UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE LAS
AMERICAS

ESCUELA DE MEDICINA'Y CIRUGIA

COMPARACION DE INCIDENCIA'Y MORTALIDAD DEL
CANCER DE MAMA EN COSTA RICA Y ALGUNOS PAISES
DE AMERICA, 2010-2015

MODALIDAD DE TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO DE LICENCIATURA EN MEDICINA

FELIPE MONTENEGRO RODRIGUEZ

DOCTOR JORGE NAVARRO CRUZ

SEDE ARANJUEZ
Noviembre, 2019



Capitulo 1. ...

Indice general

Planteamiento del problema . .......... ... ... .. .. .. .. ... .....

Justificacion . .

Objetivos.. . ..

Antecedentes .

Historia . . . ..

SIglo XX Y XX o

Investigaciones Internacionales y Nacionales . .. ...................

Investigaciones Internacionales . . ............... .. ... .....

Investigaciones Nacionales . .. ........... ...,

Capitulo I1: Marco TEOICO . . .. ..o e

Epidemiologia

Cancerde Mama . . ...

Histopatologia

10

11

11

15

17

17

18

19



Tiposdecancerdemama . . ........vvi e

Carcinomaductal inSitu.......... ..

Carcinomaductal invasivo . . . ...

Carcinoma lobulillar invasivo . . . ... ...

Carcinomalobularinsitu............... . . ...

Carcinomatubular . ........ . ...

Carcinoma papilar invasivo . . . ...

Carcinomamedular . ........... .. .. . . . . .

Cancer de mama inflamatorio . . .......... ... .. ... ......

Carcinoma cribiforme invasivo .. ......... . ... ... .. . ....

Tumores filoidesdelamama .. ............c ..

Céancer de mama metastasicoy recurrente . . .................

Cancerde mamaen Hombres . . ... .. .

Estadiosdel cdncerde mama . ...

Sistema de estadificacion TNM . .. ... ..

Factores de Riesgo

19

19

20

21

21

23

24

24

24

25

25

26

27

27

33

35



Edad alamenarcay menopausia. ...............ccouuii...

Embarazoylactancia............ ... ... i

Factores ambientales . . .

Historia familiar .

Céancer de mama familiar: criterios para identificar mujeres en mayor

Mesgo...............

Enfermedad de seno benignaprevia.......................

Radiacién . . . ...

Anticonceptivooral . ........ ... ..

Terapia de reemplazamiento de hormonas . . ................

Prevenciondecancerdemama. ...........c ..

Control hormonal

36

36

36

37

37

37

38

38

39

39

39

40

41

41

42

43



Intervencion dietética . . . ... ..

Diagnostico. . ............

Pruebas por imégenes . . .. ..

Pruebas gendmicas para predecir el riesgo de recurrencia. . . . ..

Analisisde sangre .. .......

Tendencia del Cancer de Mama en diferentes Paises . ... ............

Capitulo 111: Marco Metodoldgico . ...,

Técnicas metodoldgicas . .. ...t

Enfoque organizacional .. ......... ... .. .. ... ..

ESpPaCio . ...

CONSIdEraCioNeS BHICAS . . . . oo e e e e e e e e e e e e e

Técnicas para la recoleccion de datos

44

45

45

47

48

49

51

o1

51

52

52

52

52

52

52

53



Capitulo IV. Anélisisde Resultados . . .. .........................

Mortalidad . . . ...

Edadymortalidad . . .......... ... .. ..

Tasa de mortalidad promedioanual . .......................

Tasa de mortalidad seglnedad . . ........... ... ... ... ...

Tasa de mortalidad por grupodeedad . ...........................

Argenting . . ..o

Brasil . ...

UNUQUAY . . oot

Estados Unidos . . . ...

Comparacién de tasas de mortalidad por grupo de edad

Mujeresmenores de 25af0S .. ...

Mujeres mayores de 25 afios y menores de 40 afios

54

54

56

S7

58

60

60

61

61

61

62

62

63

63

63

63

Vi



Mujeres mayores de 40 afios y menoresde55afios...........

Mujeres mayores de 55 afios y menoresde 70 afios . . .........

Mujeres mayores de 70 aflos y menoresde 85afos...........

Mujeres mayoresde 85af0S .. ...

Tasade Incidencia . . ... .ot

CostaRICA . ...

Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en

Costa RICA . . ..o

Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en
MEXICO . . oot

Relacioén tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en
Estados Unidos . . ... ..ot

Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en el

PrOYECCION . . . o

Incidencia futura . . . ... ..ot

65

66

67

67

68

68

69

70

70

71

72

72

73

74

vii



Mortalidad futura . . . ... .o

Capitulo V:

Conclusiones y Recomendaciones . .. ..................

Recomendaciones . . ... . .

Referencias

74

75

76

77

viii



indice de cuadros

Cuadro 1. Estadios del cancer de mama y caracteristicas asociadas a

Cada UNo . . ... oo

Cuadro 2. Riesgo relativo de cancer de mama en relacion con el uso

de anticonceptivosorales. . ............ .. i
Cuadro 3. Relacién de la TRH con el desarrollo del cancer de mama .

Cuadro 4. Factores de riesgos establecidos y probables para el cancer

EmMamMa . . ..



indice de figuras

Figura 1. Tasa de mortalidad anual por cAncer de mamaen Chile.......

Figura 2. Tasa de mortalidad anual por cancer de mama segln grupo de
edaden Chile. ... ... ..

Figura 3. Algoritmo utilizado en la CCSS para tratamiento del cancer de

mamaseginsuestadio . ............

Figura 4. Mortalidad absoluta anual por cAncer de mama en mujeres para

Costa Rica y diferentes paisesde Ameérica.........................

Figura 5. Mortalidad absoluta anual por cancer de mama en mujeres en

Estados UNidoS . . . .o oo e e e e e e e e e e e

Figura 6. Mortalidad absoluta promedio (2010-2016) por grupo de edad

en mujeres para diferentes paisesde América.......................

Figura 7. Tasa de mortalidad anual de cancer de mama en mujeres para

diferentes paises de AMEriCa . . ... ...ii it

Figura 8. Tasa promedio (2010-2016) de mortalidad de cancer de mama

en mujeres por grupo de edad para diferentes paises de América........
Figura 9. Tasa de mortalidad promedio segun rango de edad y pais . . . . ..

Figura 10. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015, en mujeres menores

de 25 afi0S SEgUN PaIS . . . oottt

Figura 11. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015, en mujeres mayores

de 25 y menores de 40 aflos seguN pais . .. .. ..o

Figura 12. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015, en mujeres mayores

de 40 y menores de 55 afios segUn pais . . ... ..o

14

15

35

54

55

56

58

59

60

64

64

65



Figura 13. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015, en mujeres mayores

de 55 y menores de 70 aflos seguN paiS . .. .. .o

Figura 14. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015, en mujeres mayores
de 70 y menores de 85 af0s SegUN PaisS . . . ..o oot

Figura 15. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015, en mujeres mayores

de 85afi0S SEgUN PaIS . . . . oot

Figura 16. Tasa de incidencia anual de cancer de mama en México, Costa
Ricay Estados Unidos . . .. ...

Figura 17. Relacion tasa incidencia/tasa mortalidad de cancer de mama en

México, Costa Ricay Estados Unidos . .. ..........................

Figura 18. Relacion tasa incidencia/tasa mortalidad de cancer de mama en
el 2018 por cada 100.000 mujeres y producto interno bruto (PIB, USD)

SEOUN PaIS . o v ot e

66

67

68

69

71

73

Xi



Xii



Capitulo I: Introduccion

Planteamiento del problema

El cancer de mama es una alteracion de la salud que ha estado presente en la humanidad
desde tiempos ancestrales. Actualmente, constituye un problema de salud muy importante a
nivel mundial debido a que presenta una alta frecuencia, y ello tiene consecuencias a diferente

nivel, tanto de los pacientes como en sus familias.

Este cancer es una de las patologias mas frecuentes a nivel mundial. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2018a), el cancer de mama es el mas frecuente en
las mujeres tanto en paises desarrollados como en aquellos en desarrollo. Su incidencia en el

mundo en desarrollo estd aumentando debido a la mayor esperanza de vida (Soto 2015).

Para Céardenas, Bargall6, Erazo, Poitevin, Valero y Pérez (2015), el cdncer de mama es la
primera causa de muerte por neoplasia en la mujer, en el &mbito mundial con cerca de 500 mil
decesos cada afo, de las cuales el 70% ocurre en paises en desarrollo. El riesgo de padecer esta
enfermedad es superior en las mujeres de paises con nivel socioeconémico alto, pero el riesgo
de morir por ella es mayor entre las mujeres que habitan paises pobres, debido a menor acceso
a los servicios de salud para la deteccion temprana.

De acuerdo con la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer, la incidencia mundial
en el 2012 fue 1 677.000 casos, representando el 25% de todos los canceres diagnosticados, y
ocurrieron 521.900 muertes. Segn (Mendoza, Echegaray, 2015, p. 32) la incidencia mundial
del cancer de mama es de 38,9 casos por cada cien mil mujeres. Aproximadamente el 50% de
estos casos ocurrieron en paises en desarrollo, donde se ubica alrededor del 80% de la

poblacién mundial.

A nivel global el riesgo de una mujer de padecer cancer de mama es de 4,14%, y se ha
incrementado significativamente en el mundo. Cuando se considera solamente, a los paises
mas desarrollados, las posibilidades de tener este cancer, es mayor al 9%. En América Latina
y el Caribe el cancer de mama es el tipo méas frecuente en las mujeres, tanto en nimero de

€asos nuevos como de muertes.



Conforme a Kumar (2013) en EE.UU. el cancer de mama es la segunda causa de muerte en
las mujeres, después del cancer de pulmén, y aproximadamente 40.000 mujeres fallecieron por
esta enfermedad. En ese pais, el riesgo a lo largo de la vida de desarrollar un cancer de mama
es de 1 de cada 8 mujeres a pesar de que en las Gltimas décadas, la mortalidad de las mujeres
diagnosticadas se ha reducido principalmente como resultado de la mejoria del cribado y

tratamiento” (p.708).

De acuerdo con informacion estadistica de Estados Unidos, desde 1930 y hasta 1995, la
tasa de mortalidad del cancer de mama ajustada a la poblacion del afio 2000 present6 valores
que superaron las 30 muertes por cada 100.000 mujeres. Posteriormente la incidencia muestra
tendencia a reducirse ya que durante los Ultimos afios de la década de los 90°s la mortalidad
presentd una tendencia a la baja con valores decrecientes que promediaron 0,97 muertes por

cada 100.000 mujeres (Wingo, Cardinez, Landis, Greenlee, Ries, Anderson y Thun, 2003).

Segun Lozano, Gomez, Lewis, Torres y Lopez (2009) la situacion es diferente en paises de
Latinoamérica ya que cuando la mortalidad de las mujeres se ajusta a la edad de 25 afios o

superiores, con la excepcion de Uruguay, la mortalidad se mantiene o incrementa.

Ademas, en los Estados Unidos, a los 40 afios, aproximadamente 1 de cada 203 mujeres
habran sido diagnosticado con cancer de mama anualmente; A los 60 afios de edad, 1 de cada
28 mujeres seran diagnosticadas (Wolff, Domchek, Davidson, Sacchini, McCormick, 2013,
p.1630).

De acuerdo con Aparicio y Morera (2009) “En las mujeres costarricenses el tumor

maligno de mama es la segunda causa de muerte por cancer sélo superado por el cancer de
estomago, mientras que la incidencia ocupa el primer lugar entre todos los tumores malignos.
De 1990 al 2004 la mortalidad se increment6 ya que paso de 10,6 a 11,5 muertes por cada
100000 mujeres. En el caso de la incidencia, también crecid pues paso de 29 casos por cada
100000 mujeres en 1990 a 45 casos por cada 100000 mujeres en el 2004 (p. 44).

En América, el cancer de mama se ha convertido en una de las principales causas de muerte
entre las mujeres. En América Latina y el Caribe, casi 30.000 mujeres mueren anualmente por

esta enfermedad y se calcula que esta cifra se habra duplicado en el 2020.



Por ello, se pretende por medio de esta revision bibliografica, analizar principalmente la
incidencia y mortalidad causado por esta enfermedad en los paises seleccionados (México,
Argentina, Brasil, Chile Uruguay y Estados Unidos) y compararlos con Costa Rica. Este
andlisis permitira no solamente clasificar los paises si no también identificar patrones y
tendencias que podrian contribuir al desarrollo de medidas para tratar de reducir las tasas de

esta enfermedad en nuestro pais.

Los resultados de la investigacion presentes en este documento, estan organizados de la

siguiente manera:

e Capitulo 1, se localiza el planteamiento del problema, la justificacion,los
antecedentes y los objetivos.

e Capitulo 2, se encuentra el Marco Tedrico resume la situacion del cancer a nivel
mundial — América Latina y de los paises seleccionados México, Uruguay, Brasil,
Chile, Argentina, Estados Unidos y Costa Rica, se incluyen antecedentes del tema
y el marco legal.

e Capitulo 3, se describe el tipo de estudio y las técnicas empleadas para el analisis
realizado.

e Capitulo 4, presenta el Andlisis e Interpretacion de las estadisticas relacionadas con
incidencia y mortalidad.

e Capitulo 5, las conclusiones y recomendaciones.

Justificacion

En Costa Rica, el cancer de mama es el cancer de mayor incidencia y mortalidad en
mujeres, solo en el 2008 se reportaron 931 nuevos casos de las cuales 274 murieron. El informe
anual del Ministerio de Salud de Costa Rica muestra una tasa de incidencia de cancer de mama
de 42,9 por 100.000 mujeres la cual sigue siendo baja en comparacion con 83,2 por 100.000
en Canaday 92 por 100.000 en los Estados Unidos (Registro SEER). (Gutiérrez, Llacuachaqui,
Garcia, Aguilar, Loaciga, Ortiz, Royer, Li, Narod, 2012, p.484).



Segun Salinas et al., (2019) la situacion epidemioldgica costarricense es muy similar a la
de los paises desarrollados. EI cancer es la segunda causa de muerte en el pais, por ello, se ha

puesto en marcha un Plan Nacional para la Prevencién del Céncer.

La tasa de incidencia del cancer de mama en el periodo de 1995 y el 2012 se incremento
37% principalmente en personas que superan 50 afios. En cuanto a su distribucion, se da
principalmente a nivel del Valle Central y, dentro de todos los tipos de cancer en las mujeres,
es el de mama el que ocasiona mayor cantidad de muertes. Las tasas de mortalidad se han
mantenido estables en los Ultimos anos, conservando su patron geografico y la mayoria de las

muertes ocurren en grupos de edad avanzada (Salinas et al., 2019).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) el 70% de todas las muertes por
cancer registradas en 2012 se produjeron en Africa, Asia, América Central y Sudamérica. Se
preve que los casos anuales de cancer aumentaran de 14 millones en 2012 a 22 en las proximas

dos décadas.

Para el afio 2017, segun los datos proyectados por la OMS, se esperaba una incidencia de
15.296.100 hombres y 17.159.100 mujeres con diagndstico nuevo de cancer, lo cual significa
un aumento porcentual de 206% de casos en hombres y de 258% casos en mujeres
(Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

Ademas, los paises de América Latina y el Caribe, presentan algunas de las tasas mas
elevadas en cuento a riesgo de fallecer por cancer de mama, hecho que sefiala las inequidades

existentes en la region en términos de salud.

Lo anterior queda demostrado con la proporcion de mujeres fallecidas por cancer de mama
con menos de 65 afios, la cual es mas alta en América Latina y el Caribe (57%) que en
Norteamérica (41%) (OMS, 2015).

El cancer de mama es el tipo de cancer mas frecuente en las mujeres de Ameérica Latina 'y
el Caribe, tanto en numero de casos nuevos como en numero de muertes. Cada afio, 92.000
mujeres fallecen a consecuencia de esta enfermedad en las Américas, a pesar de los grandes

avances alcanzados en las dos ultimas décadas en cuanto a diagnostico temprano y tratamiento.



Aunque suele percibirse como una enfermedad propia de paises desarrollados, casi la mitad
de todas las muertes por cancer de mama en América (47%) se registran en America Latina 'y
el Caribe (OMS, 2015).

Por otra parte, aunque Centroamérica presenta tasas de mortalidad 1,5 veces mas bajas, sus
resultados en cuanto a supervivencia son los peores de la region. Si se mantienen las tendencias
actuales y considerando los cambios demogréficos que se esperan, las proyecciones indican
que en el 2030 los casos nuevos de cancer de mama aumentaran en América hasta 595.900, y

las muertes a causa de esta enfermedad ascenderan hasta 142.100.

En el mundo, uno de los tumores mas frecuentes es el cancer de mama, las altas tasas de
incidencia y mortalidad asi lo demuestran. Este problema de salud no es nuevo y ha sido
mencionado por distintos investigadores que este tipo de cancer ha estado presente a través de

la historia de la humanidad desde tiempo muy antiguos.

Segun Nigenda et al., (2011) hasta el 2008 en América la incidencia y la mortalidad de
cancer de mama se han incrementado. La incidencia aumentd 17% en un periodo de 28 afios
(1980 al 2008) y la mortalidad 18% entre 2002 y 2008, donde paises como Uruguay y
Argentina presentan las mayores tasas.

De acuerdo con Ferlay (2008), en América Latina mueren cada afio 37.000 mujeres por
cancer de mamay por ello es por lo que este mal se ha constituido un problema prioritario de
salud publica. Globalmente, se proyecta que para el 2020 habra aproximadamente dos millones
de nuevos casos de cancer de mama y la mayoria de ellos (76%) se presentaran en paises de
ingresos medios y bajos. En América Latina probablemente se presenten el 20% de ellos
(Bloom, 2009).

De acuerdo con la OMS en América Latina y el Caribe el nUmero de nuevos casos de mama
se incrementara en 65.625 de 2018 al 2030 mientras que las muertes lo haran en 19.688 en el

mismo periodo, pasando de 52.187 a 71.875 mujeres muertas por esta causa.

La situacion es diferente si se compara con Estados Unidos y Canada, para el periodo
referenciado los nuevos casos se reducirian de 262.500 a 256.250, aunque las muertes
continuaran creciendo de 56.875 a 59.375 pero de manera muy lenta.



De acuerdo con informacion estadistica de Estados Unidos, desde 1930 y hasta 1995,
la tasa de mortalidad del cancer de mama ajustada a la poblacién del afio 2000 presento valores
que superaron las 30 muertes por cada 100.000 mujeres. Posteriormente, la incidencia muestra
tendencia a reducirse ya que durante los Gltimos afios de la década de los 90°s la mortalidad
presentd una tendencia a la baja con valores decrecientes que promediaron 0,97 muertes por
cada 100.000 mujeres (Wingo et al., 2003, p. 3138).

Segun Lozano, Gémez, Lewis, Torresy Lopez (2013) la situacion es diferente en paises
de Latinoameérica ya que “cuando la mortalidad de las mujeres se ajusta a la edad de 25 afios o

superiores, con la excepcién de Uruguay, la mortalidad se mantiene o incrementa” (p. 151).

En Costa Rica el cancer de mama es un problema de salud que se ha venido
incrementando con el tiempo, razon por la cual se debe realizar investigaciones para tratar de
determinar la influencia de posibles variables o factores, que han hecho crecer la incidencia de

este cancer en los ultimos afios.

Segun datos del Registro Nacional de Tumores de Costa Rica (2017), la tasa de
incidencia del cancer de mama desde el 2000 y hasta el 2010 se increment6 en 2,8 ya que paso
de 40,2 a 43,0 casos por cada 100.000 mujeres mientras que la tasa de mortalidad pasé de 10,8

a 12,0 en el mismo lapso, para un incremento de 1,2 muertes por cada 100.000 mujeres.

Por lo anterior, esta investigacion analiza la incidencia y mortalidad del cancer de
mama en mujeres en Costa Rica y las compara con aquellas de Argentina, Brasil, Chile,
México, Uruguay y Estados Unidos ya que el cancer de mama se podria considerar el mas

comun entre las mujeres.

Por el motivo antes mencionado es que se pretende dar a conocer mediante una
comparacion de la informacion obtenida, cual es la situacién del cancer de mama en Costa
Rica con respecto a los paises anotados anteriormente. Por esta razon se efectuara una revision

de material bibliografico referente al tema para diferentes paises.

Conociendo la tendencia y situacién real de cancer de mama en Costa Rica con respecto
a otros paises se podra buscar explicaciones que permita mejorar el conocimiento de algunas

variables que influyen en los indices epidemiologicos del cancer de mama. Sin embargo, ello



estd méas alla de lo que se pretende analizar en este trabajo final de graduacion de revision

bibliogréfica.

Finalmente, las razones para incluir en esta investigacion los paises seleccionados, se
hizo segin una serie de condiciones. La primera de ellas es la geogréfica, se estima que la
diferencia en geografia puede presentar cambios en las tasas de incidencia y mortalidad ya que
esto puede estar relacionado con estilos de vida de las personas. La segunda condicion
seleccionada fue la influencia genética en los diferentes paises. Por ejemplo, en Brasil hay
influencia de Portugal y de Africa ademas del de la poblacion indigena. En Argentina hay

influencia europea debido a que se presentd gran nimero de inmigrantes de esa region.



Objetivos

Objetivo General

e Comparar la incidencia y mortalidad de cancer de mama en Costa Rica con Argentina,
Brasil, Chile, México, Uruguay y Estados Unidos desde el 2010 y hasta el 2015.

Objetivos Especificos.

e Recopilar informacion estadistica de incidencia y mortalidad del cAncer de mama de
Costa Rica y Argentina, Brasil, Chile, México, Uruguay y Estados Unidos, mediante
una busqueda bibliogréfica.

e Comparar las tasas de incidencia y mortalidad del cancer de Costa Rica con Argentina,
Brasil, Chile, México, Uruguay y Estados Unidos, desde el 2010 y hasta el 2015.

e Analizar las tendencias del cAncer de mama en Costa Rica y los paises seleccionados.

Mediante esta investigacion se desea contestar la interrogante: ;Como se comporta la
incidencia y la mortalidad del cancer de mama en Costa Rica con respecto a la observada en
Argentina, Brasil, Chile, México, Uruguay y Estados Unidos?



Antecedentes
Historia

La descripcion més antigua del cancer es de aproximadamente 1600 afios A.C. y proviene
de Egipto. El papiro Edwin Smith describe 8 casos de tumores o Ulceras del cancer que fueron
tratados con cauterizacion, con una herramienta llamada "la orquilla de fuego™. El escrito dice

sobre la enfermedad: “No existe tratamiento”.

Herodoto, antes de Hipdcrates, describe el caso de la princesa Atossa, que tenia un tumor
mamario que oculté durante tiempo por pudor hasta que se ulcerd, y Demaocedes se lo curo.
Por su parte Hipdcrates, 400 afios antes de Cristo, describe un caso de una mujer con cancer
de mama y con hemorragia, que murié cuando dicha hemorragia ceso. Leonides, médico del
primer siglo de la era cristiana, que trabajo en la escuela de Alejandria, es considerado como

el primero que efectud una extirpacién quirargica de la mama.

En 460 a. C., Hipdcrates, el padre de la medicina occidental, describio el cAncer de mama
como una enfermedad humoral. El postulé que el cuerpo consistia en cuatro humores: sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra. También sugirio que el cancer fue causado por el exceso de
bilis negra. En la aparicion del cancer de mama demasiado negro, se observan tumores duros

que brotan si no se tratan para producir un liquido negro.

Por siglos los médicos han descrito casos similares, todos teniendo una triste conclusion.
No fue sino hasta que la ciencia médica logré mayor entendimiento del sistema circulatorio en

el siglo XVII que se lograron avances.

En 1713 Bernardino Ramazzini desarrollado una hipétesis en la que la alta frecuencia del
cancer de pecho en monjas era debido a la falta de sexo. Ramazzini dijo que, sin actividad
sexual regular, los 6rganos reproductivos, incluyendo el pecho pueden decaer y desarrollar
cancer. Sin embargo, Friedrich Hoffman de Prusia postulé que las mujeres que tenian sexo

regular pero que aun desarrollaban cancer, era, porque ello podia llevar al bloqueo linfatico.

Fue en 1757 cuando Enrique Le Dran, médico francés sugirio que el retiro quirurgico del
tumor podria ayudar a tratar el cancer de pecho, mientras los ganglios linfaticos infectados de

las axilas fueran quitados también. Claude-Nicolas Le Cat sostuvo que la terapia quirargica
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era el unico método para tratar este cancer. Esto durd hasta el siglo XX y llevo a la creacion

de la mastectomia radical o al retiro del pecho.

En el siglo pasado se pudo determinar la relacion entre el cancer de mama y los nddulos
linfaticos axilares. El cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1750) y posteriormente, el
cirujano Benjamin Bell (1749-1806) fueron los primeros en remover los nodulos 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, lo que ha sido popular hasta los Gltimos afios de la década del
70 del pasado siglo XX.

Siglo XIXy XX

Para mediados del siglo XIX, la cirugia era la opcidn disponible para el tratamiento del
cancer de pecho. El desarrollo de antisépticos, anestesia y transfusiones sanguineas también

hizo posible mayor supervivencia después de la cirugia.

Guillermo Halstead de Nueva York hizo cirugia radical del pecho el patron de oro por los
100 afios proximos. El desarrollé la mastectomia radical que quit6 el pecho, los nodos axilares
(nodos en las axilas), y ambos musculos del pecho en un Gnico procedimiento para prevenir la

extensioén del cancer.

La mastectomia radical fue el principal tratamiento en las cuatro décadas iniciales del siglo
XX. Aunque la mastectomia radical ayudé a mujeres a tener mayor sobrevivencia,
especialmente si estuvieron cirugias tempranas, muchas mujeres no la eligieron puesto que las

dejo desfiguradas.

En 1895, el cirujano escocés George Beatson descubrid que la eliminacion de los ovarios
a partir del uno de sus pacientes encogio el tumor del pecho. Cuando esto fue conocido, muchos

cirujanos comenzaron a quitar ambos.

La reduccion del tumor después de que el retiro de los ovarios era debido al hecho de
que los estrégenos de los ovarios ayudaban en el incremento del tumor y su retiro reducia la

talla del tumor.
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En el siglo IV a.C., en los escritos hipocraticos se encuentran las primeras descripciones y
el origen etimolodgico de la palabra cancer. En el Corpus Hippocraticum, coleccion de obras
atribuidas a Hipdcrates, se menciona unas lesiones ulcerosas cronicas, algunas veces
endurecidas, que se desarrollan progresivamente y sin control expandiéndose por los tejidos
semejando las patas de un cangrejo, por lo que las denominé con la palabra griega kapkivog
(se lee karkinos) dandole un significado técnico a la palabra griega cangrejo que se escribe
igual. De alli, el término pasa al latin como “cancer” (en latin sin acento) con ambos
significados, el del animal y el de Glcera maligna o cancer en el sentido moderno (Salaverry,
2003, p. 138).

La medicina egipcia (1.500 A.C.) también la menciona; la descripcion inicial del
mecanismo de diseminacién, el desarrollo de la anatomia patoldgica y la descripcion de la
lesion superficial, asi como los primeros estudios histoldgicos que se hicieron en esas épocas
fueron de gran valia para entender mejor la enfermedad y desarrollar tratamientos (Lazcano,

Tovar, Ruiz, Romieu, Lopez, 1996).

Investigaciones Internacionales y Nacionales

Investigaciones Internacionales

Segun Peralta (2002) el cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer
occidental y la principal causa de muerte por cancer en la mujer en Europa, Estados Unidos,
Australia y algunos paises de América Latina. En el mundo se estima una incidencia de
700.000 casos nuevos cada afio con alrededor de 300.000 fallecimientos anuales. Por ejemplo,
en Estados Unidos en el 2000 hubo 182.800 nuevos casos diagnosticos de cancer de mama 'y
42.300 muertes por esta enfermedad.

En el Reino Unido se reportaron 35.000 casos nuevos y 13.000 fallecimientos. El
incremento en el ndmero de casos nuevos de cancer de mama estd aumentando
considerablemente debido a la difusion de nuevos y efectivos métodos de diagndstico mediante

iméagenes lo que ha permitido la deteccidn precoz y de mas casos de la enfermedad.
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La incidencia es variable en los diferentes paises, con cifras elevadas en el norte de Europa,
129 x 100.000 mujeres en los paises escandinavos, 110 x 100.000 en Italia y Estados Unidos,
95 x 100.000 en Holanda y Reino Unido, y menores en paises asiaticos como Japdn con una
tasa de incidencia de 30 x 100.000 mujeres.

En Chile, se conoce parcialmente la incidencia porque la notificacion obligatoria de los
casos nuevos esta funcionando desde hace pocos afos y principalmente proviene de los

Servicios publicos y representan el 72% de la poblacion chilena (Peralta 2002).

Actualmente es posible calcular la incidencia de cancer de mama en Chile para la poblacion
beneficiaria que representa alrededor de 72% de la poblacion chilena. Esto se ha logrado
debido al funcionamiento regular de la notificacion obligatoria de los diagndsticos de cancer

en los Servicios publicos de Salud.

La incidencia expresada en tasas por 100.000 mujeres se increment6 de 1999 a 2000 segln
la edad de la mujer, asi lo demuestran los datos registrados y reportados por 26 Servicios de
Salud del pais (Peralta 2002).

En el caso de las mujeres con mas de 15 pero menores de 25 afios el incremento de la incidencia
fue de 2,7 por cada 100.000 mujeres de 1999 al 2000. El cambio observado para las mujeres
mayores de 25 pero menores de 35 fue de 1,9 mientras que el mayor incremento se observé en
mujeres mayores de 35 afios, con aumento de 4,8.

En Cuba, una investigacion realizada por Ramos et al. (2015) con una muestra de 135
mujeres determiné que la mayor incidencia de cancer de mama para el periodo 2012-2013 fue
mayor en aquellas en la edad de 50 a 59 afios (24%) y similar al grupo de entre 60 y 69 afios
(23%). Las mujeres con 30-39 afios presentaron una incidencia de 7,4%, la mas baja de todos
los grupos de edad investigados. En un nivel intermedio se ubicaron mujeres con 40-49 afios

y mayores de 70 afios, con valores cercanos a 14%.

De acuerdo con Ramos et al., (2015), es evidente que el riesgo de padecer este tipo de
cancer aumenta con la edad, justificado porque en este periodo de la vida de la mujer los ciclos
ovaricos se hacen anovulatorios, con predominio de los estrogenos sin la oposicion de la
progesterona, frente a un epitelio mamario agotado o en vias de ello, ademas de que a medida

que aumenta la edad aumenta la suma de factores de riesgo para padecer dicha afeccion.
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Los anteriores resultados son coincidentes con los reportados por de la Nuez et al. (2011)
ya que ellos también determinaron que mujeres en el grupo de edad entre 50 y 59 afios fueron

las que presentaron los mayores valores.

Por otra parte, Rodriguez y Capurso (2006) mencionan es notorio que en todo el mundo
hay incremento en la frecuencia del cancer de mama, y que este incremento es mayor en paises
desarrollados. Por ejemplo, en Estados Unidos el nimero de casos aumentd progresivamente
de 1970 a 1997 en 161% (de 69.000 a 180.200) y el nimero de muertes por esa enfermedad
aumento cerca de 50% (de 30.000 a 49.000).

Este cambio, en gran parte, se debio al aumento del nUmero de mujeres en riesgo, de forma
particular en mujeres adultas. Sin embargo, cuando se analiza la tasa de incidencia ajustada a
la edad se muestra incremento anual del 1% de 1940 a 1980. A partir de ese ultimo afio el
incremento se acelerd al 4% anual y se estabilizd en 111,3 por 100.000 a partir de 1995. El
crecimiento acelerado a partir de 1980 se debe, en parte, a que desde entonces se ha ido

generalizando el uso de la mamografia (Rodriguez y Capurso 2006).

Asi, la proporcion de mujeres blancas de 50 a 59 afios de edad en Estados Unidos, a las que
se les realiz6 mamografia, fue de 46% en 1987, 68% en 1990 y 76% en 1992.

Otras causas que explican el aumento en la frecuencia a partir de 1980 son los cambios en
la maternidad, con tendencia a retardar el primer nacimiento, disminuir el nimero de partos, y
el uso generalizado de anticonceptivos orales y terapia estrogénica de reemplazo. Sin embargo,
el papel exacto de estos factores en la evolucién del cancer de mama no esta bien definido.

A pesar de que en los paises del norte de Europa, Canada y Estados Unidos se ha observado
disminucion evidente de la mortalidad por cancer de mama, gracias al uso generalizado de la
mamografia y a la disponibilidad de mejores tratamientos, esta disminucion no ha sucedido en
paises mediterraneos o europeos como Espafia, Portugal, Grecia, Italia, Hungria y Polonia
(Rodriguez y Capurso 2006).

En Estados Unidos el cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente. Se estiman
211.300 nuevos casos para el 2003, que representan 32% del total de canceres en la mujer y se
calcula que moriran 39.800 (19%).
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De manera global se considera que una de cada ocho mujeres en ese pais tendra cancer de

mama Yy que una de cada 28 tiene riesgo de morir por esa enfermedad.

En Meéxico, de acuerdo con Rodriguez y Capurso (2006) el cancer de mama representd
11.242 casos y ocupa el segundo lugar de los canceres en la mujer, con 17% del total. La tasa
de mortalidad por cancer de mama se elevo de 13,6 por cada 100.000 mujeres mayores de 25
afios en 1990 a 14,6 por cada 100.000 en el 2001, y 47% de las muertes por cancer de mama

ocurren en mujeres entre 45y 64 afios.

En América del Sur, especificamente en Chile de acuerdo con Peralta (2002) la tasa de
mortalidad por cancer de mama se ha mantenido estable desde 1990 y hasta el 2000 con valores
entre 12 y 13 x 100.000 mujeres (Fig. 1), falleciendo anualmente entre 900 y 1.000 mujeres

por la enfermedad.

En cuanto a la tasa de mortalidad (Fig. 2) esta se incrementa con la edad. Los valores
sobrepasan 40 a partir de los 55 afios y las mayores tasas se presentan en mujeres mayores de

70 anos.
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Figura 1. Tasa de mortalidad anual por cancer de mama en Chile
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Figura 2. Tasa de mortalidad anual por cancer de mama segun grupo de edad en Chile

Investigaciones Nacionales

En Costa Rica, el cancer de mama es el de mayor incidencia y mortalidad en mujeres, solo
en el 2008 se reportaron 931 nuevos casos de las cuales 274 murieron. El informe anual del
Ministerio de Salud de Costa Rica muestra una tasa de incidencia de cancer de mama de 42,9
por 100.000 mujeres. Por esta razén el cancer de mama ha sido punto de investigacion desde

hace décadas.

En este sentido Barquero y Delgado publicaron en el 2016 los resultados de un trabajo realizado
que titularon “Céncer de mama en Costa Rica: investigaciones publicadas en los ultimos 60 afios™.
Ellos reportan que encontraron 44 publicaciones en el periodo entre 1956 y 2016, siendo la
gran mayoria estudios observacionales, pudiendo consultar 17 articulos. De estos solamente
tres se refieren en algun grado a epidemiologia, y los restantes se enfocan en diagndstico,

genética, control y sobrevivencia.

La Caja Costarricense de Seguro Social en su web se puede localizar un listado de los
distintos estudios observacionales, genéticos y clinicos recomendados por los Comités Locales

de Bioética en Investigacion de esta institucion (CCSS 2019).
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Otros estudios se han enfocado en aspectos tales como cirugia (Tapia, 2013), clasificacion
molecular (Suarez, 2014), diagndstico (Barboza y Arrieta, 2017), genética (Chavarria, 2018),
asi como también acerca de la situacion del cancer de mama y las nuevas tendencias para su

tratamiento (Salinas et al., 2019).

Suarez en el 2014 determind que el cancer de mama tiene tendencia a presentarse en
mujeres mas jovenes con respecto al pasado, determinandose los mayores indices entre

aquellas de los 56 a los 60 afios, seguido por las ubicadas entre 46 y 50 afios.

Por su parte la doctora Sierra, pionera de la investigacion en cancer en nuestro pais, a finales
de los ochenta hizo un aporte muy importante a este tema con su publicacién denominada
Cancer in Costa Rica. La Dra. Sierra utiliza y analiza los datos desde 1979 y hasta 1983

accesados del Registro Nacional de Tumores (RNT).

Para ese periodo, ella establece la incidencia de cancer de mama en 31,3 casos por cada
100.000 mujeres. Ademas, también determind un descenso de 19,8% en la mortalidad con
respecto a la observada a principios de los setenta. La mayor incidencia fue detectada en el

Valle Central cuando este se compar6 con las costas (Sierra, Parkin y Leiva, 1989).



17

Capitulo I1: Marco Tedrico

Epidemiologia

La palabra epidemiologia, que proviene de los términos griegos epi (encima), demos
(pueblo) y logos (estudio), etimolégicamente significa el estudio de lo que esta sobre las
poblaciones. La primera referencia medica de un término analogo se encuentra en Hipdcrates
(460-385 a.C.), quien usé las expresiones epidémico y endémico para referirse a los
padecimientos segun fueran o no propios de determinado lugar (L6pez, Garrido, Hernandez,
2000, p.134).

Segun la OMS (2018) “La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes
de estados o eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacién
de esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud.

De acuerdo con Ledermann (2016), “existen documentos antiguos denominados papiros en
los cuales se hace mencidn de diferentes enfermedades, y recetas para su cura. Entre ellos se
encuentra el papiro de Ramesseum, el mas antiguo de todos (1980 a.C.), hasta uno escrito hacia
el comienzo del reinado de Ramsés, entre el 1294 y el 1250 a.C., pasando por el famoso papiro
de Ebers probablemente escrito en Tebas, alla por el 1536 a.C., que menciona unas fiebres
pestilentes —probablemente malaria— que asolaron a la poblacion de las margenes del Nilo
alrededor del afio 2000 a.C., es probablemente el texto en el que se hace la mas antigua

referencia a un padecimiento colectivo” (pp. 681, 683).

Segun Lopez et al. (2000) “En 1546, Girolamo Fracastoro publico, en Venecia, el libro De
contagione et contagiosis morbis et eorum curatione, en donde por primera vez describe todas
las enfermedades que en ese momento podian calificarse como contagiosas (peste, lepra, tisis,
sarna, rabia, erisipela, viruela, antrax y tracoma) y agrega, como entidades nuevas, el tifus
exantematico y la sifilis” (p.135). Para Ldpez et al., (2000), “La transformacion de la

epidemiologia en una ciencia ha tomado varios siglos, y puede decirse que es una ciencia joven.

Como se puede apreciar, los esfuerzos por realizar descripciones de enfermedades y de su
cura no son recientes y muestran los esfuerzos realizado en el tiempo para entender mejor las

enfermedades para tratar de curar a la gente.
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Lo anterior demuestra que a pesar de que se han realizado esfuerzos a lo largo del tiempo
para tratar de describir los problemas de salud, todavia se necesita continuar en esta direccién

para tener un mejor conocimiento de los problemas que afectan a la poblacion humana.

Con el establecimiento definitivo de la teoria del germen, entre 1872 y 1880, la
epidemiologia, como todas las ciencias de la salud, adopté un modelo de causalidad que
reproducia el de la fisica, y en el que un solo efecto es resultado de una sola causa, siguiendo

conexiones lineales (Lopez et al., 2000, p. 138).

Contintian Lépez et al. (2000) “Fracastoro fue el primero en establecer claramente el
concepto de enfermedad contagiosa, en proponer una forma de contagio secundaria a la
transmision de lo que denomina seminaria contagiorum (es decir, semillas vivas capaces de
provocar la enfermedad) y en establecer por lo menos tres formas posibles de infeccion: a) por
contacto directo (como la rabiay la lepra), b) por medio de fomites transportando los seminaria
prima (como las ropas de los enfermos), y ¢) por inspiracion del aire 0 miasmas infectados con

los seminaria (como en la tisis).

A este médico italiano también le cabe el honor de establecer en forma precisa la
separacion, actualmente tan clara, entre los conceptos de infeccion, como causa, y de epidemia,

como consecuencia” (p. 135).

Cancer de Mama

De acuerdo con la American Cancer Society [ACS] (2017a), el cancer de seno (o cancer de
mama) se origina cuando las células en el seno comienzan a crecer en forma descontrolada.
Estas células normalmente forman un tumor que a menudo se puede observar en una

radiografia o se puede palpar como una protuberancia (masa o bulto).

El tumor es maligno (cancer) si las células pueden crecer penetrando (invadiendo) los
tejidos circundantes o propagandose (metastasis) a areas distantes del cuerpo. El cancer de

seno ocurre casi exclusivamente en las mujeres, pero los hombres también lo pueden padecer
(p.1).

El tipo especifico de células afectadas determina el tipo de cancer de seno. La mayoria de

los canceres de seno son carcinomas. Los carcinomas son tumores que se originan de las
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células epiteliales que revisten los 6rganos y los tejidos que se encuentran en todo el cuerpo.

A veces, se utiliza un término mas especifico.

Por ejemplo, la mayoria de los canceres de seno son a menudo un tipo de carcinoma
Ilamado adenocarcinoma que se origina en las células que producen glandulas (tejido
glandular). Los adenocarcinomas del seno se originan en los conductos (conductos

galactoforos) o en los lobulillos (glandulas productoras de leche) (ACS, 2017b).

Histopatologia

Tipos de cancer de mama

De acuerdo con la ACS (2019), hay muchos tipos de cancer de seno ya que puede comenzar
en distintas areas de la mama. Algunas veces un solo tumor del seno puede ser una
combinacion de diferentes tipos. Ademas, es posible que, en algunos tipos muy poco comunes

de cancer de seno, las células cancerosas no formen una protuberancia o un tumor en absoluto.

Cuando se realiza una biopsia para saber el tipo especifico de cancer de seno, el patélogo
también verificard si el cancer se ha propagado a los tejidos circundantes. Los siguientes

términos se utilizan para describir la extension del cancer:

e Los canceres in situ no se han propagado.
e Los canceres invasivos o infiltrantes se han propagado (invadido) al tejido

circundante del seno.

El tipo especifico de células afectadas determina el tipo de cancer de mama. La
mayoria de los canceres de mama son carcinomas, los cuales son tumores que se originan de

las células epiteliales que revisten los 6rganos y los tejidos que se encuentran en todo el cuerpo.

Los tipos mas comunes son el carcinoma ductal in situ, el carcinoma ductal invasivo, y el

carcinoma lobulillar invasivo.

Carcinoma ductal in situ

El carcinoma ductal in situ (DCIS, siglas en inglés) es una neoplasia no invasiva que surge

del epitelio ductal y puede a veces progresar a cancer invasor. Con el incremento en el uso de
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la mamografia como método de deteccidon, se diagnostica el DCIS con mayor frecuencia y
ahora constituye hasta el 30% de todas las lesiones malignas. Muy pocos casos presentan una

masa palpable; 80% se diagnostican solamente con una mamografia (ACS, 2017b).

Al carcinoma ductal in situ también se le llama carcinoma intraductal y cAncer de mama en
etapa 0. Esto significa que las células que revisten los conductos han cambiado a células
cancerosas, pero no se han propagado a través de las paredes de los conductos al tejido cercano
del seno. Debido a que el DCIS no se ha propagado al tejido mamario que lo rodea, este no se
puede propagar (hacer metéstasis) fuera del seno ni hacia otras partes del cuerpo.

El DCIS se considera un pre cancer porque a veces se puede convertir en un cancer
invasivo. Esto significa que con el tiempo, el DCIS puede extenderse fuera del conducto y
hacia el tejido cercano y puede hacer metastasis. Sin embargo, actualmente no hay certeza
cudles de cuales se convertiran en cancer invasivo y cuales no. Por lo tanto, casi todas las
mujeres con DCIS recibiran tratamiento. Casi todas las mujeres en esta etapa temprana del

cancer de seno se pueden curar. ES un cancer no invasivo o pre invasivo.

Carcinoma ductal invasivo

De acuerdo con la BCO (2019), el carcinoma ductal invasivo (IDC por sus siglas en inglés)
a veces denominado carcinoma ductal infiltrante, es el tipo méas comin de cancer de mama.

Alrededor del 80 % de todos los casos de cancer de mama son carcinomas ductales invasivos.

Invasivo significa que el cancer ha “invadido” o se ha propagado hacia los tejidos mamarios
que lo rodean. Ductal significa que el cancer comenzé en los conductos lacteos, que son las
“tuberias” que transportan la leche desde los lobulillos productores de leche al pezon.
Carcinoma hace referencia a todo cancer que se origina en la piel o en otros tejidos que revisten

6rganos internos, como el tejido mamario.

En conjunto, “carcinoma ductal invasivo” hace referencia al cancer que ha atravesado la
pared del conducto lacteo y ha comenzado a invadir los tejidos de la mama. Con el tiempo, el
carcinoma ductal invasivo puede propagarse hacia los ganglios linfaticos y posiblemente a

otras areas del cuerpo.
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Aunque este carcinoma puede afectar a mujeres de cualquier edad, resulta mas comun a
medida que la mujer envejece. Segun la Sociedad Americana del Cancer, aproximadamente
dos tercios de las mujeres que son diagnosticadas con cancer de mama invasivo tienen 55 afios

0 més. El carcinoma ductal invasivo también afecta a los hombres (ACS, 2017b).

Carcinoma lobulillar invasivo

El carcinoma lobulillar de la mama representa aproximadamente el 5-15% de todos los
canceres invasivos de la mama, con un promedio de edad al diagnostico tres afios mayor que
el carcinoma ductal invasivo; generalmente se diagnostica en un estadio clinico mas avanzado,
con tumores de mayor tamafio e invasion linfatica positiva de manera mas frecuente (Flores et
al., 2005).

Se caracteriza histolégicamente por invadir el estroma en forma lineal, adoptando las
células neoplésicas una disposicion en fila india alrededor de los acinos y ductos terminales.
El término de carcinoma lobular infiltrante fue utilizado por Foot y Stewart en 1946, y es el

segundo en incidencia después del carcinoma ductal infiltrante (Pefia et al., 2016).

Segun la ACS (2017b), el carcinoma lobulillar invasivo (invasive lobular carcinoma, ILC,
siglas en inglés) comienza en las glandulas productoras de leche (lobulillos). Al igual que el
IDC, se puede propagar (hacer metastasis) a otras partes del cuerpo. De 10 casos de cancer
invasivo de seno, aproximadamente uno es ILC. El carcinoma lobulillar invasivo puede ser
mas dificil de detectar en un examen fisico y por un estudio por imagenes, Como mamograma,
que el carcinoma ductal invasivo. En comparacion con otros tipos de carcinoma invasivo,

aproximadamente 1 de cada 5 mujeres con ILC podrian tener cancer en ambos senos (p. 2).

Afecta a mujeres de cualquier edad, pero es mas frecuente en aquellas mayores de 55 afios.
Para la American Cancer Society, casi el 66% de los diagndsticos de cancer de mama invasivo

en mujeres tienen mas de la edad referenciada.

Carcinoma lobular in situ

En 1941, los doctores Foote y Stewart describen una forma de cancer poco frecuente, cuyo

origen es el I6bulo mamario de la mujer y lo denominan carcinoma lobular in situ (CLIS). En
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la actualidad, el CLIS no se considera un verdadero cancer, sino que constituye un marcador
de riesgo para su desarrollo futuro, bien sea en la misma mama o en la contralateral, siendo
considerado todo el parénquima mamario como area de riesgo de un cancer invasivo tanto

ductal como lobular.

El carcinoma lobular in situ es mas frecuente en mujeres entre 40 y 50 afios, cerca de la
menopausia, y es una acumulacion de células anomalas que incrementan el riesgo de
desarrollar cancer de mama invasivo. No presenta sintomas y normalmente no aparece en una
mamografia, siendo diagnosticada cuando por alguna razén la paciente se realiza una biopsia

en la mama (Kumar et al., 2013).

El carcinoma ductal infiltrante es el que se desarrolla mas comdnmente en pacientes con
CLIS aunque es una neoplasia poco frecuente (su incidencia se estima entre 0,8 y 3,8% de los

canceres de mama) y no invasiva.

Alrededor de 50% de las pacientes diagnosticadas mediante biopsia de CLIS tienen
mamografias normales sin evidencia de malignidad. Sin embargo, la probabilidad de
desarrollar un carcinoma infiltrante es de siete a nueve veces mayor en estas mujeres que en la
poblacion general y el riesgo de muerte por cancer de mama es 11 veces mayor. Cuando
desarrollan un carcinoma infiltrante la supervivencia no varia en funcién de si se trata del tipo

lobular como de tipo ductal (Kumar et al., 2013).

Una caracteristica citologica distintiva de este carcinoma es la ocupacion de los acinos por
células tumorales bien diferenciadas, pero sin proliferacion mioepitelial concomitante; el
lobulillo en el que se ha desarrollado el carcinoma estd aumentado de tamafio. La membrana

basal no se encuentra invadida y, por consiguiente, no existe ningun signo infiltrativo.

En ocasiones puede existir un desarrollo posterior en el correspondiente conductillo
terminal con paso secundario aun conductillo vecino. Su diagnostico se realiza generalmente
de manera casual, ya que raramente constituye una masa palpable o produce una imagen

mamografica tipica; en el material de biopsia el CLIS no es visible ni palpable.

Por el momento, el diagnéstico preoperatorio del CLIS no es posible debido a la falta de
especificidad de los hallazgos mamograficos encontrados hasta ahora en esta entidad.

Frecuentemente se diagnostica al realizar una biopsia en el caso de sospecha de enfermedad
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benigna; quizd sea ésta la razon por la que generalmente las pacientes se encuentran

asintomaticas en el momento del diagndstico.

El incremento en la deteccion de esta patologia se debe al aumento en la préactica de
biopsias, el aumento en la sensibilidad de la mamografia para detectar lesiones ocultas y los

avances en las técnicas anatomo patologicas (Garcia et al., 2000).

Carcinoma tubular

El carcinoma tubular puro de la mama es una entidad poco comun. Es un subtipo bien
diferenciado de carcinoma ductal invasor, generalmente de pequefio tamario, que se caracteriza

por la formacion ordenada de tubulos revestidos por una sola capa de células (BCO, 2019).

La ausencia de células mioepiteliales y de membranas basales bien definidas permite
diferenciar esta neoplasia de la adenosis esclerosante y micro-glandular proliferante comun.
Se denomina puro a aquél en el que el patrén de crecimiento tubular predomina en por lo menos
el 75% al 100% del tumor.

Generalmente es considerada una variante histolégica de buen prondstico, con bajo
porcentaje de compromiso axilar, a tal punto que puede omitirse el estudio de la axila en los

casos de carcinomas tubulares puros menores de 10 mm.

Hay quienes sostienen que el carcinoma tubular se asocia con multicentricidad y con el
aumento de incidencia de carcinomas contralaterales, por lo que consideran a este tipo de tumor

como un marcador de riesgo.

El carcinoma tubular representa de 1% a 2% de todos los canceres de mama. Por lo general
el tumor es pequefio y toma su nombre por el hecho de que esta conformado por células que

tienen apariencia de tubo.

Una de las caracteristicas que presenta es que las células son clasificadas como de bajo
grado, lo cual quiere decir que se asemejan a las células sanas y normales, y presentan un
crecimiento lento. Por esta razon la posibilidad de que se extienda a zonas fuera de la mama es
muy baja. Usualmente la edad promedio para el diagndstico de este tipo de cancer esta entre
45y 70 afios (BCO, 2019).
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Carcinoma papilar invasivo

Los carcinomas papilares invasivos primarios de la mama son raros, representan
aproximadamente el 1 % de todos los tumores malignos en ese 6rgano y se caracterizan por

aparecer en mujeres posmenopausicas entre 64 a 67 afios como promedio.

Este cancer ubicado generalmente en la region retroareolar (Martinez et al., 2017), esta
formado por prolongaciones pequefias en forma de dedo y de bordes definidos. Generalmente

se presenta de manera conjunta con un carcinoma ductal in situ (ISDC).

Carcinoma medular

El carcinoma medular de la mama es poco comun y representa de 3% a 5% de los canceres
de mama reportados. Deriva su nombre del hecho de que el tumor es suave y recuerda el bulbo
raquideo o médula del cerebro. Este carcinoma puede aparecer a cualquier edad, sin embargo,

es mas comun en mujeres entre 45y 55 afos.

Por lo general, las células del carcinoma medular son de alto grado con respecto a su
apariencia y de bajo grado con respecto a su comportamiento. En otras palabras, se ven como
células cancerosas agresivas y muy andémalas, pero no actian como ellas. El carcinoma
medular no crece rapidamente y por lo general no se propaga fuera de la mama hacia los
ganglios linfaticos. Por este motivo, generalmente es mas facil de tratar que otros tipos de
cancer de mama (BCO, 2019b).

Cancer de mama inflamatorio

El cancer inflamatorio de seno es una enfermedad poco comun y muy agresiva en la que
las células cancerosas bloquean los vasos linfaticos en la piel del seno. Este tipo de cancer de
seno se Illama "inflamatorio™ porque muchas veces el seno se ve hinchado y enrojecido, o
"inflamado". La mayoria de los canceres inflamatorios de seno son carcinomas ductales
invasivos, lo que significa que se formaron de células que revisten los conductos de leche del

seno y luego se diseminaron mas alla de los conductos.

El cancer inflamatorio de seno evoluciona con rapidez, con frecuencia en cuestion de

semanas o meses. Al momento del diagnostico, el cancer inflamatorio de seno es enfermedad
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ya sea en estadio 111 o IV, dependiendo de si las células cancerosas se diseminaron solo a los

ganglios linfaticos cercanos o a otros tejidos también (Instituto Nacional del cancer, 2019).

Carcinoma cribiforme invasivo

En el carcinoma cribiforme invasivo, las células cancerosas invaden el estroma (tejidos
conjuntivos de la mama) en formaciones que se parecen a un nido entre los conductos y los
lobulillos. Dentro del tumor hay orificios distintivos entre las células cancerosas, lo que dan al

tumor la apariencia de un queso suizo.

Por lo general, el carcinoma cribiforme invasivo es de bajo grado, lo que significa que las
células se ven y se comportan de forma similar a las células de la mama sanas y normales. En
cerca del 5-6 % de los casos de cancer de mama invasivo, una parte del tumor puede
considerarse cribiforme. Con frecuencia, también hay presencia de carcinoma ductal in situ
(CDIS) de tipo cribiforme (BCO, 2019c).

Tumores filoides de la mama
El tumor filodes, también denominado fibro -adenoma gigante, fue descrito por Miller en
1838, quien lo denomind cistosarcoma filodes a pesar de ser benigno, debido a sus

caracteristicas anatomopatoldgicas.

Es un tumor raro de la mama, que representa aproximadamente entre el 0.3 al 1% de todas
las neoplasias mamarias y el 2-3% de todos los tumores fibroepiteliales de la mama. Procede
del estroma mamario intralobulillar y se compone de tejido conectivo y epitelial. Tiene el
mismo origen que el fibroadenoma, del que es dificil distinguirlo incluso histolégicamente
(Santos et al., 2007).

La palabra filoides de origen griego, significa similar a una hoja debido a que las células
crecen en namero siguiendo un patron en forma de hoja. Otro nombre para designar este tipo

de tumor es “cisto-sarcoma filoides”.


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045885&version=Patient&language=Spanish
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Estos tumores a pesar de que tienden a crecer rapidamente raras veces se diseminan fuera
de la mama. Tienden a formarse después de los 40 afios, pero pueden aparecer a cualquier
edad.

Si bien la mayoria de los tumores filoides son benignos (no cancerosos), algunos son
malignos (cancerosos) y otros, ambiguos (en un punto intermedio entre cancerosos y no
cancerosos). Los tres tipos de tumores filoides tienden a crecer con rapidez y exigen cirugia

para reducir el riesgo de recurrencia en la mama (recurrencia local) (BCO, 2019f).

Cancer de mama metastéasico y recurrente

El cancer de mama metastasico y recurrente es el cAncer de mama que vuelve a aparecer
después de un determinado periodo en el que el cancer no fue detectado. Puede aparecer en la
misma mama donde fue diagnosticado originalmente, en la otra mama o inclusive en la pared

toracica.

El cancer de mama metastasico es el que se ha propagado a otras partes del cuerpo y se
considera en estado avanzado. Las células cancerosas pueden desprenderse del tumor original
de la mama y alojarse en otras partes del cuerpo usando el torrente sanguineo o el sistema

linfatico, una gran red de ganglios y vasos que eliminan bacterias, virus y desechos celulares.

El tumor metastésico que se encuentra en otra parte del cuerpo esta formado por células del
cancer de mama. Si el cancer de mama se propaga a un hueso, por ejemplo, el tumor

metastasico del hueso estard compuesto por células de cancer de mama, no de células dseas.

El cancer de mama puede ser metastasico desde el diagndstico. Eso significa que el cancer
de mama no se detect6 antes de que se propagara a otra parte del cuerpo.

Un cancer de mama metastasico puede ser un cancer de mama recurrente si el cancer

original ha vuelto y se ha propagado

El cancer de mama puede volver en la zona de las mamas o en otra parte del cuerpo meses
o0 incluso afios después del diagndstico y el tratamiento originales. Casi el 30 % de las mujeres

diagnosticadas con cancer de mama en etapa temprana desarrollaran un cancer metastasico.
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En los paises en desarrollo, la mayoria de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama
reciben el diagndstico cuando la enfermedad estd en un estadio avanzado o cuando ya es
metastasica (BCO, 2019d).

Cancer de mama en hombres
El cancer de mama masculino es un cancer raro que se forma en el tejido mamario del
hombre. Aungue comunmente se piensa que el cancer de mama es una enfermedad que afecta

a las mujeres, también puede desarrollarse en los hombres.

El cancer de mama masculino es mas comin en los hombres mayores, aunque puede
manifestarse a cualquier edad. En 2005, cuando 211 400 mujeres fueron diagnosticadas con
cancer de mama en los Estados Unidos, fueron 1 690 los hombres que recibieron ese

diagnostico.

Los hombres diagnosticados con cancer de mama masculino en etapa temprana tienen una
gran probabilidad de cura (BCO, 20199).

Estadios del cancer de mama
El estadio suele expresarse con un numero entre 0y IV. El estadio O corresponde al cancer
no invasivo que permanece en su ubicacién original y el estadio IV al cancer invasivo que se

propaga fuera de la mama hacia otras partes del cuerpo.

El estadio del cancer se basa en cuatro factores:

I.  El tamafio del tumor
II.  Siel cancer es invasivo 0 no invasivo
I1l.  Si el cancer ha tomado los ganglios linfaticos

IV.  Siel cancer se propago hacia otras partes del cuerpo fuera de la mama
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En el siguiente cuadro se anotan los diferentes estadios y sus respectivas caracteristicas

(Breast Cancer Organization, 2019).

Cuadro 1. Estadios del cAncer de mama y caracteristicas asociadas a cada uno.

Estadio

Caracteristicas

Describe los casos de cancer de mama no invasivos,
como el CDIS (carcinoma ductal in situ).

- No hay indicios de células cancerigenas o células
anomalas no cancerosas que salen de la zona de la mama
en la que se originaron o que toman o invaden tejidos
normales circundantes.

Describe el cancer de mama invasivo (las células
cancerigenas toman o invaden el tejido mamario normal
que las rodea).

En el cancer de mama de estadio |, es posible la invasion
microscapica. Esto significa que las células cancerigenas
recién han comenzado a invadir el tejido ubicado en las
paredes del conducto o el lobulillo, pero estas células
cancerigenas invasoras no miden méas de 1 mm.

El estadio | estda dividido en dos subcategorias:
IAeIB.




Describe el cancer de mama invasivo en el que:

- El tumor mide hasta 2 cm

- el cancer no se ha extendido mas alla de la mama; no
hay ganglios linfaticos afectados

Describe el cancer de mama invasivo en el que:

- No hay tumor en la mama; en cambio, se observan en
los ganglios linfaticos pequefios grupos de células
cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero inferiores a 2
mm, 0

- Se observa un tumor en la mama inferior a 2 cm y
pequefios grupos de células cancerigenas superiores a 0,2
mm, pero inferiores a 2 mm en los ganglios linfaticos

El estadio Il se divide en las subcategorias: 1Ay 1IB.

A

Describe el cancer de mama invasivo en el que no hay
ningln tumor en la mama, pero se detectan:

- Células cancerigenas (que superan los 2 mm) en 1-3
ganglios linfaticos axilares (debajo del brazo), 6 en los
ganglios linfaticos cerca del esternon (encontrado
durante una biopsia del ganglio centinela), o
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- El tumor mide 2 cm 0 menos, y se ha propagado hacia
los ganglios linfaticos axilares, o

- El tumor mide entre 2 y 5 cm, y no se ha propagado
hacia los ganglios linfaticos axilares

B

Describe el cancer de mama invasivo en el que:

- El tumor mide entre 2 y 5 cm, y se observan en los
ganglios linfaticos pequefios grupos de células
cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero inferiores a 2
mm, 0

- El tumor mide entre 2 y 5 cm, y el cancer se ha
propagado en 1-3 ganglios linfaticos axilares, o en los
ganglios linfaticos cercanos al esternon (encontrado
durante una biopsia del ganglio centinela), o

- El tumor mide mas de 5 cm, pero no se ha propagado
hacia los ganglios linfaticos axilares

El estadio Ill se divide en tres subcategorias:
A, 1IBy HIC.

A

Describe el cancer de mama invasivo en el que:

- No hay tumor en la mama, o
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- El tumor puede tener cualquier tamafio, y se detectd la
presencia de cancer en 4-9 ganglios linfaticos axilares, 6
en los ganglios linfaticos cercanos al esternon
(encontrado durante estudios de imégenes o una
exploracion fisica), o

- El tumor mide més de 5 cm, y se observan en los
ganglios linfaticos pequefios grupos de células
cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero inferiores a 2
mm, 0

- El tumor mide méas de 5 cm, y el cancer se ha propagado
en 1-3 ganglios linfaticos axilares, o en los ganglios
linfaticos cercanos al esterndn (encontrado durante una
biopsia del ganglio centinela)

1B

Describe el cancer de mama invasivo en el que:

- El tumor tiene un tamario indefinido y se ha propagado
hacia la pared tordcica o la piel de la mama, y ha
provocado inflamacion o una Ulcera 'y

- Pudo haberse propagado hacia 9 ganglios linfaticos
axilares, o

- Pudo haberse propagado hacia los ganglios linfaticos
cercanos al esternon

El cancer de mama inflamatorio pertenece por lo menos
al estadio I11B.
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Las caracteristicas tipicas del cancer de mama
inflamatorio son:

- Enrojecimiento de un gran sector de la piel de la mama,
la cual se siente caliente y puede estar inflamada, las
células cancerigenas se propagan hacia los ganglios
linfaticos y pueden encontrarse en la piel.

nic

Describe el cancer de mama invasivo en el que:

- Puede que no haya indicios de la enfermedad en la
mama o, si hay un tumor, puede tener cualquier tamafo
y haberse propagado hacia la pared toracica o a la piel de
la mama, y

- El céncer se ha propagado en 10 o mas ganglios
linfaticos axilares, o

- EI céncer se ha propagado hacia los ganglios linfaticos
ubicados sobre o debajo de la clavicula, o

- El cancer se ha propagado hacia los ganglios linfaticos
axilares o los ganglios linfaticos cercanos al esternén

Describe el cancer de mama invasivo que se ha
propagado mas alla de la mama y los ganglios linfaticos
circundantes hacia otros érganos del cuerpo, como los
pulmones, ganglios linfaticos distantes, la piel, los
huesos, el higado y el cerebro.
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Las palabras "avanzado™ y "metastasico” describen el
cancer de mama de estadio IV.

Un cancer puede ser de estadio IV en un primer
diagnostico o puede tratarse de una recurrencia de un
cancer de mama anterior que se ha propagado hacia otras
partes del cuerpo.

Sistema de estadificacion TNM

El cancer de mama también puede ser clasificado de acuerdo con el sistema de

estadificacion conocido como TNM.

El TNM (tumor, ganglios, metastasis) es un sistema alternativo para determinar la
estadificacion del cancer que utilizan los investigadores para proporcionar mas informacion

acerca del cancer y su comportamiento.

El sistema TNM se basa en tres factores:

e Tamario (T corresponde a tumor)

e Afectacion de los ganglios linfaticos (N corresponde a ganglios)

e Si el cancer se ha metastatizado (M corresponde a metéstasis), o se ha extendido méas
alla de la mama hacia otras partes del cuerpo.

La categoria T (tamafio) describe el tumor original (primario):

e TX significa que no es posible medir o hallar el tumor.
e TO significa que no hay indicio alguno del tumor primario.
e Tis significa que el cancer se encuentra "in situ" (el tumor no ha empezado a crecer en

el tejido mamario sano).
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e T1, T2, T3, T4: estos numeros se basan en el tamafio del tumor y en qué medida ha
tomado tejidos mamarios circundantes. Cuanto mas alto es el nUmero T, mas grande es

el tumor o mas tejidos mamarios pudo haber tomado.

La categoria N (afectacion de los ganglios linféticos) indica si el cancer ha llegado a los

ganglios linfaticos cercanos:

e NX significa que no es posible medir o hallar los ganglios linfaticos cercanos.

e NO significa que los ganglios linfaticos cercanos no presentan cancer.

e N1, N2, N3: estos numeros se basan en la cantidad de ganglios linfaticos afectados y
qué nivel de cancer presentan. Cuanto mas alto es el nimero G, mayor es el nivel de

afectacion de los ganglios linfaticos.

La categoria M (metastasis) indica si hay o no indicios de que el cancer se ha propagado

hacia otras partes del cuerpo.

e MX significa que no es posible medir o hallar metastasis.
e MO significa que no hay metéastasis distante.

e M1 significa que se ha detectado metéastasis distante.

Una vez que el patologo conoce los factores T, N y M, puede utilizarlos para asignarle un
estadio a la enfermedad. Por ejemplo, un cancer de mama T1 GO MO significa que el tumor
primario mide menos de 2 centimetros (T1), no ha afectado a los ganglios linfaticos (GO0) ni se
ha propagado hacia partes distantes del cuerpo (MO0). Este cancer puede clasificarse como de

estadio I.

El diagndstico y clasificacion del cancer de mama tiene gran relevancia, pero un aspecto

gue no es menos importante es el tratamiento.

De acuerdo con la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), citado por Salinas et al.
(2019) para un mejor manejo de la enfermedad se cred la Guia de Practica Clinica (GPC) para

el tratamiento del cancer de mama. En ella, se presentan recomendaciones sobre la mejor
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opcién terapéutica para el tratamiento y seguimiento de mujeres con cancer de mama,
incluyendo aquellas en situacion de embarazo, en post menopausia y las que utilizan terapia

de reemplazo hormonal, con la finalidad de incrementar asi su sobrevida.

El siguiente es el algoritmo (Fig. 3) incluido en la GPC donde representa la guia para el

tratamiento de cancer de mama.
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—

cirugia plastica +
tratamiento
postquirdrgico

Fuente: Salinas et al., (2019)
Figura 3. Algoritmo utilizado en la CCSS para tratamiento del cancer de mama
segun su estadio.

Factores de Riesgo

Un factor de riesgo para el cancer de seno es aquel que aumenta la posibilidad de padecer
esta enfermedad. Algunos como el estilo de vida pueden ser minimizados mientras que otros

factores son inherentes a la persona y por lo tanto no se pueden cambiar.

Dentro de los primeros se encuentra la alimentacion, el deporte, consumo de hormonas, el
tener hijos y las conductas personales. Los que no se pueden cambiar son sexo, edad, raza 'y la
genética. Sin embargo, tener uno o mas de los anteriores factores no significa que se va a
padecer esta enfermedad (ACS, 2017b, p. 2).
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A continuacion, se listan y describen factores de riesgo de acuerdo con la ACS (2017b,
p.2):

Edad

La incidencia del cancer de mama aumenta con la edad, duplicandose aproximadamente

cada 10 afios hasta la menopausia cuando la tasa de aumento se reduce dréasticamente.

El envejecimiento es el segundo factor de riesgo méas importante. En edades de 30 a
39 anos, el riesgo es de 1 en 227, es decir, del 0,44%. Después de los 60 afios, el riesgo pasa a

ser de 1 en 28, es decir, del 4%.

Edad a la menarca y menopausia

Las mujeres que comienzan a menstruar temprano o que tienen una menopausia tardia
tienen mayor riesgo de desarrollar cancer de mama. Las mujeres que tienen la menopausia
después de los 55 afios tienen el doble de probabilidades de desarrollar cancer de mama que

las que experimentan la menopausia antes de los 45 afos.

Las mujeres que se someten a ooforectomia bilateral antes de los 35 afios solo tienen 40%

del riesgo de cancer de mama en mujeres que tienen menopausia natural.

Embarazo y lactancia

El embarazo y la lactancia reducen la cantidad total de ciclos menstruales en la vida de una
mujer, y esto parece reducir el riesgo de cancer de mama en el futuro. Las mujeres que nunca
han tenido un embarazo a término o que han tenido su primer embarazo a término después de

los 30 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama.

En el caso de las mujeres que tienen hijos, la lactancia puede reducir levemente el riesgo

de cancer de mama.

La nuliparidad y la edad avanzada en el primer nacimiento aumentan la incidencia de
cancer de mama. El riesgo de cancer de mama en mujeres que tienen su primer hijo despues
de los 30 es aproximadamente el doble que en las que tienen su primer hijo antes de los 20

anos.
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El grupo de mayor riesgo, incluso que las nuliparas, son las mujeres que tienen un primer
hijo después de los 35 afios. Edad temprana al nacimiento de un segundo hijo reduce ain mas

el riesgo de cancer de mama.

Factores ambientales
La incidencia ajustada por edad y la mortalidad por cancer de mama varia por un factor de
cinco entre paises. La diferencia entre los paises del Lejano Oriente y los occidentales esta

disminuyendo, pero todavia se quintuplica.

Los estudios de migrantes de Japon a Hawai muestran que las tasas de cancer de mama en
los migrantes asumen la tasa en el pais de acogida en una o dos generaciones, lo que indica

que los factores ambientales son de mayor importancia que los genéticos.

Historia familiar

Hasta el 10% del cancer de mama en los paises occidentales se debe a la predisposicion
genética. La susceptibilidad al cancer de seno generalmente se hereda como una autosémica
dominante con penetrancia limitada. Esto significa que puede transmitirse a través de cualquier
sexo y que algunos miembros de la familia pueden transmitir el gen anormal sin desarrollar

cancer ellos mismos.

Céancer de mama familiar: criterios para identificar mujeres en mayor riesgo
Debido a que existen mujeres que tienen tres 0 mas veces el riesgo de desarrollar cancer de
mama, se han desarrollado una serie de categorias con el proposito de identificarlas, las cuales

se anotan a continuacion:

e Un pariente de primer grado con cancer de mama bilateral o cancer de mama y ovario.

e Un pariente de primer grado con cancer de mama diagnosticado antes de los 40 afios 0
un familiar de primer grado con cancer de mama diagnosticado a cualquier edad.

e Dos parientes de primer o segundo grado con cancer de mama diagnosticado antes de

los 60 afios o cancer de ovario a cualquier edad en el mismo lado de la familia.
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e Tres primeros o segundos familiares con cancer de mama y ovario en el mismo lado de
la familia.
e Pariente de primer grado es madre, hermana o hija. Familia de segundo grado es abuela,

nieta, tia o sobrina.

Para identificar a mujeres con riesgo muy alto en las que las pruebas de genes podrian ser
apropiadas, el criterio seria:

e Familias con cuatro o mas parientes afectados con cancer de mama o de ovario en tres

generaciones y un pariente vivo afectado

Enfermedad de seno benigna previa

Las mujeres con hiperplasia epitelial atipica severa tienen un riesgo cuatro a cinco veces
mayor de desarrollar cancer de mama que las que no tienen ningin cambio proliferativo en sus
senos. Las mujeres con este cambio y un historial familiar de cancer de mama (pariente de

primer grado) tienen un aumento en el riesgo nueve veces mayor.

Las que tienen quistes palpables, fibroadenomas complejos, papilomas del conducto,
adenosis esclerosada e hiperplasia epitelial moderada o florida tienen un riesgo ligeramente
mayor de cancer de mama (1,5-3 veces) que las mujeres sin estos cambios, pero este aumento

no es clinicamente importante.

Radiacion
Una duplicacion del riesgo de cancer de mama se observé entre las adolescentes expuestas

a la radiacién durante la Segunda Guerra Mundial.

Recibir terapia de radiacion en la zona del térax en una edad temprana (infancia o juventud)
como tratamiento para otro cancer aumenta significativamente el riesgo de que se forme cancer
de mama. El mayor riesgo se da cuando la radiacion se aplica durante la etapa de desarrollo de

las mamas (durante la adolescencia).

El cribado mamografico se asocia con una disminucion neta de la mortalidad por cancer de

mama en mujeres mayores de 50 afos.



39

Existen otros factores de riesgo que se asocian con el estilo de vida, y se detallan a
continuacion (ACS, 2017b, p. 2).

Dieta

La dieta es presuntamente un factor de riesgo para muchos tipos de cancer, incluido el
cancer de mama, pero todavia no se ha determinado con certeza qué tipos de alimentos

aumentan el riesgo.

Un buen comienzo puede ser evitar la carne roja y otras grasas animales (incluidas las
grasas lacteas del queso, la leche y el helado), ya que pueden contener hormonas, otros factores

de crecimiento, antibidticos y pesticidas.

Algunos investigadores consideran que ingerir demasiado colesterol y otras grasas
constituye un factor de riesgo, y ciertos estudios indican que comer carnes rojas o procesadas
en exceso conlleva un riesgo elevado de cancer de mama. Lo mas recomendado es llevar una

dieta con bajo contenido graso, y rica en frutas y vegetales.

Peso

La obesidad se asocia con un doble aumento en el riesgo de cancer de mama en mujeres
pOS-menopausicas, mientras que entre mujeres pre-menopausicas se asocia con una incidencia
reducida. El sobrepeso supone un riesgo elevado de cancer de mama, en especial para mujeres

post-menopausicas.

El tejido graso es la principal fuente de estrdgeno que posee el cuerpo tras la menopausia,
cuando los ovarios dejan de producir la hormona. Una mayor cantidad de tejido graso implica

un mayor nivel de estrogeno, lo que puede aumentar el riesgo de cancer de mama.

Consumo de alcohol y fumado

Algunos estudios revelaron que el riesgo de cancer de mama aumenta en relacion con la
cantidad de alcohol que consume una mujer. El alcohol puede afectar la funcion renal de

control sobre los niveles de estrégeno en sangre, lo cual puede aumentar el riesgo.

Fumar suele implicar un leve aumento en el riesgo de cancer de mama.
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Genes

Dos genes, el BRCA1 y el BRCAZ2, han sido relacionados con una forma familiar rara de
cancer de mama. Las mujeres cuyas familias poseen mutaciones en estos genes tienen un riesgo
mayor de desarrollarlo, aunque no todas las personas que heredan mutaciones en estos genes

lo desarrollaran.

Conjuntamente con el sindrome Li-Fraumeni (mutacion del p.53), estas aberraciones
genéticas determinarian aproximadamente el 5 % de todos los casos, sugiriendo que el resto es
esporadico. Recientemente se ha determinado que un gen llamado BARD1, cuando esta
combinado con el gen BRCAZ2, incrementa el riesgo de cancer hasta en 80% (Lugones y
Ramirez, 2009).

Todavia no se sabe cuantos genes de cancer de mama puede haber. Se han identificado dos
genes de cancer de mama, BRCA1 y BRCAZ2, que se encuentran en los brazos largos de los
cromosomas 17 y 13 respectivamente, y representan una proporcion sustancial de familias de

muy alto riesgo, es decir, aquellas con cuatro 0 mas canceres de mama entre parientes cercanos.

Ambos genes son muy grandes y las mutaciones pueden ocurrir en casi cualquier posicion,
por lo que la deteccion molecular para detectar la mutacidn por primera vez en un individuo o

familia afectada es técnicamente exigente.

Muchas familias afectadas por el cancer de mama muestran un exceso de cancer de ovario,
colon, prostata y otros tipos de cancer atribuibles a la misma mutacion heredada. Las pacientes
con céncer de mama bilateral, las que desarrollan una combinacion de cancer de mamay otro
cancer epitelial, y las mujeres que contraen la enfermedad a una edad temprana tienen mas
probabilidades de tener una mutacién genética que las predispuso a desarrollar cancer de

mama.

La mayoria de los canceres de mama que se deben a una mutacidn genética ocurren antes
de los 65 afios, y una mujer con un historial familiar fuerte de cancer de mama de inicio
temprano que todavia no se ve afectado a los 65 afios probablemente no haya heredado la

mutacion genetica.
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Anticonceptivo oral

El uso de anticonceptivos orales (pastillas anticonceptivas) parece aumentar levemente el
riesgo de desarrollar cancer de mama, pero s6lo durante un periodo limitado. Las mujeres que
hayan dejado de utilizar anticonceptivos orales por mas de 10 afios no parecen presentar un

riesgo mayor de desarrollar cancer de mama.

Los cénceres diagnosticados en mujeres que toman anticonceptivo oral tienen menor
probabilidades de avanzar clinicamente que aquellos diagnosticados en mujeres que nunca han
usado estos agentes, riesgo relativo 0,81-0,95. La edad al primer uso, la dosis, duracion del
uso, y el tipo de hormona dentro de los anticonceptivos parecen no tener efecto significativo

en el riesgo de cancer de mama (Cuadro 2).

Cuadro 2. Riesgo relativo de cancer de mama en relacion con el uso
de anticonceptivos orales

Riesgo relativo 95% ClI
>10 afios después de parar 1
Usuario actual 1,24 0,96-1,05
1-5 afios después de parar 1,16 1,08-1,23
5-9 afios después de parar 1,07 1,02-1,13

Fuente: American Cancer Society, 2017

Terapia de reemplazamiento de hormonas

Entre los usuarios actuales de la terapia de reemplazamiento de hormonas (TRH) y aquellos
que han dejado entre 1 y 4 afios de usarla el riesgo relativo de tener cancer de mama
diagnosticado aumenta en un factor de 1,023 (1,011-1,036) por cada afio de uso. Este aumento
es consistente con el efecto de un retraso en la menopausia, porque el riesgo relativo de cancer
de seno aumenta en usuarios en un factor de 1,028 (1,021-1,034) por cada afio mayor en la

menopausia.

El riesgo de cancer de mama parece ser mayor con combinaciones de estrogeno y
progestageno. La TRH aumenta la densidad mamaria y reduce la sensibilidad y la especificidad
de las pruebas de deteccién mamarias. Los canceres diagnosticados en mujeres que toman TRH

tienden a ser menos avanzados clinicamente que aquellos diagnosticados en mujeres que no
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han usado TRH. La evidencia actual sugiere que la TRH no aumenta la mortalidad por cancer

de mama (Cuadro 3).

Cuadro 3. Relacion de la TRH con el desarrollo del cancer de mama

Tiempo en TRH Céanceres de mama Céanceres de mama  Riesgo individual de
durante los 20 afios a extra en usuarios  mujeres mayores de
partir de los 50-70 afios de TRH 20 afos
Nunca 45 por 1000 — len22
5 afios de uso 47 por 1000 2 por 1000 len2l
10 afios de uso 51 por 1000 6 por 1000 len19
10 afios de uso 57 por 1000 12 por 1000 lenl7-18

Fuente: American Cancer Society, 2017

Por su parte Romero (2012) también menciona como factor de riesgo las lesiones
histologicas. “Son aquella serie de lesiones que provocan aumento de riesgo de cancer de
mama: 1.- La hiperplasia de células columnares es una alteracion que afecta a la unidad
ductolobulillar terminal, caracterizada por la aparicion de varias capas de estratificacion
celular. Cuando la hiperplasia asocia atipia se denomina atipia de epitelio plano, y aumenta el
riesgo entre 26% y 60%, 2.- La hiperplasia atipica se considera una lesion premaligna cuya
siguiente fase evolutiva es el carcinoma in situ, 3.- El carcinoma lobulillar in situ que a pesar

de denominarse asi, hoy en dia se considera un marcador de riesgo” (p.19).

El cuadro 4 muestra de manera resumida los factores de riesgo, el riesgo relativo y los

grupos de mayor riesgo para el cancer de mama.

Prevencion de cancer de mama

De acuerdo con la ACS (2017b), la mejor apreciacion de factores importantes en la
etiologia del cancer de mama podria incrementar la posibilidad de prevenir esta enfermedad.
Actualmente tal y como se realiza la deteccion del cancer de mama puede reducir la mortalidad,
pero no la incidencia (p. 2).



Cuadro 4. Factores de riesgos establecidos y probables para el cancer de mama

Factor
Edad
Localidad geografica
Edad a menarca
Edad a menopausia
Edad a primera prefiez
Historia familiar

Enfermedad benigna previa
Cancer en otro pecho
Grupo socioecondémico
Dieta

Peso corporal
Pre-menopausia
Postmenopausia
Consumo de alcohol
Exposicidn a radiacion
ionizante

Ingesta de hormonas
Anticonceptivos orales
Terapia de reemplazo de
hormonas
Dietilestilbestrol

Riesgo relativo
> 10
5

w N W

1,24
1,35

2

Fuente: American Cancer Society, 2017

Control hormonal

Grupo de mayor riesgo
Adultos mayores
Paises desarrollados
Menarca antes de 11 afos
Menopausia después de 54 afos
Primer hijo a los 40 afios
Céancer de mama en primer grado
cuando era joven
Hiperplasia atipica

Grupos 1y I
Alta ingesta de grasa saturada

indice de masa corporal > 35
indice de masa corporal > 35
Consumo excesivo

Exposicién anormal en mujeres
jévenes después de 10 afios

Uso normal
Uso por mas de 10 afios

Uso durante la prefiez
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Una via prometedora para la prevencion primaria del cancer de mama esté influyendo en

el medio hormonal de las mujeres en riesgo. En los ensayos de tamoxifeno como tratamiento

adyuvante para el cancer de mama, el nimero de canceres de mama contralaterales fue menor

de lo esperado. Se han reportado estudios que comparan el tamoxifeno con placebo en mujeres

con alto riesgo de cancer de seno y muestran resultados contradictorios (ACS, 2017b, p. 2).

De acuerdo con Ricart (2004), un estudio NSABP mostré reduccion del 47% en el riesgo

de cancer de mama invasivo y del 50% en la tasa del no invasivo en mujeres que tomaron

tamoxifeno en todos los grupos de edad. También redujo la incidencia global de fracturas

osteopordticas de la cadera, la columna vertebral y el radio en 19%. Aumentd el riesgo relativo

de cancer de endometrio en 2.5, pero este riesgo se limité a mujeres de 50 afios 0 mas. Mas
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mujeres mayores de 50 afios en el grupo de tamoxifeno desarrollaron trombosis venosa

profunda, embolia pulmonar y accidente cerebrovascular (p. 67).

De igual forma menciona Ricart (2004) que en un estudio italiano y un estudio del Reino
Unido no han confirmado los beneficios del tamoxifeno, pero la evidencia general sugiere que
existe beneficio en la prevencion del cancer de mama. El ensayo en curso en el Reino Unido
deberia demostrar si esto se traduce en una reduccion de las muertes por cancer de mama. El
raloxifeno, un compuesto similar al tamoxifeno, se ha evaluado en mujeres posmenopausicas
que reciben tratamiento para la osteoporosis y ha demostrado una disminucion del 54% en el
numero de canceres de mama. Tanto los estudios con tamoxifeno como con raloxifeno
muestran reduccion selectiva en la incidencia de canceres de mama con receptores de

estrogenos positivos (p. 68).

Otros factores mencionados por la ACS (2017b, p.2) son:

Intervencion dietética

Si se encuentran factores dietéticos especificos asociados con mayor riesgo de cancer de
mama, sera posible la intervencion dietética. Sin embargo, la reduccion de la ingesta en
comunidades enteras puede ser dificil de lograr sin grandes cambios sociales y culturales. El
aumento de peso en mas de 10-20 kg a los 18 afios parece estar asociado con mayor riesgo.

Los retinoides afectan el crecimiento y la diferenciacion de las células epiteliales, y los
experimentos sugieren que pueden tener un papel en la prevencion del cancer de mama. Se

informo un ensayo clinico de fenretinoide.

En un estudio se asignaron mujeres aleatoriamente a fenretinoides o ningan tratamiento, y
no se observaron diferencias significativas en el cancer de mama contralateral entre los dos
grupos. Hubo interaccion significativa entre tratamiento y el estado de la menopausia con un
efecto beneficioso que se observd en pacientes premenopausicas (cociente de riesgo ajustado
0,66; IC del 95%: 0,14 a 1,07) y una tendencia opuesta en las mujeres posmenopausicas. El

selenio es otro posible agente de prevencion del cancer.



45

Diagnostico
De acuerdo con la American Society of Clinical Oncology [ASCO] (2017), las siguientes
pruebas pueden usarse para diagnosticar el cancer de mama o realizar un seguimiento después

de diagnosticado el cancer de mama (p. 1).

Pruebas por imagenes

Estas pruebas muestran imégenes del interior del cuerpo. Se pueden realizar las siguientes
pruebas por imagenes en la mama para saber méas acerca de un area sospechosa encontrada en

la mama durante un examen de deteccion.

o Mamografia de diagndstico. Se utiliza cuando la mujer experimenta signos, como un
bulto nuevo o secreciéon del pezdn, o cuando en una mamografia de deteccion se

encuentra algo sospechoso.

« Ecografia. Utiliza ondas de sonido para crear una imagen del tejido mamario y permite
distinguir entre una masa sélida, que puede ser cancer, y un quiste lleno de liquido, que

generalmente NO €S Canceroso.

e MRI. Usa campos magnéticos para producir imagenes detalladas del cuerpo. Se puede
utilizar después de que a una mujer se le haya diagnosticado cancer, para controlar la
otra mama o determinar cuénto ha crecido la enfermedad en toda la mama. Ademas,
puede usarse antes de la cirugia para determinar si la quimioterapia funciona para
reducir el tumor. Una MRI de la mama también es una opcién de deteccion, junto con
una mamografia, en algunas mujeres con un riesgo muy elevado de desarrollar cancer

de mama.

« Biopsia. Unabiopsia es la extirpacién de una cantidad pequefia de tejido para su
examen a través de un microscopio y permite formular un diagndstico definitivo.

Existen diferentes tipos de biopsias:


https://www.cancer.net/node/24406

Biopsia por aspiracion con aguja fina. Utiliza una aguja pequefia para extirpar una

muestra pequefia de células.

Biopsia profunda con aguja. Usa una aguja mas ancha para extirpar una muestra mas

grande de tejido.

Biopsia quirurgica. Extirpa la cantidad més grande de tejido. Generalmente no se

recomienda una biopsia quirargica como método de diagndstico de cancer de mama.

Biopsia guiada por iméagenes. Se guia una aguja hacia el lugar necesario con la ayuda
de unatécnica por imagenes, como una mamografia, un ultrasonido o MRI. Una biopsia
estereotactica se realiza con la mamografia como guia para orientar la aguja. Una
biopsia guiada por imagenes puede realizarse mediante una biopsia asistida por vacio,
profunda con aguja o con aguja fina, segun la cantidad de tejido que deba extirparse.
Las pruebas por iméagenes también se pueden utilizar para hacer una biopsia en un bulto

que se puede palpar para ayudar a encontrar la mejor ubicacion.

Biopsia del ganglio linfatico centinela. Es un modo de averiguar si los ganglios

linfaticos cercanos a la mama tienen cancer.

Analisis de la muestra de la biopsia. El analisis de la(s) muestra(s) extraidas durante
la biopsia puede ayudar al médico a obtener mas informacidn acerca de caracteristicas

especificas de un cancer, lo cual ayuda a determinar las opciones de tratamiento.

Caracteristicas del tumor. Se usa para determinar si el cancer es invasivo o in situ,
ductal o lobular y si se ha diseminado a los ganglios linfaticos. También se examinan
los margenes o bordes del tumor, y se mide la distancia con respecto al tumor, lo que

se denomina ancho de margen.
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comprender mejor el cancer de mama. Estas pruebas pueden ayudar a estimar el riesgo de

recurrencia del cancer en afios posteriores al diagndstico. Asimismo, pueden predecir si un

ER y PR. Ayudan a determinar el riesgo de recurrencia de la paciente y el tipo de
tratamiento que tiene mas probabilidades de disminuir el riesgo de recurrencia. A

menudo, los ER y PR se miden para detectar el DCIS.

HER2. El estado del HER2 ayuda a determinar si los farmacos dirigidos al receptor del
HER2 pueden ayudar a tratar el cancer. Ademas, alrededor del 50 % de los tumores
con HER2 positivo también tienen receptores hormonales y se pueden beneficiar con

ambos tipos de terapia: hormonal y dirigida al HER2.

Grado. El grado hace referencia a la diferencia que existe entre las células cancerosas
y las células sanas y si su aspecto es de crecimiento rapido o lento. Si el cancer tiene
un aspecto similar al tejido sano y contiene diferentes agrupaciones de células, se
denomina tumor diferenciado o de bajo grado. Si el tejido canceroso luce muy diferente
al tejido sano, se conoce como tumor poco diferenciado o de alto grado. Existen 3
grados: mucha diferencia (grado 1), diferencia moderada (grado 2) y poca diferencia
(grado 3).

Pruebas gendmicas para predecir el riesgo de recurrencia

Se pueden usar pruebas que examinan mas minuciosamente la biologia del tumor para

tratamiento puede disminuir el riesgo de recurrencia del cancer.

tejidos extirpados durante la cirugia. La mayoria de las pacientes no necesitaran someterse a

De acuerdo con ASCO (2017) las siguientes pruebas se realizan, generalmente, en los

una biopsia adicional ni a otra cirugia (p. 2).

Oncotype Dx. Evalla 16 genes relacionados con el cancer y 5 genes de referencia para
estimar el riesgo de reaparicion del cancer en el término de 10 afios después del
diagnostico. Habitualmente se usa en el caso de mujeres con cancer de mama ER
positivo de estadio | o estadio Il que recibiran terapia hormonal. Los resultados se

utilizan principalmente como ayuda para decidir si se debe agregar quimioterapia al
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tratamiento de una persona con terapia hormonal. Esta prueba habitualmente se usa en
el caso de pacientes con cancer de mama que no se ha diseminado a los ganglios
linfaticos. Investigaciones recientes sugieren que esta prueba puede ser de utilidad para
algunas pacientes con cancer que se haya diseminado a los ganglios linfaticos.

Breast Cancer Index: esta prueba puede ayudar a tomar decisiones del tiempo que

una mujer debe recibir terapia enddcrina.

Mamma Print. Esta prueba utiliza informacion de 70 genes para predecir el riesgo de
reaparicién del cancer de mama de bajo riesgo y en estadio temprano. Estima el riesgo
de recurrencia del cancer de mama en estadio temprano, pero aun se desconoce si puede

predecir si la quimioterapia funcionara.

PAMS50 (Pro-signa). Esta prueba utiliza informacién de 50 genes para predecir si se

producira metéstasis del cancer.

Andlisis de sangre
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Es posible que el médico también necesite hacer varios tipos de anélisis de sangre. Estos

analisis pueden realizarse antes o después de la cirugia.

Hemograma completo.
Anélisis quimico de sangre.
Pruebas de hepatitis.

Después de que se completen las pruebas de diagnostico, el médico revisard todos los

resultados. Si el diagnostico es cancer, estos resultados también ayudan a describir el cancer.

Esto se denomina determinacion del estadio, y de acuerdo con ello, se pueden recomendar

pruebas por imagenes adicionales.
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Tendencia del Cancer de Mama en diferentes Paises

Segun el INCE INS USA (2017), la “tasa de incidencia” se refiere a cuantas mujeres, de

un nimero especifico, contraeran anualmente la enfermedad.

Existen diferencias importantes en la tasa de incidencia del cancer de mama entre paises

ubicados en diferentes regiones, pero también entre paises de la misma region.

Para la Asociacion Civil de Lucha contra el Céancer de Ovario [ACILCO] (2017),
Argentina, luego de Uruguay, es el pais de América con la tasa de mortalidad més alta por
cancer de mama (con 20,1 y 24,3 defunciones por cada 100.000 mujeres respectivamente),
mientras que Bolivia, Ecuador y México tienen las tasas mas bajas (con 7,6; 10 y 10,5

defunciones por cada 100.000 mujeres respectivamente) (p. 1).

De acuerdo con Itriago, Silva y Cortes (2013), en Chile la tasa de mortalidad del cancer de
mama decrecid 1,6 de 1980 a 1990 (de 14,8 a 13,2 por cada 100.000 habitantes); para el 2010
la tasa de mortalidad fue de aproximadamente 12,5 por cada 100.000 habitantes. Sin embargo,
el estudio no menciona razén alguna para explicar esta tendencia determinada en la

disminucién de la mortalidad.

Las tasas de mortalidad por cancer de mama mas elevadas se dan entre los 50 (41,6 por

cada 100.000 mujeres) y los 80 afios 0 mas (215,8 por cada 100.000 mujeres).

Segun Lozano-Ascencio et al. (2013), con excepcién del Reino Unido, Australia, Canada
y Estados Unidos, la mortalidad por cancer de mama no ha disminuido claramente en otros
paises. En este ultimo pais descendi6 2,3% por afio durante el periodo 1990-2004, mientras
que en el Reino Unido la tasa descendié 12,4 entre 1990 y 2006 (de 40,1 defunciones por
100.000 mujeres a 27,7 por 100.000 mujeres.

El incremento en la disponibilidad de informacion a través del tiempo, y el analisis de la

misma, ha permitido agrupar o clasificar paises segun la variable bajo estudio.

En este sentido Lozano-Ascencio et al. (2013), al analizar la tendencia de 1979 a 2005 en
los paises de la region observaron tres grupos: a) paises donde ha disminuido la mortalidad
(Argentina, Uruguay y Bahamas); b) los que mantienen tendencia estable en los dltimos 20
afios (Cuba, Chile, Trinidad Tobago, Barbados); y c) los paises en los que aumenta la

mortalidad.
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Destaca el notorio incremento en paises como México (84%) o Venezuela (54%) vy, en
menor proporcidn, Brasil, Costa Rica o Colombia. Varios estudios confirman que la mortalidad
en la mayoria de los paises latinoamericanos va en aumento, particularmente en aquellos que
contaban con mortalidad relativamente baja como Colombia, Costa Rica, Ecuador, México y

Venezuela.

Al comparar la mortalidad por cancer de mama de 1980 al 2005 en mujeres de 25 afios y
mayores, s6lo en Uruguay disminuy6 significativamente; en otros paises la mortalidad
desciende, aunque sin significancia estadistica. En contraste, los paises que incrementan la

mortalidad la tendencia tienen relevancia estadistica.

Por su parte el Ministerio de Salud de Costa Rica (2018) reporta que del 2011 al 2015, en
términos absolutos, la mortalidad debido al cAncer de mama se increment6 en 55 muertes, ya
que paso de 262 a 317 mujeres que perdieron la vida. Esto significa que, en el periodo
referenciado, la mortalidad corregida segun poblacion femenina se increment6 1,71 al pasar

de 11,5 a 13,2 muertes por cada 100.000 mujeres.

Esto muestra que la incidencia bajé si se compara con el valor promedio obtenido entre
1984 y 1990, el cual fue de 19,1 muertes por cada 100.000 mujeres (Sierra et al., 1995, p.35).



51

Capitulo 111: Marco Metodoldgico

Este capitulo describe el procedimiento metodoldgico que se utilizard para dar

respuesta a la pregunta de investigacion.

Técnicas metodologicas

Esta tesis se realiz6 bajo la modalidad de revision bibliogréafica, para lo cual se accesaron
articulos publicados en revistas reconocidas, sitios web de instituciones nacionales como en el
caso de Costa Rica el Ministerio de Salud, internacionales como la Organizacién Mundial de
la Salud, la American Céancer Society o la Breast Cancer Association; también se revisaron
documentos digitales oficiales de los paises incluidos en esta investigacion.

Con la informacion recopilada se realizd un andlisis comparativo descriptivo que
comprendid desde el 2010 y hasta el 2016, y con base en ello se clasificaron los paises por

incidencia y mortalidad.

De acuerdo con Hernandez et al., (2010), el andlisis es descriptivo debido a que se analizan
y comparan datos recopilados de diferentes variables y con ello busca determinar tendencias

en las variables bajo estudio.

Esta investigacion también podria clasificarse de tipo exploratoria ya que analiza desde un
punto de vista cientifico diferentes variables relacionadas con el cancer de mama, y con ello
contribuye a exponer de una manera clara tendencias para lograr un panorama mas claro de la

enfermedad.

Enfoque organizacional

La revision bibliogréfica incluye diferentes tipos de publicaciones localizados en medios
electronicos utilizando bases de datos como SciELO, Google Scholar y Science Direct. Las
busquedas se restringieron para accesar informacion generada a partir del 2005.
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Espacio
Se realiz6 un andlisis comparativo de incidencia y mortalidad (nimero y tasa) del cancer
de mama en mujeres, por afio y grupo de edad, para Brasil, México, Argentina, Chile, Uruguay,

Estados Unidos y Costa Rica.

Tiempo
La informacion estadistica analizada corresponde al periodo entre el 2010y el 2016, ya que

no fue posible obtener datos mas recientes, excepto para Costa Rica.

Unidad de analisis

La unidad de analisis esta conformada por la incidencia y mortalidad del cancer de mama

en Brasil, México, Argentina, Chile, Uruguay, Estados Unidos y Costa Rica.

Criterios de inclusion

Datos estadistica de incidencia y mortalidad del cancer de mama a partir del 2010,
informacién global disponible y producida a partir del 2005, articulos publicados a partir del
2010.

Criterios de exclusion

Se excluyd informacion estadistica previa al 2010, y no se incluy6 a partir del 2018 debido
a que aparentemente todavia no esta disponible. De igual forma se excluyé informacién general
previa al 2000, salvo datos histdricos requeridos para ofrecer una idea de la evolucién de la

enfermedad en el tiempo.

Consideraciones éticas

Los datos reportados en esta investigacion son los mismos que se accesaron en las

publicaciones referenciadas, sin que los mismos hayan sido manipulados. Lo que se realiz6
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fueron analisis para lo cual se calcularon promedios y en algunos casos se realizaron
extrapolaciones. En todos los casos los autores fueron referenciados en las diferentes secciones

de la tesis.

Técnicas para la recoleccion de datos

La recoleccién de informacion es un proceso lento, y debe ser lo méas completo posible, de
manera que se pueda obtener los datos requeridos y de fuentes confiables para lograr con ello

confiabilidad de los resultados expuestos y cumplir con ello los objetivos de la tesis.

La revision descriptiva proporciona al lector una puesta al dia sobre conceptos tiles en
areas en constante evolucion. Este tipo de revisiones tienen gran utilidad en la ensefianza y
también interesara a muchas personas de campos conexos, porque leer buenas revisiones es la

mejor forma de estar al dia en nuestras esferas generales de interés.
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En términos absolutos al analizar la mortalidad por cancer de mama en los paises incluidos

en esta revision, es claro que los paises que tienen mayor nimero de habitantes son los que

presentan la mayor cantidad de mujeres que mueren por esta causa. Por esta razon, aun y

cuando se analizé la mortalidad absoluta, el agrupamiento se realiza en términos porcentuales

para poder agruparlos bajo una misma base, en este caso se consider6 la mortalidad ocurrida

en el 2010 como punto de referencia y de cambio con respecto a la del 2016.

Basado en lo anterior los paises analizados se pueden clasificar en dos grupos de acuerdo

con tendencia observada desde 2010 y hasta el 2016.

El primer grupo esta compuesto por Brasil, Chile, Uruguay y México (Fig. 4), quienes

mostraron una tendencia importante en el aumento de las muertes. Los mayores incrementos

se observaron en Brasil que pas6 de 12.705 muertes en el 2010 a 16.068 en el 2016, es decir

significo un aumento del 32% (Fig. 4) y por ello se utiliza una escala aparte en la misma figura.
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Figura 4. Mortalidad absoluta anual por cancer de mama en mujeres para Costa Rica 'y

diferentes paises de América
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En el mismo grupo, pero con menores incrementos en la mortalidad se encuentra México
(pasé de 4.966 a 6.548 muertes, un aumento del 26%), seguidos por Chile de 1.297 a 1.490
muertes, lo que significo un incremento de 15%) y Uruguay (11% de aumento al pasar de 608
muertes a 682) (Fig. 4).

El incremento promedio anual de mujeres muertas por esta causa fue de 560, 264, 32y 12

para Brasil, México, Chile y Uruguay, respectivamente

En un segundo grupo (Fig. 4) se ubican Argentina (7%) y Costa Rica (7%) con similares y
relativamente bajas mortalidades cuando estas se comparan desde un punto de vista porcentual.
Sin embargo, la cantidad de mujeres que murié como consecuencia del cancer de mama paso
de 5.446 a 5.830 en Argentina 'y de 296 a 317 en Costa Rica.

El tercer grupo estd conformado exclusivamente por Estados Unidos donde la tendencia de
la mortalidad mostr6 una reduccidon muy significativa a inicios de la década para mantenerse
posteriormente con oscilaciones en el tiempo. Este es el Unico pais de los analizados que mostro
un decrecimiento promedio del 1% en la mortalidad absoluta (Fig. 5). EI nUmero de mujeres
que murieron por esta causa paso de 41.487 a 41.007. Se presenta en una figura aparte debido
a un factor de escala.
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Figura 5. Mortalidad absoluta anual por cancer de mama en mujeres
en Estados Unidos.
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De esta forma se puede observar que en el caso de Costa Rica la mortalidad en los afios
referenciados es menor que la reportada por el 66% de los paises utilizados como

comparadores, similar a Argentina e inferior a Estados Unidos.

Edad y mortalidad

Los resultados de los datos obtenidos para los distintos paises se presentan en diferentes
gréficas para apreciar mejor la tendencia observada con las muertes que se presentan por el
cancer de mama en mujeres; debido se debe a diferencias grandes en la magnitud de las

muertes.

Los mayores valores se determinaron para Estados Unidos, un segundo grupo lo conforman
Brasil, México y Argentina, y finalmente aparecen Chile, Uruguay y Costa Rica con los

menores valores (Fig. 6).

Con respecto a la edad a la cual se presentan las muertes, con la excepcion de Uruguay, los
restantes paises incluidos en el estudio se present6 un patron similar ya que a partir de los 25

afios se presenta un incremento claro de las muertes alcanzando un méaximo entre 50 y 60 afos.
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Figura 6. Mortalidad absoluta promedio (2010-2016) por grupo de edad
en mujeres para diferentes paises de América
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Posteriormente y con la excepcion de Chile, se detecta una disminucién de las muertes
hasta el punto donde las mujeres alcanzan un rango de edad entre 80 y 85 afios, punto a partir
del cual en todos los paises se incrementa nuevamente la cantidad de mujeres que se mueren

por este mal (Fig. 6).

Tasa de mortalidad promedio anual

En lo referente a la tasa de mortalidad promedio anual ajustada por cada 100.000 mujeres,
es posible clasificar los paises analizados en tres grupos.

El primer grupo lo conformaria de manera exclusiva Uruguay que presento las mayores
tasas de mortalidad, en el lapso analizado se increment6 3,6 ya que pasé de 34,9 a 38,5 (Fig.
7). Se presenta en una escala aparte por tener los valores méas altos y poder mostrar mas

claramente la tendencia en los restantes paises.

El segundo grupo con tasas de mortalidad relativamente similares, pero con tendencia
opuesta se ubican Argentina y Estados Unidos. Los valores se incrementaron 0,2 en Argentina
al cambiar de 25,9 a 26,1; en el caso de Estados Unidos se presenta una reduccion de 0,8 pues
la tasa disminuy6 de 26,2 a 25,4 (Fig. 7).

En el tercer grupo y con tendencia al incremento de las tasas de mortalidad estan Chile,
Brasil, Costa Rica 'y México (Fig. 7). En este grupo Chile mostro los valores mas altos (15,0 a
16,1), seguidos por los de Brasil (12, 8 a 15,3), Costa Rica (11,6 a 11,8), y los méas bajos se
observaron en México (8,5 a 10,4).

Es interesante observar el comportamiento que se presenta en el caso de Costa Rica, ya que
del 2010 al 2014 mostrd un decrecimiento sostenido que totaliz6 0,8 en la tasa de mortalidad,

pero para el 2015 mostr6 un incremento importante.
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Figura 7. Tasa de mortalidad anual de cancer de mama en mujeres
para diferentes paises de América

En términos generales los incrementos anuales son moderados (entre 0,03% en Argentina

y 0,6% en Uruguay) con la excepcion de Estados Unidos que mostré decrecimiento del 0,13%.

Tasa de mortalidad segun edad
Con respecto a la tasa de mortalidad ajustada por 100.000 mujeres y relacionada a la edad,
la tendencia general es clara en todos los paises analizados, la tasa se incrementa conforme

aumenta la edad, siendo mayor la tasa en el grupo de més edad (Fig. 8).

De acuerdo con la tasa de mortalidad se clasificaron los paises en tres grupos. Un primer
grupo estd formado por Uruguay y Argentina que mostraron tener los mayores valores y
basicamente el mismo comportamiento, diferenciandose por el valor alcanzando al final de los

rangos de edad (Fig. 8).
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Figura 8. Tasa promedio (2010-2016) de mortalidad de cancer de mama en mujeres
por grupo de edad para diferentes paises de América

El segundo grupo corresponde a Brasil, Chile, Costa Rica y Estados Unidos, donde este
altimo tiende a mostrar a partir de los 55 afios mayor tasa de mortalidad, y al igual que el grupo

anterior los paises en este grupo se diferencian por su tasa en el grupo mayor de 85 afios.

Finalmente, en un solo grupo se localiza México donde las mujeres a partir de los 65 afios
muestran tener la menor tasa de mortalidad, aunque el comportamiento es similar que el

observado en todos los restantes paises.

Es importante mencionar que, si bien el crecimiento anual en las tasas de mortalidad en los
paises latinoamericanos se puede considerar baja, se debe continuar realizando los esfuerzos
necesarios para reducir la incidencia ain mas, y de ser posible revertir la tendencia, tal y como

se detect6 en Estados Unidos.

Probablemente esto lo que indica es que los recursos y la tecnologia que se estan destinando
en ese pais para combatir este problema de salud en las mujeres este contribuyendo
positivamente a reducir la mortalidad. Paises menos desarrollados y con menor cantidad de

recursos tienen menor probabilidad de reducir las tasas en el tiempo.
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Tasa de mortalidad por grupo de edad

Este analisis se realizd agrupando la tasa de mortalidad por cada 100.000 mujeres de
acuerdo con el patron observado en la seccion anterior para clarificar an mas no solo la
tendencia sino también identificar en que grupo de edad se estd presentando la mayor

mortalidad.

En el caso de Costa Rica esto podria contribuir a enfocar programas de prevencion y de
diagndstico que traten de disminuir la mortalidad en los grupos que a continuacién se muestran.
Para favorecer el efecto comparativo entre paises se utiliza la misma escala en el axis

identificado con la tasa de mortalidad.

Argentina

En el caso de Argentina es claro que se produce un incremento importante en la tasa de
mortalidad cuando la edad esta en el rango entre 40 y 55 afios comparado con el observado a
edades menores (Fig. 9). En el siguiente grupo de edad (55 a 70 afios) la mortalidad crece mas
del doble que el que se presenta en el grupo previo. La mayor tasa de mortalidad se observa en

el grupo de maés edad, que casi duplica la tasa del grupo entre los 70 y 85 afios.
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Figura 9. Tasa de mortalidad promedio segun rango de edad y pais.
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Brasil

En términos generales este pais presenta una tasa de mortalidad inferior a la de Argentina,
aunque la tendencia es similar, mostrando que las mujeres en edad productiva, a partir de los
20 y hasta los 60 afios presentan una mortalidad importante ya que cada afio en promedio, el

porcentaje de mujeres que mueren representan el 40% del total.

A pesar de que los mayores indices se localizan en mujeres de edad avanzada (mayores de
70 afios, Fig. 9), en términos absolutos la mortalidad en el rango entre 40 y 65 afios de edad en

promedio para el lapso 2010-2016 es mas importante.

Chile
La tasa de mortalidad promedio anual (2010-2016) para Chile por grupo de edad muestra

mayores valores a partir de los 55 afios, aunque en el rango de edad entre 40 y 60 afios fue

donde se presentd 33% de las muertes reportadas (1.403 promedio anual, Fig. 9).

La tasa de mortalidad promedio en Chile es similar a la determinada en Brasil e inferior a

la de Argentina.

Costa Rica

En Costa Rica el grueso de la tasa de mortalidad se ubica en mujeres de edad adulta (> 70
afios), sin embargo, la mayor mortalidad promedio anual (2010-2014) se presenta en la
poblacion femenina con edad econémicamente activa, es decir entre los 40 y 65 afios (Fig. 9).
En ese lapso, el promedio anual fue de 141 muertes, lo cual correspondid al 47% del total

reportadas (302) cada afio.

La tasa de mortalidad de Costa Rica es ligeramente mayor a la de Brasil y Chile pero

inferior a la de Argentina (Fig. 9).
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Meéxico
México presenta una de las tasas promedio de mortalidad més bajas por grupo de edad de
los paises latinos analizados, el grupo de mayor edad no alcanza una tasa de 70 (Fig. 9). Las

tasas de mortalidad son bastante bajas en todos los grupos de edad.

Sin embargo, presenta la misma tendencia que la observada en los restantes paises con los
que se estd comparando, la tasa de mortalidad crece con la edad y es mayor en los grupos de

mujeres que poseen mas de 70 afios.

Debe mencionarse que a pesar de los bajos valores del indice, debido a la gran poblacion
que tiene este pais hace que el nUmero de muertes sea muy grande. En las mujeres con edad
donde se ubica la gran proporcion de la fuerza laboral (mayor de 40 y menor de 65 afios) el
promedio anual de muertes (2010-2016) fue de 3.238 lo cual represento el 57% de las ocurridas
anualmente (5.655).

Ello también se puede mostrar en el grupo en el rango de mayor de 20 pero menor de 40
afios, este grupo tiene una tasa de mortalidad de 3,3 muertes por cada 100.000 mujeres (Fig.
9), pero promedio es de 454 muertes por afio y ello representa el 8% de todas las muertes

causadas por el cancer de mama en mujeres de México.

Uruguay
Uruguay presenta una tasa de mortalidad promedio anual (2010-2016) bastante alta y
similar a la de Argentina, colocandose como el segundo pais de los considerados en

Latinoamérica, con los mayores valores.

Hay que resaltar el hecho de que la tasa de mortalidad se increment6 muy
significativamente en el grupo mayor de 40 afios es con relacion al observado en el grupo de

menor edad, ya que la tasa de mortalidad pasé de 3,7 a 26,8 muertes por cada 100.000 mujeres
(Fig. 9).
Las tasas de mortalidad son mas elevadas cuando la edad de la mujer supera los 55 afios y

se incrementan sustancialmente a partir de los 70 afios.

En términos generales, la mortalidad promedio absoluta muestra que una de cada tres

mujeres que muere de cancer de mama se encuentra en una edad entre 40 y 65 afos.
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Estados Unidos

Estados Unidos, un pais desarrollado y de ingreso alto, presenta una tasa de mortalidad por
cancer de mama en mujeres que es comparable con lo observado en un pais de menos recursos

como Uruguay (Fig. 9).

En este pais, las mujeres que mueren por cancer de mama a partir de los 40 y hasta los 60
afios representan en promedio anualmente 15.786 casos y constituyen el 38% de todas las

muertes por esta causa.

La tendencia en la tasa de mortalidad por grupo de edad en este pais desarrollado muestra
ser similar a la observada en los restantes paises analizados, lo cual parece indicar que esta

condicién en mujeres no parece estar relacionada con el recurso econémico.

Comparacion de tasas de mortalidad por grupo de edad

Mujeres menores de 25 afos

La tasa de mortalidad de esta categoria de edad es sumamente baja (Fig. 10) y

demuestra gue no representa un problema serio de salud en las mujeres menores de 25 afios.

A pesar de esto, se observan diferencias en la magnitud de las tasas y ello permite
agrupar los paises en tres categorias dependiendo de los valores observados. El primer grupo
con las menores tasas esta conformado por Chile y Estados Unidos donde se determinaron

valores cercanos a 0,01-0,015.

Otro grupo esta constituido por México, Costa Rica y Brasil con tasas cercanas a 0,04.

Los mayores valores se presentaron en Uruguay y Argentina quienes conforman el tercer

grupo.

Mujeres mayores de 25 afios y menores de 40 afios

En este rango de edad la tasa de mortalidad es mayor que para la anterior categoria,

pudiéndose los paises clasificar en tres grupos.
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Figura 10. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015,
en mujeres menores de 25 afios segun pais.

En el primer grupo se ubican Chile y Costa Rica, quienes presentan los menores

valores, siendo la tasa de alrededor de 2,5 muertes por cada 100.000 mujeres (Fig. 11).
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Figura 11. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015,
en mujeres mayores de 25 y menores de 40 afios segun pais.
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El segundo lugar esta conformado por México, Estados Unidos y Uruguay, donde la
tasa de mortalidad presentd valores entre 3,3 y 3,7. Finalmente, en el ultimo grupo se
encuentran Brasil y Argentina que sobrepasan una tasa de 4,0 muertes por cada 100.000

mujeres (Fig. 11).

Mujeres mayores de 40 afios y menores de 55 afios

Las mujeres que se ubican en este rango de edad tienen mayor posibilidad de morir por
cancer de mama comparado a aquellas que tienen menor edad, puesto que las tasas de

mortalidad en este grupo sobrepasan los 15 casos por cada 100.000 mujeres (Fig. 12).

Se pueden distinguir tres grupos, uno con tasas menores a 20 y que lo conforma Chile,
Costa Rica y México. Un segundo grupo presenta valores muy similares en las tasas (cercanos

a 21) siendo Estados Unidos y Brasil los paises que se ubican aqui (Fig. 12).
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Figura 12. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015,
en mujeres mayores de 40 y menores de 55 afios segun pais.
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En el ultimo grupo con las mayores tasas se encuentran Uruguay y Argentina que

presentan valores superiores a 25 en la tasa de mortalidad (Fig. 12).

Mujeres mayores de 55 afos y menores de 70 afios

En este rango de edad las mujeres que padecen de cancer de mama muestran alto riesgo

de morir por este mal, ya que las tasas son superiores a 30 muertes por cada 100.000 mujeres.

De acuerdo con las tasas reportadas, un grupo esta constituido por Chile y México ya
que presentan las tasas de mortalidad en este grupo de edad, la misma es inferior a 35 (Fig.
13). Otro grupo lo conforma Costa Rica y Brasil con tasas promedio de alrededor de 40, y le
sigue Estados Unidos en un solo grupo, pues su tasa de mortalidad es de 52 muertes por cada
100.000 mujeres (Fig. 13).

Los valores mas altos de las tasas de mortalidad (60 y més) se reportaron para Uruguay

y Argentina
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Figura 13. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015,
en mujeres mayores de 55 y menores de 70 afios segun pais.
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Mujeres mayores de 70 afios y menores de 85 afios

A esta edad adulta, donde las tasas de mortalidad son relativamente altas, México es el

pais que presenta la menor tasa, inferior a 50, y constituye un grupo uni-componente (Fig. 14).
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Figura 14. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015,
en mujeres mayores de 70 y menores de 85 afios segun pais.

Un segundo grupo presenta un rango en la tasa de mortalidad con valores entre 60 y
75, y esta conformado por Chile, Brasil y Costa Rica. Finalmente, se ubican Estados Unidos,
Uruguay y Argentina donde la tasa de mortalidad es superior a 100 muertes por cada 100.000

mujeres (Fig. 14).

Mujeres mayores de 85 afios

En esta categoria se ubican las mujeres que tienen la maxima probabilidad de morir por
cancer de mama, las tasas minimas reportadas son cercanas a 70 (Fig. 15) y define un grupo

con solo un pais: México.
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Figura 15. Tasa de mortalidad promedio, 2010-2015,
en mujeres mayores de 85 afios segun pais.

A partir de aqui las tasas se incrementan bastante, pues Chile y Brasil presentan un
valor casi el doble del anterior, siendo de alrededor de 136. Posteriormente hay otro grupo
(Costa Rica, Estados Unidos y Uruguay) donde las tasas tienen un rango entre 177 y 187
muertes por cada 100.000 mujeres. Argentina constituye el Gltimo grupo con la mayor tasa

(237,8) de los paises analizados.

Tasa de Incidencia

Costa Rica

De acuerdo con los datos accesados, la tasa de incidencia del cancer de mama en Costa
Rica presenta dos fases claramente observables (Fig. 16). La primera es un periodo de relativa
estabilidad en el tiempo (del 2000 y hasta el 2010), donde se estim6 un promedio anual de 42,0
en la tasa de incidencia. Durante este periodo, la tasa se increment6 en promedio 0,28 por afio,

ya que paso de 40,2 a 43,0.
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Figura 16. Tasa de incidencia anual de cancer de mama en México, Costa Ricay
Estados Unidos.

El segundo periodo se inicia en el 2011 y continua hasta el 2015 (ultimo afio accesado)
donde se detect6 una clara tendencia al aumento. De hecho, la tasa de incidencia pasé de 40,5
en el 2011 a 51,6 en el 2015, es decir un incremento anual de 2,2 nuevos casos de cancer de

mama por cada 100.000 mujeres.

México

La tasa de incidencia del cancer de mama en México presenta oscilaciones en el tiempo,
pero con una tendencia clara y definida al alza (Fig. 16). La tasa anual aumenté de 22,1 en el
2007 a 27,9 en el 2015, con un incremento promedio anual (2007-2015) de 0,64 casos nuevos

por cada 100.000 mujeres.
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Estados Unidos

La tasa de incidencia en Estados Unidos ha variado sustancialmente, ya que muestra
variaciones importantes en el tiempo, particularmente entre el 2007 y el 2011, cuando se

observaron maximas de 131,0 y minimas de 127,1 (Fig. 16)

A partir del 2011 se observo un periodo de relativa estabilidad con tendencia al incremento

de la tasa (promedio anual de 0,2) hasta el 2015, punto a partir del cual la tasa disminuye.

La cantidad de casos reportados o tasa de incidencia en este caso es muy alto comparado
con la de Costa Rica o México, sin embargo, hay que considerar que muy posiblemente ello
sea el resultado de la implementacion de nuevas tecnologias que contribuyen a detectar mas

casos en etapas tempranas, lo cual se veria reflejado en menores tasas de mortalidad.

Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en Costa Rica

Esta relacion puede ser utilizada como un indicador para determinar la evolucion de la
enfermedad con relacion a las diferentes medidas de salud implementadas para reducir tanto

la mortalidad como la aparicion de nuevos casos.

De manera que una tendencia al incremento del valor del indice estaria evidenciando que
la mortalidad con respecto al niamero de nuevos casos disminuye, asi por ejemplo un valor de
3 en esta relacion indicaria que se muere una mujer de cada tres casos, mientras que un valor
de 5 significa que se muere una mujer por cada cinco casos. Evidentemente es mejor tener un

valor de 5 que uno de 3.

Tal como lo muestra la figura 17, en nuestro pais hasta el 2013 este indice ha fluctuado
entre 3,2 y 4,0. Sin embargo en los dos ltimos afos, el indice crece y en consecuencia muestra
que la mortalidad pareciera que tiende a disminuir ya que en el 2015 murié una mujer por cada
4,6 casos nuevos de cancer de mama. Lastimosamente no se tuvo acceso a datos mas recientes

para poder determinar que ocurre en estos ultimos afios con esta relacion.
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Figura 17. Relacion tasa incidencia/tasa mortalidad de cancer de mama en México,
Costa Rica y Estados Unidos

Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en México

En general, los valores son relativamente bajos poniendo de manifiesto que en este pais
existe un serio problema con el cancer de mama, y ello supone que se debe implementar un
sistema de salud dirigido a tratar de mejorar este indice y con ello lograr un beneficio directo

para las mujeres mexicanas.

El comportamiento de esta relacién en México es bien interesante debido al hecho de que
a partir del 2010 la relacion se incrementa, indicando que menos mujeres se mueren por esta

causa con relacion a los casos nuevos que aparecen (Fig. 17).

Esta tendencia se mantiene hasta el 2014 y pone de manifiesto que se logro disminuir la
cantidad de mujeres que morian por esta causa, pasando de una muerte por cada 2,7 nuevos
casos de cancer de mama, a una muerte por cada 3,0 casos nuevos. Sin embargo, para el 2015

se puede apreciar que la relacién se reduce sustancialmente a valores similares al 2010.
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Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en Estados Unidos

La relacion entre estas tasas ha mostrado una mejoria constante desde el 2010 ya que los
valores se han incrementado en aproximadamente a una tasa promedio anual de 0,1. Los
valores se incrementaron de 5,7 en el 2010 a 6,3 en el 2016, indicando claramente la

disminucion en la tasa de mortalidad (Fig. 17).

Al comparar los valores de esta relacion de Estados Unidos con los de Costa Rica y México
se logra determinar que para el periodo 2010-2015, la mejor relacion la presenta Estados
Unidos. En promedio este Ultimo pais tiene un promedio de 6,02 mientras que Costa Rica y

México presentan valores promedio de 3,92 y 2,85 respectivamente.

Probablemente estas diferencias son el resultado de la cantidad de recursos dirigidos a la
busqueda de soluciones a esta problematica de salud que afecta a las mujeres, y que un pais
desarrollado como Estados Unidos que cuenta con mayores recursos tecnologicos y
economicos logra mediante implementacion de programas preventivos la reduccion de la

mortalidad por el cancer de mama en mujeres

Relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad del cancer de mama en el 2018

La relacion tasa de incidencia/tasa de mortalidad es un indicador que también permite
comparar la problemética del cancer de mama en diferentes paises sobre una misma base, ya
que en este caso el valor de la relacion determina cuantas muertes se producen por casos
detectados, de manera que a mayor valor de esta relacion menor es la mortalidad por este

cancer.

De acuerdo con la OPS (2019), Estados Unidos presenta la mejor relacion entre las tasas
de incidencia y mortalidad de cancer de mama, ya que se muere una paciente por cada 6,5
casos en 100.000 mujeres (Fig. 18), mientras que en Uruguay ese valor es el doble debido a
que se presente una muerte por cada 3,1 casos en 100.000 mujeres, mostrando ademas ser el

pais de los analizados que presenta la peor relacion (Fig. 18).
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Costa Rica por su parte presenta un nivel intermedio entre los paises analizados, pero la
relacion muestra ser bastante alta ya que se produce una muerte por cada 3,8 casos en 100.000
mujeres. Este valor es similar al determinado en Chile (3,7 casos por muerte), México (4,0
casos por muerte) y Argentina (4,1 casos por muerte), siendo mejor el mostrado por Brasil (4,9

casos por muerte) (Fig. 18).

7 70000

- 50000

# Tasa Incidencia/Mortalidad :
6 - - 60000
@ PIB
5 - .
4 _ i - - 40000
3 » 30000
20000
1 10000
0 I T T T T T T - 0
USA

Chile México Brasil Costa Rica Argentina Uruguay
PAISES

N
1
Producto Interno Bruto, USD

Relacioon tasas Incidencia/Mortalidad

Fuente: Elaboracion propia

Figura 18. Relacion tasa incidencia/tasa mortalidad de cancer de mama en el 2018
por cada 100000 mujeres y producto interno bruto (PIB, USD) segln pais.

Es interesante observar en la misma figura que la relacion de la tasa de incidencia/tasa de
mortalidad para el 2018, en general indica que los paises con un ingreso per cépita de medio a
bajo (<30.000 USD), y por ende de limitados recursos econémicos, tienden a presentar mayor
numero de muertes con relacion a Estados Unidos que posee un ingreso per capita alto (Fig.
18). Ello muy probablemente se puede explicar por la mayor cantidad de recursos que se

destina este Gltimo pais a la salud.

Proyeccion
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Las proyecciones que a continuacion se presentan estan basadas en los supuestos de que el
crecimiento poblacion y la relacion hombre: mujer o mujer: hombre se mantiene en el tiempo.
Del mismo modo se asume que el nivel de atencién médica en el sistema de salud de nuestro
pais se mantenga como hasta la fecha y no se considera la aparicion de método de diagndstico
alguno o medicamento que contribuya a disminuir las tasas de incidencia y mortalidad en el

tiempo.

Incidencia futura

La tasa de incidencia en los tltimos 15 afios de datos accesados (2000 — 2015) presenta un
promedio de 43,5 casos por cada 100.000 mujeres y con una tendencia a incrementarse en el
tiempo. De hecho, la tasa se incrementd de 40,2 a 51,6 en el lapso de tiempo referenciado (Fig.
9).

De acuerdo con esa tendencia, se ajustd una regresion polinémica de tercer grado y se
obtuvo la ecuacion con la cual es posible estimar la tasa de incidencia que podrian estar siendo
diagnosticada en el futuro.

De esta manera al utilizar la ecuacion, se puede obtener la tasa de nuevos casos para un afio
especifico en el futuro. Por ejemplo, si se desea estimar la situacion para el 2020, se introduce
el respectivo valor en la ecuacion, y para ese afio en particular el resultado muestra que la tasa
de incidencia seria de aproximadamente 59. Si se realiza la estimacion para el 2030 la cifra se
incrementa de manera alarmante alcanzado 89,5 casos por cada 100.000 mujeres. Esto es
preocupante porque muestra que la incidencia seguiria creciendo y que probablemente lo

mismo ocurrira con las muertes causadas por el cancer de mama.

Mortalidad futura

Para la tasa de mortalidad tambien se determiné la curva de mejor ajuste (polinomio de
tercer grado) y se obtuvo la ecuacién respectiva, por lo que de manera similar a lo anotado
anteriormente para la tasa de incidencia, en el caso de la mortalidad también es posible realizar
una estimacion hacia el futuro de cémo se comportaria la tasa de mortalidad bajo la

consideraciones anotadas al inicio de esta seccion.
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Al utilizar la ecuacion, se obtiene que para el 2020 la tasa de mortalidad rondaria un valor
aproximado a 12,4, el cual es ligeramente superior al promedio de 11,7, determinado desde el
2000y hasta el 2017. Para el 2030 la estimacion muestra un incremento en la tasa de mortalidad
ya que la misma es de 15,8 muertes por cada 100.000 mujeres.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La informacion recopilada de mortalidad e incidencia del cancer de mama permitio realizar
la comparacion de los valores estadisticos de Costa Rica con Argentina, Brasil, Chile, Costa
Rica, México, Uruguay y Estados Unidos. Sin embargo, debo manifestar que el acceso a datos
numeéricos estadisticos en el tiempo, relacionados particularmente con incidencia del cancer de

mama fue dificil, y requirié mucho tiempo de busqueda.

La mortalidad observada en Costa Rica la ubica en un grupo con valores medios y bajos
con respecto a los paises utilizados como comparadores. Ello indica que nuestro pais, a pesar
de todas las limitaciones existentes, tiene un programa de salud bastante bueno que en

consecuencia resulta en valores bajos de este indice.

En cuanto a la incidencia, esta es mayor en paises desarrollados comparado con aquellos
incluidos en esta investigacion y que pertenecen a América Latina. Probablemente recursos
econdmicos y tecnolégicos dirigidos a solventar la problematica del cancer de mama expliquen

esa diferencia

De igual forma la relacion de tasa de incidencia/tasa de mortalidad mostré que Costa Rica
se ubica en un lugar intermedio con respecto a México y Estados Unidos, mostrando que

nuestro sistema de salud no es el mejor pero tampoco el peor.

La mortalidad por esta causa (cAncer de mama) tiene un mismo patrén que se presenta en
los paises analizados independientemente del nivel de ingreso econémico o de desarrollo. La
tasa de mortalidad se incrementa con la edad, donde las mujeres menores de 25 afios presentan
los mas bajos valores, siendo la poblacion econémicamente activa mayor de 25 afios donde se

produce la mayor proporcién de muertes por esta causa.

Los mayores valores de la tasa de mortalidad se localizaron en mujeres de edad adulta,

particularmente mayores de 55 afios y mas.
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Por otra parte, existe un incremento importante en la mortalidad cuando las mujeres superan
la edad de 25 afios comparado a aquellas menores de esa edad. Esto Ilama al replanteamiento
del manejo de esta enfermedad en cuanto se deberia de incrementar las labores de diagndstico
en mujeres adolescentes y particularmente en el rango de 20 a 25 afios ya que seria donde se
estarian originando tumores en las mamas que no son diagnosticadas a tiempo y en

consecuencia contribuyendo a elevar la mortalidad a partir de los 25 afios.

Es notorio que el cancer de mama no solo es un problema de salud de las mujeres a nivel
nacional, también es una problematica global dados los reportes, tanto de incidencia como de

mortalidad a los que se tuvieron accesos.

Recomendaciones

Es recomendable que haya disponibilidad de los datos estadisticos de incidencia y
mortalidad por el cancer de mama en Costa Rica y que estén actualizados para poder seguir de
cerca la evolucion de esta enfermedad y con ello permitir el analisis detallado de la misma

desde un punto de vista estadistico.

De igual forma, debido a que este tipo de datos para otros paises no se encuentran
actualizados, y en consecuencia no permite realizar comparaciones para afios recientes, es que

seria recomendable que hagan un esfuerzo para disponer este tipo de dato actualizado.

Debido a que el andlisis efectuado mostré que se presentan casos de mortalidad en edades
menores de 40 afios, se recomienda que el inicio de los examenes de tamizaje se realicen a
menores edades de lo que se hace actualmente para poder diagnosticar de manera temprana

casos que se desarrolla en mujeres jovenes.
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