé en un 94%



Tabla 6. Distribucién de pacientes segln conocimiento sobre laimportancia
del autoexamen de mama para el diagnéstico precoz y silo practican, antes

y después de la intervencion.

Im portancia Antes Después
del
autoexamen # % # %

de mam a.

Consideran

importante el
autoexamen 45 90 50 100

de mama

N o

consideran

importante el 2 4 . .
autoexamen

de mama

No saben. 3 6 1 2
Lo conocen vy 12 24 48 96
lo practican

Lo conocen vy 26 52 1 2

no lo practican

Fuente Encuesta

En la Tabla 6, Al explorar en las encuestadas sobre el conocimiento de Ia
importancia del autoexamen de mamas para el diagndéstico precoz del Cancer de
mama observamos que la mayoria de las pacientes consideraban importante dicho
examen, digase el 90% , dato que no es de extrafiar dada la especial atencién que
desde 1998 Cuba le ha dado alPrograma Nacionaldel Cadncerde Mama (31)Luego
de las acciones educativas se logré que el 100% de las pacientes femeninas

consideraran y evaluaran de importante el autoexamen de mama para el

diagnodéstico precoz del Cancer de mama.

También en la Tabla 6 describe el conocimiento y préactica del autoexamen de

mama en nuestra poblacién: lo conocian y lo practicaban el 24%, el 52% no lo




practica, a pesar de conocerlo y un 6% no lo conocia, luego de la intervencion
educativa por parte de nuestro equipo obtuvimos un aumento del conocimiento
sobre la existencia y préactica del autoexamen de mama de un 96% y solo wuna
sola persona para el 2 % no llegé a conocer el autoexamen de mama por no
entenderlo, de nuestra muestra una sola persona a pesar de conocer la técnica
refiri6 no practicarla por problem as personales. La practica de este examen es una
conducta com pleja, influenciada por numerosos factores psicolégicos y barreras
tales como el miedo, el pudor, falta de seguridad y destreza, ademas de la no
aceptacion por la mujer de encontrarse algo (13)(14). Se seflala también, que la
m ayoria de las pacientes no se realiza el auto examen de seno porque prefieren

sea realizado por personal médico.

Coincidimos con un estudio realizado en Las Tunas, en el policlinico docente Dr.
M anuel Fajardo Rivero, en el que un primer estudio reflej6 que solo el 31% de las
pacientes se realizaba el autoexamen de mama antes de la intervenciéon, lo cual
se increment6 el doble luego de la misma. Adem s con los resultados obtenidos
por el Dr. Herndndez Mufioz, quien a pesar de describir en su estudio un alto

conocimiento de la técnica por parte de las féminas encuestadas, reporta que solo

un 45% de las mismas lo practica. (33)

Tabla 7. Frecuencia de realizacién del autoexamen de mama. Antes y

después de laintervencién.

Frecuencia de autoexamen Antes Después
# % # %
Simolestias 7 58.3 2 4.3
M ensualm ente 2 16.6 43 93.5
Sin frecuencia regular 3 25 1 2.2
Total 12 100 46 100

Fuente: Encuesta

La tabla 7 se refiere a la frecuencia de realizacién delautoexamen de mama antes
y después de la intervencién. Reflejando esta que en un inicio solo 2 de las
mujeres, para un 16,6% se realizaba el autoexamen de mama con una frecuencia
mensual, posterior a la intervencién logramos incrementar la cifra en un 93,5% . Se
plantea que casitodas las mujeres desconocen las estadisticas sobre las neoplasias

m alignas de las mamas, por lo que restan importancia a la practica sistem atica del



auto examende mama para el diagnéstico precoz delcadncer de mama y el impacto

que este tiene en la curacién y en la sobrevida a largo plazo. (18)

Tabla 8. Frecuencia de asistencia a consulta para examen clinico de mam as.

Frecuencia de asistencia a consulta para Antes Después
examen clinico de mam as

# % # %
Simolestias 17 34 1 2
Cada 6 meses - - 2 4
Anual 8 16 46 92
Nunca 25 50 1 2
Total 50 100 50 100

Fuente: Encuesta.

La tabla 8 refleja la distribucién de la poblacién segin la asistencia al Consultorio
m édico de la familia para la realizacion del examen clinico de las mamas por un
personal cualificado. Notamos que, como hasta ahora en nuestro estudio, hemos
logrado una mejoria notable de la actitud de las mujeres para con el cuidado de
sus senos. En este caso logramos un incremento del 92% <con un total de 46
mujeres que se realizaron el examen clinico de las mamas anual. Una paciente

gue no asisti6 alexamen clinico de las mamas durante este periodo, para un 2% .



Tabla 9. Evaluacién del conocimiento de la poblaciéon sobre el cancer de

mama. Antes y después de la intervencion.

Evaluaciéon Antes Después

# % # %
Bueno 7 14 47 94
Regular 23 46 3 6
M alo 20 40 - R
Total 50 100 50 100

Fuente: Encuesta

Por Gltimo en la tabla 9 evaluamos y comparamos los conocimientos generales
sobre el Cancer de mama antes y después de la intervencién educativa, vemos
gue la mayoria de las encuestadas presentaban una evaluaciéon de regular para un
46% vy el 40% de las pacientes fueron evaluadas de mal antes de poner en
practica las acciones educativas y solo un 14 % de mujeres fueron evaluadas de
bien; en la segunda evaluacién del conocimiento después de la Intervenciéon
educativa se obtuvo una marcada mejoria en el nivel de conocimiento sobre el
cancer de mama de las mujeres un 94% de las mujeres encuestadas obtuvo una
buena calificacién y no obtuvimos evaluadas de mal, ya que antes de la

intervencion solo hubo evaluacion de bien en un 14 % de las mujeres.



CONCLUSIONES

v Se elevo el nivel de conocimiento sobre Diagnoéstico precoz de cancer de
mama en pacientes femeninas de consultorio No.21 Ciro Redondo donde
se obtuvo una marcada mejoria en elnivelde conocimiento sobre el cancer
de mama de las mujeres luego de la intervencién educativa, ya que antes
de la intervencién hubo una evaluacion de bien en el 14 % de las mujeres y

el 94% de las mismas fueron evaluadas de bien en la segunda aplicacién

de la encuesta, después de la intervenciéon.
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ANEXOS

ANEXO 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Porrazones éticas a todas las pacientes que participaran en la investigacion se les
brindara la informacién necesaria en cuanto a las caracteristicas del estudio, se
solicitara su consentimiento informado para que de forma voluntaria y sin ningdn
tipo de presién colaboraran teniendo <confianza en las personas que la
realizarian. No se afectarda el medio ambiente y los resultados obtenidos solo se
divulgardn en revistas y eventos de reconocido prestigio.

Acta de consentimiento informado.

En nuestro municipio se estan realizando una serie de investigaciones con el
objetivo de mejorar la calidad de los servicios de salud y mejorar la atencién a la
poblacion . Usted ha sido seleccionada para dicho estudio en elcual se realizara
una encuesta que puede responder respetandose sus criterios e inclusive podra
abandonar la investigacion cuando lo desee, la cualno enmarca agresion alguna o
___________________________________________ estoy dispuesta a ser

entrevistada por la investigadora para ofrecerles datos personales y familiares. Se

me ha informado que:

Las informaciones que yo ofrezca, asi como los resultados obtenidos seran

manejados con estricta confidencialidad.

Sé gqgue sien algin momento decido abandonar este estudio puedo hacerlo ya que
mi participacién es totalmente voluntaria, sin que esto representa ningln perjuicio

para miy mifamilia.

Los resultados seran utilizados en beneficios de la mujery la sociedad.

Conscientemente de lo anterior, firmo el presente documento:

Responsable de la investigacién. Dra. Shirley Katherine Barrera Loayza



ANEXO 2. ENCUESTA

Usted ha sido seleccionada para formar parte de una investigaciéon gque investiga
los conocimientos sobre Diagnéstico Precoz de Cancer de mama. Le pedimos su
cooperacion y que con el mayor rigor posible dé respuesta a las preguntas que le

formulamos.

1- 4 Qué edad tiene usted? ___ _ _ _ ____

2- ¢ Cuéles sunivelde escolaridad? Marque con una X
Prim aria _ _ _ Secundaria

Preuniversitario_ _ _ _ Técnico Universitario

3.-¢Cuéles suocupacién? Marque con una X

Ama de casa _ _ _ _ _ _ _____ Trabajadora___ _ _ _ ______
Maestra_ _ _ _ __ _ _ _____ Trabajadora de la salud___________
Dirigente_ _ _ _ _ _ _ _ _ _______ Jubilada_ _ _ _ _ _________

4.-.;Qué factores de riesgo de cancer de mama usted conoce? Marque con una X

Tener alguien en la familia con cancerde mama.

M enarquia precoz. (1ra menstruacion antes de los 12 afios)

M enopausia tardia. (después de los 55 afios)

Nuliparidad (no tener hijos).

No lactancia materna o escasa.

Primer parto luego de los 30 afios.

Habitos téxicos.

Radiaciones.

Antecedentes de afecciéon benigna de la mam a.

Enfermedades crénicas como Obesidad, Diabetes, Hipertensién.

5.-¢Cudles son los sintomas y signos que usted conozca que se presentan en el

cancer de mama ? Marque con una X

Tumoracién Adenopatias



R etraimiento del pezén como cascara de naranija.

Supuracién por elpezén.

6.- ¢Cree usted que es importante el autoexamen de mama para el diagndstico

precoz de cancer de mama y silo practica? Marque con una X

Considera importante el autoexamen de mam a.

No considera importante el autoexamen de mam a.

Lo conocen y no lo practican.

7.- ¢Con que frecuencia usted asiste a consulta para examen clinico de las

mamas? Marque con una X

Simolestias Cada 6 meses

Gracias por su cooperacion.



