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RESUMEN

Se realizO un estudio pre-experimental con intervencion a través de un
programa de pesquisa activa cancer de mama en las mujeres mayores de 30
anos pertenecientes al Consultorio No.8 del Policlinico “Rafael Pérez Gonzalez”
del municipio Bolivia, en el periodo comprendido desde septiembre de 2015
hasta enero de 2017. El universo de estudio estuvo constituido por 329
mujeres. El objetivo fue la implementacion de un programa de intervencion de
pesquisa activa que permitié la deteccidon precoz del Cancer de Mama. en las
mujeres mayores de 30 afios pertenecientes al Consultorio No.8 del Policlinico
“‘Rafael Pérez Gonzalez” del Municipio Bolivia. ElI grupo de edad mas
representado fue el de 46 a 65 afios con un 65 %, la mayoria nuliparas (76.8
%), con un nivel pre universitario de escolaridad (37 %), sin antecedentes de
enfermedades de las mamas positivos en su familia (93.3 %). El 91.7 % no
realizaban ejercicios fisicos y el 60.1 % no tenian habitos toxicos. El 53.1 %
recibio terapia hormonal en los Ultimos 5 afios. El 3.3 % del total de las mujeres
estudiadas presentaron patologias de mama, en el 0.9 % de ellas se evidencid
un Carcinoma Ductal en Estadio |. La presencia de signos sospechosos de
cancer fue bajo lo que demuestra que con las pesquisas activas se detectan
precozmente patologias mamarias que constituyen lesiones de riesgo para esta
devastadora enfermedad. Se recomienda extender a todas las areas de salud
y poblacion en general este trabajo, con el fin de detectar lesiones mamarias

para lograr un diagndstico precoz del Cancer de Mama.

Palabras Clave: pesquisa activa, cancer de mama.
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I. INTRODUCCION.

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo, con 10,9 millones de
casos nuevos anuales y 6,7 millones de muertes anuales (1, 2). Una de cada
ocho mujeres se le diagnostica un cancer de mama (3, 4, 5). El 70 % de los
canceres de mama son detectados por autoexamen, el resto se diagnostica por
mamografia y el examen médico (6). En Cuba el cancer ocupa el segundo
lugar entre las 10 primeras causas de muerte y el cancer de mama es la
primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer. La mortalidad por
esta enfermedad se ubica en alrededor de 1100 mujeres cada afo (7). El
cancer de mama puede ser detectado con relativa facilidad debido a la
asequibilidad de la mama y a la eficiencia de los métodos de diagndstico con
gue se cuenta en la actualidad, su indice de curabilidad es elevado siempre
que el diagnostico se realice en estadios tempranos. Mas del 60% de las
pacientes que acuden a una consulta de cirugia son portadoras de procesos
benignos, muchos de los cuales solo son tributarios de tratamiento higiénico-
dietético. Sin embargo, hay que estar muy atentos y detectar lo mas
precozmente los procesos malignos, ya que el cancer de mama es el mas
frecuente entre nuestras mujeres y el segundo en orden de aparicion en paises
desarrollados como los Estados Unidos (8). Cada afio se le diagnostica cancer
de mama a un millbn de mujeres aproximadamente en Norteamérica y ello
permite estimar que antes de cumplir los 80 afios, una de cada diez habra
padecido esta enfermedad (9). En los Ultimos afios la tasa de mortalidad ha
disminuido un 5% en las mujeres menores de 65 afios, pero ha incrementado
un 10% en las mujeres mayores de 65 afios (10). A nivel mundial las tasas mas
altas estan en Inglaterra, Dinamarca y Escocia. Mientras que las tasas mas
bajas estan en China, Corea y Tailandia (11). En Estados Unidos la incidencia
es mayor para los negros hasta la edad de 55 a 59 afios. Nuestro pais cuenta
desde el afol1990 con el Programa de Diagndstico Preclinico y Precoz del
Cancer de Mama. Una de las tareas mas importantes de este programa es la

ensefianza del autoexamen de mama a todas las mujeres (12).

El programa de promocion de la salud de la OMS recomienda que en América
Latina el examen se inicie antes los 35 afos. Esto implica dedicar mucho

esfuerzo a educar al publico en acciones de salud encaminadas a divulgar y



ensefar el auto examen de mama, para lo cual es necesario determinar lo que
conoce nuestra poblacion femenina de este procedimiento, esto les toca
precisamente a los médicos de la familia, los cuales tienen dentro de sus
objetivos fundamentales la prevencion, promocion y diagndstico precoz de esta
patologia (1,9). En Cuba el Programa Nacional del Cancer de Mama conjuga
los 3 métodos diagndsticos mas utilizados mundialmente: el examen clinico de

las mamas, el autoexamen y la mamografia.

El examen clinico tiene una sensibilidad y especificidad que depende de la
pericia y experiencia del examinador. Con la incorporacion de la mamografia
(Mx) y el ultrasonido (US) se ha logrado reducir la mortalidad, aumentar la
supervivencia y mejorar la calidad de vida de las enfermas (13). Cuba esta
entre los paises con mayor tasa de mortalidad por cancer de mama en América
y es uno de los paises en que mayor nimero de afios de vida se pierde por
esta causa. Recientemente se dieron a conocer las tasas globales de
supervivencia relativa a cancer de mama en un estudio de cinco afios y en el
mismo se obtuvo una tasa de supervivencia de solo el 61%. Se calcula que
anualmente se diagnostican en nuestro pais 2 mil nuevos casos de cancer de
mama y que cada afio muere igual nimero de mujeres por esta causa. En el
afio 1999 la incidencia por en Cuba fue de 17,8 y la mortalidad de 15,3 por
cada 100 000 mujeres. Estas cifras justifican plenamente la afirmacion de que
el cancer de mama es un problema de salud muy importante en nuestro pais y
que cuantas medidas tomemos para disminuir esta morbi-mortalidad seran
siempre pocas. Esta incidencia en nuestro pais no es uniforme en todas las
provincias, siendo mas frecuente en las provincias occidentales, sin que estén
bien establecidas las causas de estas diferencias, entre los multiples factores
etioldgicos conocidos (14, 15).

A pesar de la gran cobertura que tiene en nuestro pais el plan de medicina
familiar se siguen diagnosticando neoplasias de mamas en estadios muy
avanzados, lo que obliga a la realizacion de cirugias mucho mas cruentas y
mutilantes, asi como que los resultados a largo plazo no sean buenos. La
poblacion femenina de Ciego de Avila junto a Ciudad de La Habana, Habana,

Matanzas, Villa Clara y Santiago de Cuba tiene el mayor riesgo de enfermar y



morir por cancer de mama, especialmente en los grupos de edades por encima
de los 50 afos (16, 17, 18, 19).

El médico de la familia desempefia una importante funcion en la estructuracion
concreta del Programa Nacional del Céncer, pero la aplicacion de dichos
programas y sus tareas no han sido totalmente eficaces pues han existido
dificultades en la divulgacion del autoexamen y su importancia, en la
realizacion del examen clinico periddico de las mamas y en pesquisar
activamente a la poblacion femenina en riesgo. Estas cuestiones han afectado
el papel protagonico del equipo de salud de la atencion primaria en la
disminucién de la mortalidad por cancer y el apoyo de las organizaciones

comunitarias en la deteccion precoz del cancer de mama (14,17).

El Cancer de Mama sigue siendo un problema de salud importante en Cuba y
la provincia Ciego de Avila no escapa de esta situacion donde las pacientes
en estadios avanzados se siguen observando. Durante los afios 2010-2011 se
encontré un incremento de 4,5 % de pacientes con neoplasia de mama en
estadio avanzado, en la consulta de céncer de mama del Policlinico
Universitario Belkis Sotomayor Alvarez, debido a un diagnéstico tardio de esta
entidad por los médicos de la atencion primaria de salud, teniendo una
incidencia de 10 mujeres; lo que demuestra que se hace imprescindible el
diagnéstico precoz en aras de disminuir la mortalidad por esta causa, lo cual

motivo a la autora a realizar esta investigacion.

Nos formulamos la siguiente Hipoétesis: Si se pesquisa a través de un examen
clinico las afecciones de la Mama en mujeres mayores de 30 afios
pertenecientes al consultorio No.8 del Policlinico “Rafael Pérez Gonzales”, del

municipio Bolivia, se contribuye a la deteccién precoz del Cancer de Mama.
Objetivos

Objetivo General. Implementar un programa de intervencion de
pesquisa activa que permita la deteccion precoz del Cancer de
Mama en las mujeres mayores de 30 afos pertenecientes al
Consultorio No.8 del Policlinico “Rafael Pérez Gonzalez” del

Municipio Bolivia.



Objetivos Especificos.

1-. Realizar una pesquisa activa de cancer de mama.

2.- Distribuir las pacientes a estudiar segun grupos de edad y:

- Nivel de escolaridad.

- Antecedentes patoldgicos familiares de Enfermedades de la mama.

- Habitos toxicos.

- Numero de hijos.

- Uso de terapia hormonal.

- Patologia mamaria diagnosticada con la pesquisa.

3.- Distribuir a las mujeres mayores de 30 afios segun estado nutricional y

realizacion de ejercicios fisicos.

II. MARCO TEORICO.

La descripcion mas antigua del cancer (aunque sin utilizar el término «cancer»)
proviene de Egipto, del 1600 a. C. aproximadamente. El papiro Edwin Smith

describe 8 casos de tumores o ulceras del cancer que fueron tratados con



cauterizacion, con una herramienta llamada "la horquilla de fuego”. El escrito
dice sobre la enfermedad: «No existe tratamiento». A lo minimo un caso
descrito es de un hombre. Por siglos los médicos han descrito casos similares,
todos teniendo una triste conclusion. No fue sino hasta que la ciencia médica
logr6 mayor entendimiento del sistema circulatorio en el siglo XVII que se
lograron felices avances. En este siglo se pudo determinar la relacién entre el
cancer de mama y los nodulos linfaticos axilares. El cirujano francés Jean Louis
Petit (1674-1750) y posteriormente el cirujano Benjamin Bell (1749-1806)
fueron los primeros en remover los nédulos linfaticos, el tejido mamario y los
musculos pectorales (mastectomia radical). Su senda de comprension y
avance fue seguida por William Stewart Halsted que inventd la operacion
conocida como "mastectomia radical de Halsted", procedimiento que ha sido

popular hasta los ultimos afios de los afios setenta.

El cancer de mama es la proliferacion acelerada, desordenada y no controlada
de células con genes mutados, los cuales actian normalmente suprimiendo o
estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de
una glandula mamaria (20). Como en otros tumores malignos, estas células se
caracterizan por presentar particularidades propias de las células embrionarias:
son células des-diferenciadas que han aumentado sus capacidades
reproductivas enormemente y que se han vuelto inmortales, es decir, no
pueden envejecer. Tampoco suelen madurar, aunque con frecuencia se
diferencian adoptando caracteristicas propias de estirpes celulares diferentes a
las de las células de las que proceden, lo que se conoce como metaplasia, un
fendbmeno por el que adquieren caracteristicas que las acercan a las de las

células totipotenciales (8,20).

Los canceres o carcinomas de mama suponen mas del 90% de los tumores
malignos de las mamas, pero al menos nueve de cada diez tumores o bultos de
las mamas no son malignos. EIl cancer de mama se conoce con el nombre de
carcinoma de mama. Es una neoplasia maligna que tiene su origen en la
proliferacion acelerada e incontrolada de células que tapizan, en 90% de los
casos, el interior de los conductos que, durante la lactancia, llevan la leche
desde los acinos glandulares, donde se produce, hasta los conductos

galactoforos, situados detras de la areola y el pezon, donde se acumula en



espera de salir al exterior. Este cancer de mama se conoce como carcinoma
ductal. En el 10% de los casos restantes el cancer tiene su origen en los
propios acinos glandulares y se le llama carcinoma lobulillar. ElI carcinoma
ductal puede extenderse por el interior de la luz ductal e invadir el interior de los
acinos en lo que se conoce como fendmeno de cancerizacion lobular. Muchos
canceres de mama se encuentran confinados en la luz de los ductos o de los
acinos, sin invadir los tejidos vecinos. En ese caso reciben el nombre de
carcinomas in situ. Cuando proliferan en demasia pueden romper la llamada
membrana basal y extenderse infiltrando los tejidos que rodean a ductos y
acinos y entonces reciben nombres como carcinoma ductal infiltrante o
carcinoma lobulillar infiltrante. Los carcinomas de mama in situ son
potencialmente curables si se extirpan en su totalidad. EI nombre de
carcinoma hace referencia a la naturaleza epitelial de las células que se
convierten en malignas. En realidad, en sentido estricto, los llamados
carcinomas de mama son adenocarcinomas, ya que derivan de células de
estirpe glandular (de glandulas de secrecion externa). Sin embargo, las
glandulas de secrecién externa derivan de células de estirpe epitelial, de
manera que el nombre de carcinoma que se aplica estos tumores suele
aceptarse como correcto, aunque no sea exacto. En casos verdaderamente
raros hay canceres escamosos de mama que podrian ser llamados mas
precisamente carcinomas. Estos tumores escamosos, verdaderos carcinomas
estrictos, son consecuencia de la metaplasia de células de origen glandular
(21).

El diagnéstico de cancer de mama solo puede adoptar el caracter de definitivo
por medio de una biopsia mamaria. Es ideal hacer biopsias por puncién, con
aguja de jeringa, con aguja de Tru-cut o Silverman. Si no es posible, se pueden
hacer biopsias incisionales (retirar parte de la masa) o excisionales (Retirar
toda la masa), esto puede alterar el estadio del tumor (22). Hoy en dia, el
cancer de mama, como otras formas de cancer, es considerado el resultado de
dafio ocasionado al ADN. Este dafio proviene de muchos factores conocidos o
hipotéticos (tales como la exposicion a radiacidon ionizante). Algunos factores
llevan a un incrementado rango de mutacion (exposicion a estrégenos) reparo

disminuido (los genes BRCA1, BRCAZ2, y p53). A pesar de que muchos riesgos



epidemioldgicos y cofactores biologicos y promotores han sido identificados, la
causa primaria aun es desconocida (23). La sospecha de la existencia de
origen viral del cAncer de mama es controversial, y la idea no es mayormente
aceptada por la falta de evidencia definitiva o directa. Hay mucha mayor
investigacion en el diagndstico y tratamiento del cancer que en su causa de
origen. El grado de riesgo no es homogéneo entre la poblacion en general. Es
asi como encontramos que mientras algunas mujeres nunca desarrollaran el
cancer de mama otras parecen tener un mayor riesgo de padecerlo. Por ello se
ha vuelto cada vez mas necesario ser capaz de valorar e individualizar, lo mas
exactamente posible, el perfil de riesgo de una paciente a fin de poder
asegurarle la mejor relacion costo beneficio de las alternativas de vigilancia y
tratamiento disponibles (24). Dado que no se conocen las causas reales que
determinan la aparicion de esta enfermedad, la mejor prevencion es

diagnosticarlo precozmente.

No se sabe con exactitud cuales son las causas principales del cancer de
mama. Sin embargo, hay una serie de factores que pueden predisponer a la
aparicién de estos tumores, aunque estos factores, en realidad, influyen en un
porcentaje muy bajo dado que cerca del 80 % de casos diagnosticados no son
directamente relacionables con estos factores de riesgo (25). Entre todos los
principales son: Factores de riesgo mayores: 1. Edad: Por debajo de los 25
afios suelen ser procesos benignos, pero al aumentar la edad crecen las
posibilidades de contraer una enfermedad maligna, siendo las edades mas
peligrosas entre los 45 y 65 afios. 2. Antecedentes familiares: El riesgo
aumenta si hay antecedentes de cancer de mama en hermanas, madre y tias
maternas, en especial si la enfermedad aparecié en la etapa pre-menopausica
y si fue de localizacién bilateral. 3. Antecedentes personales: Si la paciente ya
ha sufrido un cancer de mama, se debe sospechar fuertemente la existencia de
una enfermedad maligna en la mama contralateral. Factores riesgo menores: 1.
Factores hormonales y reproductivos: La mayor actividad estrogénica favorece
la proliferacion de epitelio menos diferenciado. Dentro de estos se encuentran
la menarquia precoz, menopausia tardia, nuliparidad, paridad tardia,

administracion exdégena de estrogenos. 2. Antecedentes de enfermedades



benignas de la mama. 3. La dieta. 4. Alcoholismo. 5. Factores socio-

econémicos y ambientales. 6. Mujeres que no lactan a sus hijos.

Dado que no se conocen las causas reales que determinan la aparicion de esta
enfermedad, la mejor prevencion es diagnosticarlo precozmente. Una deteccion
avanzada, cuando no se ha producido metastasis, permite una curacion mayor
del 90% de los casos (26). Entre las medidas principales que tenemos para
detectar un tumor en la mama tenemos las siguientes: Autoexamen, Examen

clinico, Mamografias y ecografias y Biopsias (27).

Al principio, la mayoria de las veces es asintomatica, por lo que se debe
preguntar si existe aumento de volumen y si este es doloroso, asi como la
evoluciéon cronoldgica de cualquier alteracion de la mama. Buscar historia de
traumatismos, sensacion de peso, hinchazén y cambios de las molestias con
los periodos menstruales. Ante la presencia de un nédulo conocer su ritmo de
crecimiento, asi como la posible participacion en este proceso de la axila y si la
piel que reviste esta zona, ha tenido cambios en su textura o coloracion, pues
la misma puede tener irregularidades (prominencias o depresiones), asi como
Si su textura es lisa 0 rugosa, que es la llamada piel de naranja, lo cual suele
estar asociado a procesos malignos. Cuando la piel se fija sobre una pequefia
porcidn de la glandula retraida, se forma un hoyuelo o surco y la retraccion de
la porcion pericanalicular origina el hundimiento del pezén. También es
importante identificar la presencia de venas dilatadas. En el pezon tener en
cuenta excoriaciones, inversion, edema, enrojecimiento o secrecion, pudiendo
ser esta de tipo seroso, serohematico, purulento o lechoso, frecuencia de
aparicion y si es uni o bilateral. En la axila se pueden palpar adenopatias (28).
Entre los sintomas generales se encuentran: astenia, anorexia, pérdida de

peso, dolores 6seos, fiebre, tos, dolor en el térax (29).

Entre las neoplasias malignas se encuentra el adenocarcinoma, el cual
representa el 98% de los tumores malignos de la mama (30). En los casos mas
tipicos se trata de una mujer entre los 40 y 60 afios que acude por presentar
una lesion en la mama dura, fija o poco maovil, de consistencia irregular y
generalmente indolora. Puede tener secrecion hematica por el pezon y en el
examen de la axila se encuentran o no ganglios cuyo numero y tamafo estaran

en relacién con el tamafio y tiempo de evolucion de la neoplasia (31).



El cancer de mama, parece comportarse siguiendo al menos dos patrones
diferentes. En ocasiones prolifera lentamente sin invadir ni infiltrar, llegando a
formar un nédulo prominente que desplaza estructuras vecinas y pudiendo
alcanzar gran tamafo sin dejar de ser un cancer 'in situ'. Estos canceres con
frecuencia se convierten en infiltrantes después de que gran parte de su
historia ha transcurrido como tumores 'in situ'. En otras ocasiones el cancer
infiltra los tejidos vecinos y se comporta como invasivo muy precozmente,
cuando todavia es microscopico y no es posible identificarlo por ningun

procedimiento diagnostico (excepto por biopsia) (30).

La diferencia entre estos dos tipos es importante porque el diagnostico precoz
garantiza la curabilidad de la casi totalidad del primer tipo de canceres, pero de
un namero limitado de los segundos. Ademas, los tratamientos de canceres 'in
situ' de un tamafio mediano o pequefio, no requieren cirugia axilar, cosa que si
ocurre con los tumores infiltrantes, con el consecuente riesgo de linfedema del
brazo (25).

En nuestro pais se lleva a cabo el programa de cancer de mama, el cual se
implant6 a nivel de la atencion primaria con el objetivo del diagndéstico precoz y
oportuno de esta afeccion. EI Programa Nacional conjuga los 3 métodos
diagnésticos mas utilizados mundialmente: el examen clinico de las mamas, el
autoexamen y la mamografia (32). El médico de la familia desempefa una
importante funcion en la estructuracion concreta del Programa, pero la
aplicacién de dicho programa y sus tareas no han sido totalmente eficaces,
pues han existido dificultades en la realizacién del examen clinico periédico de

las mamas y en pesquisar activamente a la poblacion femenina en riesgo.
ll. MATERIALES Y METODOS.

Se realizO un estudio pre-experimental con intervencion a través de un
programa de pesquisa activa de cancer de mama en las mujeres mayores de
30 afios pertenecientes al Consultorio No.8 del Policlinico “Rafael Pérez
Gonzalez” del municipio Bolivia, en el periodo comprendido desde septiembre
de 2015 hasta enero de 2017. El universo de estudio estuvo constituido por las
330 pacientes femeninas mayores de 30 afos, pertenecientes al consultorio

gue reunieron los siguientes criterios:



Criterios de Inclusion:
- Estar de acuerdo en formar parte de la investigacion.
- Que sean pacientes mayores de 30 afios.

- Que pertenezcan al mencionado consultorio.

Criterios de Exclusion:

- Que no cumplan los requisitos antes expuestos.

Criterios de Salida:

- Pacientes que no deseen continuar en la investigacion.

La pesquisa consistio en la realizacion de un examen fisico de la mama a todas
las mujeres incluidas en el estudio, los que resultaron positivos se remitieron a

consulta de patologia de mama hasta su diagndstico definitivo.

La estrategia metodoldgica del Trabajo se basa en principios, categorias y
leyes del Materialismo Dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio
de una parte de la realidad social. Los métodos aplicados durante la

investigacion fueron:
Métodos del nivel tedrico:

- Andlisis — sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo observado,
separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la

bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.

- Analisis histérico —l6gico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fenédmenos y acontecimientos en el decursar de su

historia, por lo que se emplea para indagar sobre el cAncer de mama.

- Induccion - deduccion: Porque en la investigacion se establecen

generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.

-Hipotético —deductivo: Por deducir la hipbtesis como respuesta al problema de

la investigacion trazada.

Métodos empiricos.



- La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso, para
asi diagnosticar y poder aplicar un programa de pesquisa activa que logre

resolver el objetivo general de la investigacion antes mencionado
- Métodos estadisticos:

Técnicas y procedimientos de recoleccion La recoleccién de los datos fue a
través de una encuesta elaborada por la autora y validada por expertos. (Anexo
). La encuesta fue precedida de un texto explicativo que caracterizd el
anonimato en la informacién brindada por los encuestados y se también se les
explico que sus informaciones solo seran utilizadas con fines cientificos lo que
garantiza el cumplimiento de los requerimientos éticos y las pacientes del
presente estudio tuvieron la oportunidad de informarse sobre los objetivos de la
intervencién y la inocuidad de la misma, que su participacion seria voluntaria y
una vez incorporados a este tendran la posibilidad de abandonarlo si asi lo
desearan, se tuvo en cuenta el consentimiento informado de las personas
incluidas en el estudio debidamente firmado por ellas y el investigador, quien
dio fe al respeto absoluto a la confidencialidad de sus identidades e
informacion (Anexo 2). EI Programa de Intervencién de Pesquisa Activa se
estructuré en 3 etapas: la primera de disefio y aprobacion del programa, la
segunda organizativa, la tercera de pesquisa activa. Las variables utilizadas
fueron: Sociodemograficas y clinicas: edad, talla, peso, escolaridad, realizacién
de ejercicio fisicos, habitos toxicos, antecedentes patoldgicos familiares y
personales de enfermedades de la mama, uso de medicamentos hormonales,

paridad, de diagndstico: examen clinico.

Operacionalizacién de las variables

- Edad: Variable Cuantitativa continla. Se expresa

Edad cumplida en afios a partir de la fecha del Ultimo cumpleafios

30

-45

46-65

> 66 afos

El indicador a medir es el porciento de pacientes a estudiar segun grupos de
edades



- Escolaridad de la mujer: variable cualitativa ordinal. Se expresa en el
ultimo nivel de ensefianza aprobado

Primaria terminada

Secundaria terminada

Bachiller terminado

Universitario terminado

El indicador es el Porcentaje de cada paciente segun el nivel de ensefianza.

- Antecedentes Patologicos familiares. Variable cualitativa nominal Se
expresa teniendo en cuenta familiares de primer orden (madre, hermana,
abuela, tia) con antecedentes de enfermedades de la mama.

Si: Aquellas que presentan antecedentes familiares de primer orden de

enfermedades de la mama benigna y maligna.

No: No tiene familiares con enfermedades de la mama.

- Estado Nutricional segun indice de masa Corporal.

- IMC = Peso Ka.

(Talla cm.) 2

El Instituto Nacional de Alimentos propuso las categorias siguientes:

Bajo peso: Cuando el IMC es menos de 19.8

Normopeso: cuando el IMC es de 19.8 a 26.

Sobrepeso: Cuando el IMC es de 26.1 a 29.

Obesa: Cuando el IMC es Més de 29,0.

- Realizacion de ejercicios fisicos: variable cualitativa ordinal Dicotdmica Se
expresa en:

Sl: Se considerard la persona que realice ejercicios fisicos (correr, montar

bicicletas, trotes, natacion, la caminata rapida 100 mts)

NO: Se considerara la persona que no realice ejercicios fisicos (correr, montar

bicicletas, trotes, natacion, la caminata rapida 100 mts)

- Habitos Toxicos.

Habito de fumar: Toda persona que ha estado fumando un cigarro o un puro

diario durante 6 meses 0 mas y mantiene el habito hasta el presente, aunque lo

haya abandonado en menos de un mes.

Ingestion de bebidas alcohdlicas: Ingestién de un vaso o mas de alcohol diario.



Ninguno.

- Paridad

Ninguno

1 parto

2 y mas partos

Multiparidad: En la investigacion se consider6 cuando la mujer ha tenido 2

partos 0 mas.

- Terapia hormonal

Se expresa teniendo en cuenta el uso de métodos anticonceptivos hormonales

en los dltimos 5 afios

Sl: Aquellas pacientes que utilizaron terapia hormonal.

NO: Aquellas pacientes que no utilizaron terapia hormonal.

- Antecedentes Patoldgicos personales: variable cualitativa nominal Se
expresa teniendo en cuenta antecedentes personales de enfermedades
de la mama después de realizada la pesquisa.

Ninguna

Fibrodisplasia

Galactorrea

Lipoma

Carcinoma Ductal.

Exploracion clinica de las mamas. Variable Cualitativa ordinal Dicotomica. Se

expresa teniendo en cuenta signos sospechosos de cancer de mama.

Si: Cuando al realizar el examen clinico de las mamas se encuentran signos

sospechosos de cancer de mama.

No: Cuando al realizar el examen clinico de las mamas no se encuentran

signos sospechosos de cancer de mama.
Técnicas y procedimientos de analisis estadistico

Los datos obtenidos  fueron vaciados en tablas de frecuencia para su
presentacion y analisis, utilizando medidas de resumen para variables
cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Se confecciond un informe final con los
requisitos exigidos por el departamento de Postgrado de la Universidad de
Ciencias Médicas de Ciego de Avila. Como medida de resumen de la

informacion se utilizd, medidas de frecuencias la proporcion, por ciento.






IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de las mujeres mayores de 30 afios pertenecientes al
Consultorio No.8 del Policlinico “Rafael Pérez Gonzalez” del municipio Bolivia,
durante el periodo comprendido desde septiembre de 2016 hasta enero de

2017 segun grupo de edades y escolaridad.

Escolaridad
Grupo de _ ) _ Pre- _ o

Primaria Secundaria _ o Universitario | Total | %
edades Universitario

Total | % Total | % Total | % Total %
30 a 45
. 4 1.2 12 3.6 |47 14.2 29 8.8 92 27.9
ano
46 a 65
. 19 57 52 15.8 | 122 37.0 21 6.3 214 | 65.0
anos
> 66 afio | 18 54 3 09 |1 0.3 1 0.3 23 6.9
TOTAL 41 12.4 | 64 20.3 | 170 51.6 51 155 [ 329 | 100

Fuente: Encuesta.

En la tabla podemos observar la distribucion de las mujeres mayores de 30
afios del Consultorio 8 segun grupo de edades y escolaridad, tenemos como
resultado que la mayor cantidad de mujeres estan dentro del grupo de 46 a 65
anos con un 65 % y con un nivel pre universitario de escolaridad (37 %).
Resultados similares en cuanto a grupo etario obtienen Blanco y colaboradores
(33). Los factores de riesgos mas importantes para el cancer de mama son el
sexo femenino y la edad. Es importante sefialar que la mayoria de las mujeres
que lo sufren no tienen factores de riesgo identificables. Al igual que para otros
muchos canceres, la frecuencia de cancer de mama aumenta rapidamente con
la edad siendo extremadamente baja antes de los 30 afios (< 25 casos/100.00
mujeres) para luego sufrir un lento incremento en forma lineal después de los
45 afos, o sea, la edad promedio en que se presenta la menopausia, hasta los
80 afos en que alcanza una estabilizacion que representa aproximadamente
unos 500 casos/100.000 mujeres). Segun estadisticas, las mujeres por encima
de los 45 afos de edad (y hasta los setenta), son propensas a padecer cancer

de mama porque tienen las mamas mas flaccidas con un gran exceso de grasa




en su tejido. Por tanto, el examen de estos Organos, por parte de un
especialista, cobra mayor valor al resultar més facil discernir e investigar el
padecimiento en una mama de una persona adulta mayor que ha perdido todo
el parénquima duro, si se le compara con el de una mas mujer joven (34).
Cada afio se diagnostican en Cuba mas de 2 200 nuevos casos de cancer de
mama y las edades mas avanzadas, de 50 a 64 afios, son las de mayor riesgo
(35).



Tabla 2. Distribucion de las mujeres segun grupo de edades y antecedentes

familiares de enfermedades de la mama.

Antecedentes Familiares de
Grupo de edades E.nfermedades De la Mama Total %
Si No
Total % Total %
30 a 45 afos 12 3.6 80 24.3 92 27.9
46 a 65 afios 8 2.4 206 62.6 2014 65.0
> 66 afios 2 0.6 21 6.3 23 6.9
TOTAL 22 6.6 307 93.3 329 100

Cuando analizamos los resultados que ofrece la tabla en cuanto a los
antecedentes familiares de enfermedades de la mama observamos que la
mayoria de las mujeres pesquisadas no tenian antecedentes positivos en su
familia (93.3 %) y se encontraban en el grupo de 46 a 65 afos, representando
el 62.6 % del total. En su estudio de 100 casos comparativos Calvo y
colaborador obtienen resultados similares (36). En una porcidén muy pequeiia
de cancer de mama (5%) hay un gran factor de herencia familiar. Alrededor del
20 al 30 % de las mujeres con cancer de mama tienen antecedentes familiares
de la enfermedad. Las mujeres que tienen un gen alterado relacionado con el
cancer de mama y que han padecido de cancer en una mama tienen un riesgo
mas alto de padecer de cancer de mama en la otra mama. Estas mujeres
también tienen un riesgo mas alto de padecer de cancer de ovario y pueden
tener un riesgo mayor de padecer de otros tipos de canceres. Los familiares en
primer grado con cancer de mama triplican las posibilidades de padecer el
mismo cancer, sobre todo si se ha diagnosticado en edad premenopausica; la
presencia de cancer de mama en familiares de 2° grado también aumenta el

riesgo (37).

Tabla 3. Distribucion de las mujeres segun estado nutricional y realizacion de

ejercicios fisicos.



Relacion de Ejercicios Fisicos

Estado _
o Si No Total %

Nutricional

Total % Total %
Bajo Peso 0 - 4 1.2 4 1.2
Normopeso 25 7.5 261 79.3 286 86.9
Sobrepeso 2 0.6 37 11.2 39 11.8
Obeso
TOTAL 27 8.2 302 91.7 329 100

La tabla distribuye a las pacientes segun estado nutricional y realizacion de
ejercicios fisicos, se observo que el mayor por ciento de estas mujeres eran
Normo peso (86.9 %) y que no realizaban ejercicios fisicos (91.7 %). Autores
europeos evidenciaron en su estudio la incidencia alta de sobrepeso y la no
realizacion de ejercicios fisicos, esto en coincidencia con el nuestro (38). La
vida sedentaria y la gordura, la ingestion de alcohol y el consumo excesivo de
grasa son los factores de riesgo «modificables» a través de acciones de
educacién y promocion de salud que contribuyen a cambiar el estilo de vida.
Desde hace muchos afios se ha sugerido una asociacién entre la dieta y el

cancer de la glandula mamaria.

Tabla 4. Distribucidon de las mujeres segun grupo de edades y habitos toxicos.

Antecedentes Familiares de
Enfermedades De la Mama
Grupo de edades S N Total %
| 0

Total % Total %




30 a 45 anos 8 2.4 84 25.5 92 27.9
46 a 65 afios 114 34.6 100 30.3 214 65.0
> 66 afios 9 2.7 14 4.2 23 6.9

TOTAL 131 39.8 198 60.1 329 100

En la tabla se exponen los resultados en cuanto a la distribucion de las

pacientes segun grupo de edades y habitos téxicos, se observa que el 60.1 %

no tenian habitos toxicos. Dentro del 39.8 % restante el tabaquismo fue el

principal factor de riesgo encontrado. Otros estudios relacionan el alcoholismo

ademas del tabaquismo (39).




Tabla 5. Distribucidon de las mujeres segun grupo de edades y numero de hijos

Escolaridad
Grupo de edades Ninguno Nuliparas Multiparas Total | %
Total | % Total | % Total | %
30 a 45 afo 6 18 |84 255 |2 0.6 92 27.9
46 a 65 afos 12 3.6 | 166 50.4 | 36 109 |214 |65.0
> 66 afio 2 06 |3 0.9 |18 54 23 6.9
TOTAL 20 6.0 | 253 76.8 | 56 17.0 |329 |100

La tabla distribuye a las pacientes segun grupo de edades y numero de hijos
donde el mayor por ciento correspondié a las nuliparas (76.8) entre 46 y 65
afios (65). El riesgo de cancer de mama esta en relacién con el estimulo
estrogénico y un mayor numero de ciclos ovulatorios, por tanto la nuliparidad o
un menor numero de embarazos aumentaria el riesgo de cancer de mama (40).
Otros riesgos son: no tener hijos, tener hijos con mas de 30 afios y no darles de

amamantar (41).

Tabla 6. Distribucion de las mujeres segun grupo de edades y uso de terapia

hormonal.




Terapia Hormonal
Grupo de edades : Total %
Si No
30 a 45 afos 64 19.4 28 8.5 92 27.9
46 a 65 afos 107 32.5 107 32.5 214 65.0
> 66 afos 4 1.2 19 5.7 23 6.9
TOTAL 175 53.1 154 46.8 329 100

En la tabla se exponen los resultados en cuanto a la distribucién segun grupo
de edades y terapia hormonal. Donde el 53.1 % recibio terapia hormonal en los
altimos 5 afios. Los métodos anticonceptivos hormonales fueron los mas
usados, seguido de terapia hormonal de reemplazo. Kahlenborn vy
colaboradores en el 2006 publicaron el papel de los métodos hormonales
anticonceptivos dentro de la terapia hormonal, y su relacién con el cancer de
mama (42). La mayor actividad estrogénica favorece la proliferacion de epitelio
menos diferenciado. Dentro de estas se encuentra la administracion exdgena

de estrégenos (43).



Tabla 7. Distribucion de las mujeres segun grupo de edades y patologia

mamaria diagnosticada después de la pesquisa.

Patologia
Mamaria 30 a45 46 a 65 > 66 afios Total
anos anos

No. | % No. | % No. % No. %
Fibrodisplasia 5 15 1 03 |0 0 6 1.8
Galactorrea 0 0 1 03 |0 0 1 0.3
Lipoma 1 0.3 0 0 0 0 1 0.3
Carcinoma 0 0 3 09 |0 0 3 0.9
Ductal
Ninguna 86 26.1 | 209 |63.5 |23 6.9 |318 96.6

En la Tabla 7 podemos observar la distribucion segun grupo de edades y
patologia mamaria. La mayoria de las mujeres no presentaron patologias
mamarias (96.6 %). Solo el 3.3 % fueron positivas. De estas el mayor por
ciento correspondi6 a la Fibrodisplasia mamaria (1.8). Es importante sefialar
qgue el 0.9 % de las pacientes estudiadas presentaron un Carcinoma Ductal,
gue después de estudiadas se encontraban en estadio I. Las enfermedades
benignas de la mama como las lesiones proliferativas no atipicas y la
hiperplasia atipica son también factores de riesgo para el cancer de mama (44).
Semejantes resultados encontraron en su pesquisa Rodriguez y colaboradores
en su estudio en el municipio Ciego de Avila en el afio 1997, donde el 3.0 % del
total de las mujeres estudiadas presentaron patologias de mama en las que
debian descartarse el Cancer de Mama, solo en 2 de ellas se detectaron

Carcinoma Mamario (45).

V. CONCLUSIONES.



En la investigacion los mayores porcientos de las pacientes se encontraban en
el grupo de edades comprendidas entre 46 a 65 afios, con un nivel de
escolaridad de pre universitario, con un predominio en ellas de no tener
antecedentes familiares de patologias de mama, no realizar ejercicios fisicos,
no tener habitos toxicos, ser nuliparas y haber recibido terapia hormonal en los
altimos 5 afos. Se observé un bajo porciento de antecedentes personales de
patologias de mama y a pesar que en el examen clinico de las mamas la
presencia de signos sospechosos de cancer  fue bajo la pesquisa contribuy6

al diagnaostico temprano de los tumores de la mama.

VI. RECOMENDACIONES.

Extender a todas las areas de salud y poblacion en general este trabajo, con el
fin de detectar lesiones mamarias para lograr un diagnostico precoz del Cancer

de Mama y asi contribuir a disminuir la incidencia de esta enfermedad, que



constituye una patologia que se ubica como la segunda causa de muerte en
nuestra provincia.
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VIIl. ANEXOS.

Anexo 1. Encuesta de pesquisa activa en mujeres mayores de 30 afos
pertenecientes al Consultorio 8 del Policlinico Universitario Rafael Pérez

Gonzalez Municipio Bolivia.

Paciente: se esta realizando una pesquisa activa en mujeres mayores de 30
afos pertenecientes al Consultorio No.8 del Policlinico “Rafael Pérez Gonzalez”
del municipio Bolivia le comunicamos que no tiene que poner su nombre y

solamente los datos obtenidos se utilizaran con fines diagnosticos, gracias.
Marque con una cruz(X)

1-Edad: 2-Escolaridad: _ Primaria terminada

____Secundaria terminada

____Bachiller terminado

Universitario terminado

2-Antecedentes Familiares de Cancer de Mama. Si: _~~ No:
Parentesco: _ Madre

Hermana

Abuela

Tia

¢ Afectd una o ambas mamas? Si: No:

3-Peso:  Talla:__ Percentil:

4- Realiza ejercicio fisico: Si: No:

5-Habitos Toxicos: Fuma: Alcohol: __ Ninguno:

8- Numero de hijos: ¢ Brindo lactancia materna a estos? Si: _ No:
_____.Tiempo: ___ meses.

9-Uso de tabletas anticonceptivas u otro tratamiento médico hormonal. En los

altimos 5 afnos. Si: No: . Tiempo: afnos.




10-Antecedentes personales de Cancer de Mama. Si: No: Si

responde si margue con una X
____ Fibrodisplasia
____Galactorrea

____ Lipoma

____Carcinoma Ductal

11- Exploracién clinica de la mama Presencia de signos sospechosos de
patologias de mamas Sl NO



Anexo 2: Consentimiento informado.

Yo estoy conforme a participar en la

investigacion: Pesquisaje de Cancer de Mama en mujeres mayores de 30 afios
del Consultorio 8del Policlinico Universitario Rafael Pérez Gonzalez del
Municipio Bolivia él. Conociendo los objetivos del trabajo y los beneficios que
reportara el mismo. Teniendo en cuenta que mi participacion es absoluta y
voluntaria, me incluyo en el estudio y doy constancia de ello firmando la

presente:

Fecha:

Nombre Firma

Investigador Firma




