UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“SITUACION DE RIESGO PARA DESARROLLAR
CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS”

Estudio transversal realizado en pacientes atendidas en la consulta externa
de Cirugia de los hospitales: General San Juan de Dios, Guatemala, Roosevelt
y en la consulta externa de Ginecologia de Gineco-obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-

mayo-junio 2013

TESIS

Presentada a la Honorable Junta Directiva
de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

POR

Nury Roxanna Rosas Orozco
Analucia Guila Reina
Jeniffer Pamela de la Cruz Quifionez

Médico y Cirujano

Guatemala, julio de 2013



H infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas dé‘ 1a Universidad
de San Carlos de Guatemala hace constar que: '

Las estudiantes: . _ |
Nury Roxanna Rosas Orozco 200710226
Analucia Guili Reina v 1200710234
. Jeniffer Pamela de la Criz Quifionez 200710285

han camplido con 10s requisitos solicitados por esta Facultad, previo a optar
al Titulo de Médico y Cirujano, en el grado de Licenciatura y, habiendo
presentado el trabajo de graduacién titulado:

“SITUACION DE RIESGO PARA DESARROLLAR
CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS”

Estudio transversal realizado en pacientes atendidas en la consulta externa
de Cirugia de los hospitales: General San Juan de Dios, Guatemala, Roosevelt
y en la consulta externa de Ginecologia de Gineco-obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-

- mayo-junio 2013
Trabajo asesorado por el Dr. Sergio Ralén Carranza y revisado por el Dr.

Herman Sanchez Barrientos, quienes avalan y firman conformes. Por lo
anterior, se emite, firma y sella la presente: '

ORDEN DE IMPRESION

" En la Ciudad de Guatemala; diecisiete de julio del dos mi




SAC |

> TRICENTENARIA

Universicad da Sen Carios de Gustamela

Fl infrascrito Coordinador de la Unidad de Trabajos de Graduacion de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
hace constar que las estudiantes:

Nury Roxanna Rosas Orozco 200710226
Analucia Guila Reina 200710234
Jeniffer Pamela de la Craz Quifionez 200710285

bhan presentado el trabajo de graduacion ttulado:

; “SITUACION DE RIESGO PARA DESARROLLAR _
CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS”

Estudio transversal realizado en pacientes atendidas en la consulta externa
de Cirugia de los hospitales: General San Juan de Dios, Guatemala, Roosevelt
y en la consulta externa de Ginecologia de Gineco-obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-

mayo-junio 2013

Fl cual ha sido revisado, corregido y aprobado por la Dra. Aida Guadalupe
Barrera Pérez y, al establecer que cumple con los requisitos exigidos por
esta Unidad, se le autoriza a continuar con los tramites correspondientes
para someterse al Fxamen General Pablico. Dado en la Ciudad de Guatemala,
el dia diecisiete de julio del dos mil trece.

“ID Y ENSENAD A T i

4 TN Facultad de Ciencias Médicas
Cogrdinz Coordinacién de Trabajos de Graduacién
- COORDINADOR




Guatemala, 17 de julio del 2013

Doctor .

César Oswaldo Garcia Garcia

Unidad de Trabajos de Graduacion
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala
Presente

Dr. Garcia:

Le informo que las estudiantes abajo firmantes:

Nury Roxanna Rosas Orozco

Analucia Guila Reina

Jeniffer Pamela de la Craz Quiiidnez

Presentaron el informe final del Trabajo de Graduacion titulado:

% “SITUACION DE RIESGO PARA DESARROLLAR B
CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS”

Estudio transversal realizado en pacientes atendidas en la consulta externa de
Cirugia de los hospitales: General San Juan de Dios, Guatemala, Roosevelt
y en la consulta externa de Ginecologia de Gineco-obstetricia
del Instituto  Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-

mayo-junio 2013
Del cual como asesor y revisor nos responsabilizamos por la metodologia,

confiabilidad y validez de los datos, asi como de los resultados obtenidos y de la
pertinencia de las conclusiones y recomendaciones propuestas.

Atentamente,

. Herman Sanchez Barrientos
Revisor
Firma vy sello profesional

C Heronor Stcher Bervioas
Medion y Ty ano
olegiado No. 4892



RESUMEN

Objetivo: Describir la situacion de riesgo de desarrollar cdncer de mama en mujeres
mayores de 35 afos que asisten a la consulta externa de cirugia de los hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios y consulta externa de ginecologia del Hospital
de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- en el
periodo mayo- junio 2013. Poblaciéon y métodos: Se incluyeron 1358 pacientes, de las
cuales 671 presentaron enfermedad mamaria benigna en el momento del estudio y 687
no la presentaban. Se realizd una encuesta la cual proporcionaba los factores
demograficos, antecedentes gineco-obstétricos y antecedentes hereditarios evaluados
en el modelo predictivo Gail. Resultados: Del total de casos 56.26% (764) no presentd
riesgo, 32.03% (435) se encontraba con riesgo leve, 7.66% (104) se clasific6 con riesgo
moderado y 4.05% (55) mostr6 riesgo alto de desarrollar cdncer de mama segun
modelo predictivo Gail. Conclusiones: Las pacientes que presentaron un riesgo
moderado y alto de desarrollo de enfermedad maligna de la mama incluidas en este
estudio tuvieron como caracteristicas: enfermedad mamaria benigna, hiperplasia

atipica, antecedentes familiares de primer grado, nuligestas y menarquia temprana.

Palabras clave: Riesgo, prevencién de cancer de mama, modelos predictivos.
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1. INTRODUCCION

El cancer de mama es el cdncer mas comun entre mujeres y la segunda causa de muerte
por cancer a nivel mundial, constituyendo un problema de salud. A pesar de los
grandes avances en el diagnodstico y el tratamiento de la enfermedad, se reporta que
este tipo de neoplasia cobra 314,000 muertes por ano representando 14% de todas las
muertes por cancer en el sexo femenino. (1) Entre los afios 2002-2007 la morbilidad por
esta enfermedad se increment6 un 13% a nivel mundial (10-23%) y en los paises en vias

de desarrollo, especialmente América Latina, incremento al8%. (2)

En Guatemala, para el afio 2010 el cancer de glandula mamaria constituyd el tercer
lugar de todos los tipos de tumoraciones (12.8%) y el segundo lugar de tumores por
sexo (18.7%), porcentaje que aumentd comparado a los datos del 2009; actualmente no

hay registros recientes. (3, 4, 5)

Recientes investigaciones basadas en la determinacion de riesgo predictivo para esta
enfermedad aportan una nueva vision para el abordaje de este tipo de cancer. Existen
varios modelos predictivos, siendo el modelo predictivo de Gail el mas confiable; en
este modelo a través de calculos estadisticos se analizan los principales factores de

riesgo de cancer de mama y se estima la posibilidad futura de padecerlo. (6, 7, 8)

Guatemala no cuenta con estudios sobre el uso de modelos predictivos por lo que la
aplicacion del modelo predictivo Gail seria de utilidad ya que permite calcular el riesgo
para desarrollar cancer de mama en 5 afos, permitiendo la deteccion temprana de las
pacientes con mayor riesgo y de esta forma tener un mayor impacto en la prevencion y
establecer estrategias de informacion y educacion en salud preventiva dirigidas a estas

pacientes.

Se realizo un estudio descriptivo transversal con mujeres mayores de 35 afios con y sin
enfermedad mamaria benigna que asistieron a las consultas externas de los hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios y consulta externa de ginecologia del Hospital
de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- y se aplico
el modelo predictivo Gail para estimar el riesgo predictivo para cancer de mama en 5

anos.

Se incluyeron 1358 pacientes mayores de 35 afnos de edad; 671 presentaban
enfermedad mamaria benigna en el momento del estudio y 687 no la presentaban. Del

total de casos 56.26% (764) no presentaron riesgo, 32.03% (435) se encontraban con
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riesgo leve, 7.66% (104) se clasificaron con riesgo moderado y 4.05% (55) mostraron

riesgo alto de desarrollar cancer de mama segin modelo predictivo Gail.

Dentro de las pacientes que presentaron un riesgo moderado y alto para desarrollo de
cancer de mama tuvieron como caracteristicas de mayor prevalencia enfermedad
mamaria benigna, hiperplasia atipica, antecedentes familiares de primer grado con

cancer de mama, nuligesta y menarquia precoz.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Describir la situacion de riesgo para desarrollar cdncer de mama en mujeres mayores

de 35 anos que asisten a la consulta externa de cirugia de los hospitales Roosevelt y

General San Juan de Dios y consulta externa de ginecologia del Hospital de

Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- en el periodo

mayo- junio 2013.

2.2 Objetivos especificos

221

222

223

Describir los factores demograficos, antecedentes ginecoobstétricos vy
hereditarios de las pacientes con y sin enfermedad mamaria benigna incluidas

en el estudio.

Calcular la proporcion de pacientes con riesgo para desarrollar cancer de mama

segin modelo predictivo Gail de acuerdo al hospital al que asisten.

Calcular la proporcién de pacientes con y sin enfermedad mamaria benigna con

riesgo para desarrollar cincer de mama segun el modelo predictivo Gail.






3. MARCO TEORICO
3.1. Contextualizacion del lugar de estudio

El estudio se realizé en la consulta externa de cirugia de los hospitales Roosevelt y
General San Juan de Dios y en la consulta externa de ginecologia del Hospital de
Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, dichas areas son
las encargadas de deteccion y seguimiento de pacientes que han sido

diagnosticadas con enfermedad mamaria benigna.
3.1.1. Hospital Roosevelt:

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial nacional ubicado en la calzada
Roosevelt y 5% calle, zona 11 de la Ciudad de Guatemala. Cuenta con las
especialidades de cirugia general, ginecoobstetricia, medicina interna y

pediatria, asi como subespecialidades en las distintas ramas.

El servicio de cirugia, el cual cuenta con dos clinicas en la consulta externa,
cada una se divide en seis cubiculos para la evaluacion de los pacientes. Los
dias miércoles y viernes se atiende en consulta externa a hombres y los dias
martes y jueves a mujeres. Los pacientes con diagnodstico de cancer son
atendidos en la Clinica de Tumores. El departamento de cirugia cuenta con
el servicio de cirugia B donde se encuentra el encamamiento de hombres y el
servicio de cirugia D, que es el destinado para atencion de mujeres, entre
ellas se encuentran pacientes con cancer de mama, ingresadas para cirugia o
para la realizacidon de estudios complementarios. Cada servicio cuenta con 48
camas en total y los servicios para ayuda diagnostica como rayos X,
ultrasonido y laboratorio clinico. Se trabajo en la Clinica de Tumores que es
donde citan a las pacientes con diagndstico de enfermedad mamaria benigna

para seguimiento. (9)
3.1.2 Hospital General San Juan de Dios:

El Hospital General San Juan de Dios es un hospital nacional docente
asistencial de tercer nivel ubicado en la 1ra. Avenida 10-50, zona 1 de la
Ciudad de Guatemala. Cuenta con las especialidades de cirugia general,
medicina interna, pediatria y ginecoobstetricia, asi como distintas

subespecialidades.



3.1.3.

El drea de cirugia el cual cuenta con dos clinicas en la consulta externa, cada
una de ellas consta de 2 cubiculos para la valoracion apropiada de las
pacientes consultantes. Cuenta con un servicio destinado para las mujeres
con cancer de mama, este servicio consta con 16 camas para el ingreso de las
pacientes que ameriten cirugia o toma de biopsia. También se cuenta con una
sala de operaciones el dia jueves y dos el dia lunes. Ademas de las ayudas
diagnosticas de rayos X, ultrasonido, laboratorio clinico y tomografia. Se
trabajo en la clinica numero 1 y nimero 6 donde se tienen los datos de las

pacientes con diagndstico de enfermedad mamaria benigna. (10)

Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social -IGSS-

El Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- es un hospital especializado en la salud integral de la mujer
ubicado en la 14 avenida y 4ta. calle, zona 12, Colinas de Pamplona en la
Ciudad de Guatemala. Este hospital es encargado de las especialidades de

ginecologia y obstetricia.

El hospital de ginecologia y obstetricia cuenta con la emergencia que tiene 5
clinicas, el drea de labor y partos, sala de operaciones, area de en
camamiento para pacientes post cesdrea, post parto, encamamiento para
pacientes con amenaza de aborto, legrados, alto riesgo, drea de pacientes con

enfermedades infecciosas después del embarazo.

Ademads la consulta externa donde se ven primeras consultas, control
prenatal, control de embarazo de mediano y alto riesgo y las clinicas de
ginecologiadonde se atienden a todas las pacientes con problemas
ginecologicos y control de pacientes a quienes se ha detectado cancer de
mama. El area de ginecologia cuenta con una extension en el hospital general
de enfermedad comun que se encuentra ubicado en la zona 9, alli existe un
area de encamamiento y sala de operaciones para las pacientes que necesiten
algin tratamiento quirtrgico, asi como la realizacién de mastectomias. El
estudio se realizd en las clinicas de ginecologia en donde se cita y da

seguimiento a las pacientes con enfermedad mamaria benigna. (11)



3.2. Antecedentes

En Singapur, se realizé el proyecto de tamizaje para cancer de mama en el cual se
evaluaron 28,104 pacientes en las edades de 50-64 afios que no tuvieran cancer de
mama durante el estudio aplicando el modelo predictivo Gail. En dicho estudio se

concluyd que este modelo predice el riesgo de cancer invasivo en Asia (12).

En Iran se estimd el riesgo predictivo en 5 afios y de por vida del riesgo de padecer
cancer de mama en la ciudad de Rasht en un estudio descriptivo transversal
realizado en 314 mujeres. Este estudio demostré que 5.1% de mujeres tenian un
riesgo alto para padecer esta enfermedad en 5 afos. Recomendaron el uso
rutinario del modelo predictivo Gail para la identificacion de mujeres con un

riesgo mayor de cancer de mama (13).

En Cuba realizaron un estudio en donde estimaron el predictivo para cancer de
mama en mujeres mayores de 35 anos describiendo el comportamiento de
variables en pacientes seleccionadas en un estudio descriptivo transversal. El
resultado fue que 7.6% de las pacientes estudiadas presento riesgo de padecer esta
patologia en los proximos 5 anos, siendo las variables que con mayor frecuencia se

presentaron: menarquia entre 10 y 11 afios, antecedentes familiares y color de piel

(14).

Guatemala atin no cuenta con estudios sobre modelos predictivos para cancer de
mama. Sin embargo, en el ano 2011 se realizé un estudio tipo descriptivo
transversal sobre prevalencia de factores de riesgo establecidos y especulativos en
pacientes diagnosticadas con cancer de mama. En este estudio se concluyo que las
pacientes con diagnostico de cancer de mama incluidas dentro de este estudio, el
factor de riesgo establecido con mayor prevalencia fue el tener factores
hereditarios para el desarrollo de esta patologia, seguido de edad temprana de
menarquia. El factor de riesgo especulativo con mayor prevalencia fue el no haber
dado lactancia materna, seguido por el uso de anticonceptivos orales y haber sido

nuligesta (4).



3.3. Cancer de mama

El cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer en el
mundo. Seguin estadisticas el riesgo promedio de cancer de mama en la poblacion
femenina en Estados Unidos al nacer es de 12 por ciento, es decir,
aproximadamente una de cada ocho mujeres, por lo cual su prevencion o
deteccidon temprana es de vital importancia. Cada afio aproximadamente 44,000
mujeres desarrollaron la enfermedad en Estados Unidos y mas de 12,500 mueren

por ello (15,16).

Hasta el momento, todos los esfuerzos se han concentrado en el diagnostico precoz
y tratamiento del cancer de mama. Con la incorporacion de programas de pesquisa
precoz o tamizaje por mamografia se estan diagnosticando canceres cada vez mas
pequenos, lo que ha disminuido en aproximadamente 30% la mortalidad por

cancer de mama en estas mujeres (17, 18).

El poder expresar el valor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama en
términos objetivos y cuantitativos facilita la educacion de las pacientes, al igual
que también permite disefiar racionalmente una estrategia para el manejo del
riesgo, informar y educar a las pacientes y eventualmente la seleccién de pacientes
para estudios clinicos de prevencion (19, 20). Por ello es importante poder
identificar al grupo de mujeres que estd en mayor riesgo de enfrentar esta
enfermedad, establecer en ellas estrategias de seguimiento, participando de forma
documentada e informada en la toma de decisiones e implementar medidas de
prevencion primaria y secundaria, disminuyendo asi la mortalidad por esta causa

@1).

Los médicos deben convertirse en expertos en la evaluacion del riesgo y
asesoramiento en las mujeres con mayor riesgo a padecer cancer de mama o que
ya lo padezcan, con el objetivo de reducir ansiedad innecesaria y dirigir un

tratamiento preventivo (frecuencia de mamografia y autoexamen de mama) (22).

Muchas decisiones médicas importantes pueden verse afectados por el riesgo
subyacente de una mujer de llegar a padecer cancer de mama; estas incluyen la
terapia de reemplazo hormonal, la edad de inicio del cribado mamogréfico, el uso
del tamoxifeno para prevenir el cdncer de mama o realizar como profilaxis la

mastectomia con la finalidad de prevenir el cancer de mama.



Por otro lado, el uso rutinario de la mamografia de cribado en mujeres mayores de
50 afos es una importante herramienta que reduce la mortalidad por cancer de
mama en aproximadamente un tercio de la poblacion, ello asociado a que no

presenta riesgos sustanciales y posee un aceptable coste economico.

Sin embargo, esta no es una herramienta 1til en menores de 50 afios por diversas
razones: primero, porque la densidad de mama es generalmente mas alta en
mujeres mas jovenes por lo que la mamografia al ser un estudio de imagen por
rayos X entre mas densidad tenga la mama es mas oscura y la imagen tendra
menor resolucion con lo que serd desvalorizada y mas dificultosa la visualizacion
de las estructuras fibroepiteliales internas de la glandula mamaria y la deteccion
de lesiones; es decir, que tiene menor probabilidad para detectar el cancer de
mama tempranamente en una etapa curable. Por lo tanto, la reduccién de la
mortalidad por cancer de mama por medio de la mamografia para esta poblacion

es menor (23).

Es considerable que el riesgo absoluto del desarrollo de cancer de mama en
mujeres menores de 40 afios es poco; sin embargo, 5% ocurre en mujeres de este
rango de edad por lo que seria ideal aplicar un perfil de riesgo en estas
poblaciones para utilizar medidas preventivas como tamizaje intensivo, consejos

de especialistas o inclusion en ensayos de prevencién (11).

El tamoxifeno es una opcion que ha demostrado reducir el riesgo de cancer de
mama con una reduccion de 49% para el cancer invasivo (24). Actualmente es el
unico medicamento aprobado por la Asociacion de Alimentos y Drogas (FDA por
sus siglas en inglés) para este propodsito (25, 26), pero se ha de considerar sus
efectos adversos los cuales pueden ser trombo-embolismo venoso, cancer
endometrial y cataratas. Por esta razdn, se hace relevante conocer el riesgo-

beneficio para emplearlo en estas pacientes (27).

Otra decision médica importante es la mastectomia profilactica. En un analisis
reciente retrospectivo de cohorte de 639 mujeres con alto riesgo de cdncer de
mama se ha encontrado que la mastectomia profilactica reduce el riesgo en mas de
90 por ciento. Para las mujeres con un riesgo estimado de 40 por ciento
(aproximadamente cuatro veces el riesgo de la poblacién), la mastectomia
profilactica afiadiria casi tres afios de vida, mientras que para las mujeres con un

riesgo estimado de 85 por ciento, la mastectomia profilactica afiadiria mas de cinco



afios. Ha de tomarse en cuenta que este es un procedimiento quirtirgico que

conlleva riesgos y es de considerarse la carga psicoldgica que esta demanda (23).
3.4. Factores de riesgo para el desarrollo de cincer de mama

Diversos estudios han demostrado que hay variables que aumentan el riesgo de
desarrollar un cdncer de mama a las mujeres que los poseen. Entre estas variables
se encuentran factores epidemioldgicos, ginecoobstétricos, genéticos, dietéticos y

ambientales, entre otros.

3.4.1.Edad:

La edad es el factor aislado mas importante en el riesgo de cancer de mama
(20, 28). La incidencia del cancer de mama es distinta en los diferentes
grupos etarios, siendo muy baja en mujeres menores de 25 afios. La
mayoria de las mujeres de grupo de riesgo se encontraran en el grupo
etario que va desde los 35 a 60 afos y son ellas las que como grupo se

beneficiardn mas con todas las intervenciones.

3.4.2. Raza:

En mujeres de raza blanca hay mayor riesgo de desarrollar cancer de

mama, en afroamericanas se ve disminuido el riesgo (11, 12, 29).

3.4.3. Edad de la menarquia:
Se ha encontrado una relacién entre la edad del primer ciclo menstrual y el
riesgo de cancer de mama, a menor edad, mayor es el riesgo debido a que

hay mayor cantidad de ciclos ovaricos (30).

3.4.4. Edad del primer embarazo a término:
Las mujeres nuliparas o quienes presentan su primer embarazo a término
después de los 35 anos, estan en mayor riesgo de presentar cancer de mama
(30). Este riesgo se hace mas evidente en las mayores de 45 afos debido a

que la diferencia se hace notoria pasados los 10 6 15 afios (31).

3.4.5. Lactancia materna:
La ausencia de lactancia materna aumenta el riesgo de cancer de mama.
Recientes publicaciones han demostrado que periodos prolongados de
lactancia materna se relacionan con una disminucién del riesgo de cancer

de mama (32). Se ha visto una reduccion del 50% del riesgo para las
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mujeres que dieron mds de dos anos de lactancia materna. El parénquima
mamario transforma sus células a un estado mds estable potenciando un

resultado de proliferaciéon menor por lo que ofrece proteccion (33).

3.4.6. Edad de menopausia:
Se ha visto un aumento del riesgo en mujeres en las cuales se retrasa la
menopausia, el cual se ha estimado en 3% por cada ano de retraso (34). Por
el contrario, en pacientes que han sido ooforectomizadas antes de los 45

anos se ha visto una disminucion del riesgo de aproximadamente 20% (35).

3.4.7. Factores dietéticos:
Actualmente no se ha demostrado relacion entre las grasas y el riesgo de
desarrollar un cancer de mama (36, 37). La Sociedad Americana de
Cancerologia recomienda mantener un peso ideal y adoptar algun tipo de

actividad fisica como estilo de vida saludable (38).

3.4.8. Alcohol:
Un meta-analisis demostrd un riesgo relativo de 1.4 por cada 24 gramos de
alcohol consumidos diariamente (39, 40). Respecto al tiempo de consumo
y la relacion con el riesgo de cancer de mama, los datos son controversiales,

sobre todo respecto al inicio del consumo en edades tempranas (40).

3.4.9. Radiaciones ionizantes:
No se ha establecido una relacion entre radioterapia al campo mamario en
el tratamiento del cancer de mama y la aparicion de un segundo primario
(41, 42), aunque existen algunas evidencias de que en pacientes con fuertes
antecedentes familiares de cancer o en aquellas en que la radioterapia fue
administrada cuando eran muy jovenes, podria haber un ligero aumento

del riesgo de un segundo cancer primario en la mama (43).

3.4.10. Tabaquismo:
Existe evidencia de que el cigarrillo posee sustancias carcinogénicas que
pueden modificar el Acido Desoxirribonucleico (ADN) de las células
epiteliales (44). También se ha visto un aumento del riesgo en aquellas
mujeres que poseen susceptibilidad genética de genes relacionados al

cancer de mama (45).

11



3.4.11. Anticonceptivos orales (ACOS):

No existe ningun tipo de riesgo con el uso de anticonceptivos orales (46).

3.4.12. Terapia de remplazo hormonal:
Los estudios observacionales sugieren que después de la menopausia la
terapia de reemplazo hormonal reduce a la mitad el riesgo de enfermedad
cardiaca coronaria y la osteoporosis, pero aumenta el riesgo de cancer de
mama en 30 a 40 por ciento (47, 48). Su uso prolongado por la exposicion a
estrégenos endodgenos es un factor adverso para el cancer de mama y se
considera que aumenta el riesgo 24% durante su uso y 10 afios después de

este (46).

En general, los meta-analisis han demostrado un ligero aumento del riesgo
de desarrollar cancer de mama en las mujeres usuarias de terapia hormonal
de reemplazo (THR), estimado entre 5 a 10% extra a los cinco afios
aproximadamente (34, 36), pudiendo llegar incluso hasta 30% si es que a los

estrogenos se le suman progestinas (34, 37).

3.4.13. Antecedentes genéticos:

Aproximadamente 20 a 30% de las mujeres con diagndstico de cancer de
mama tiene al menos un familiar de primer grado con la enfermedad, sin
embargo tnicamente 5 a 10% puede ser atribuible a mutacion de los genes
BRCA1 y BRCA2 (46, 49). Para mutaciones del gen BRCAL la frecuencia de
cancer de mama fue de 87% (50) y para las portadoras del gen BRCA2 fue
de 84% (51). Es de considerar que estos examenes conllevan un costo
notable (25).

La ooforectomia profilactica reduce la incidencia de cancer de ovario y
mama en 90% y estd altamente indicada en portadores de mutaciones

genéticas como BRCA 1 y BRCA 2 (52, 53).
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3.5. Lesiones mamarias benignas

Hay ciertas lesiones benignas de la mama que predisponen a las mujeres a un

riesgo de padecer cancer de mama. Estas lesiones abarcan un espectro de

entidades histologicas, subdivididas usualmente en lesiones no proliferativas,

lesiones proliferativas sin atipia, e hiperplasia atipica, con un riesgo incrementado

de cancer de mama asociado a lesiones proliferativas o atipias (54).

Cuadro 1

Clasificacion de las lesiones benignas de la mama segun hallazgos histolégicos
y su asociacion a cancer de mama

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

RIESGO PROLIFERACION

Cambios fibrocisticos (dentro del rango
normal): ectasia ductal y quistica (72%),
hiperplasia media (40%), adenosis no
esclerosante (22%) y fibrosis periductal (16%)*
fibroadenoma simple (15-23%)* y miscelaceas
(hiperplasia lobular, hipertrofia juvenil e
hiperplasia estromal.)

Tumores benignos: hamartoma, lipoma, tumor
filoides™, papiloma solitario, neurofibroma,
ademona gigante y adenoepitieloma.

Lesiones traumaticas: hematoma, necrosis grasa
y lesiones por cuerpos extranos.

Infecciones: granuloma y mastitis.

Sarcoidosis

Metaplasia: escamosa y apdcrina.Mastopatia
diabética.

Hiperplasia ductal usual, fibroadenoma complejo
(contiene quistes >3 mm en didmetro, adenosis
esclerosante, calcificaciones epiteliales o cambios
apocrinos papilares), papiloma o papilomatosis,
cicatriz radial y adenosis con ductos abultados.
Hiperplasia ductal atipica e hiperplasia lobular
atipica.

No Minima
incrementado
Incremento Proliferacién sin
bajo (riesgo atipia
relativo, 1.5-
2.0)
Incremento Proliferacién con
moderado atipia
(riesgo relativo
>2.0)

* Los porcentajes indican el porcentaje de tejido mamario examinado en la mama donde se encontré la lesién. Los

datos son de Sadinson.
*Los datos son de Goehring y Morabia

*+ Casi todos los tumores filoides son considerados tumores fibroepiteliales benignos, sin embargo, algunos poseen

caracteristicas malignas tanto clinicas como histologicas.

Fuente: Desordenes mamarios benignos (54).
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Los cambios fibrocisticos tamizados clinicamente no tienen un riesgo
incrementado de cancer de mama. El dolor mamario ciclico no ha sido establecido

como factor de riesgo para el desarrollo posterior de cancer de mama (54).

De las mujeres referidas por algin desorden de mama, 6.8 por ciento tienen salida
de material por el pezdn. Este es considerado patoldgico si es espontaneo, sale de
un ducto aislado, es persistente o contiene sangre oculta o visible. En estas
pacientes, la edad es un factor de riesgo para enfermedad maligna. En una serie
realizada en mujeres con salida de material por el pezén como tinico sintoma y que
se haya encontrado cancer, 3% fueron menores de 40 afios, 10% fueron entre los 40

y 60 afios y 32% fueron mayores de 60 afios (54).

Hay un ligero aumento de riesgo de cancer de mama en mujeres que sean mayores
de 50 afos con una lesién benigna que se encuentre dentro de la categoria bajo
riesgo: quiste, adenosis, ectasia ductal, fibrosis, metaplasia, fibroadenoma,

hiperplasia sin atipia media a moderada o florida y papiloma (56).

En un estudio publicado en el 2005 en donde se identificaron a las mujeres con
diagndstico de enfermedad mamaria benigna en la Clinica Mayo entre el afio 1967
y 1991, se dio seguimiento por una media de 15 afios a 9087 mujeres. El hallazgo
histologico fue lesiones no proliferativas en 67%, lesiones proliferativas sin atipia
en 30% y hiperplasia atipica en 4%. A la fecha (2005) se han desarrollado 707 casos
de cancer de mama. El riesgo relativo de cancer para la cohorte fue de 1.56 (95 por
ciento de intervalo de confiabilidad 1.45 a 1.68), y esto riesgo persistié por lo
menos 25 anos luego de la biopsia. El riesgo relativo asociado con atipia fue de
4.24 (95 por ciento de intervalo de confiabilidad 3.26 a 5.41) comparado con el
riesgo de 1.88 para cambios proliferativos sin atipia (95 por ciento de intervalo de
confiabilidad 1.66 a 2.12) y con el riesgo de 1.27 para lesiones no proliferativas (95
por ciento de intervalo de confiabilidad 1.15 a 1.41). La asociacion de la historia
familiar con el desarrollo de cancer de mama encontrada en 4808 mujeres fue un
factor independiente a los hallazgos histoldgicos. No se encontrd riesgo en mujeres
sin historia familiar de cadncer y hallazgos no proliferativos. Se concluyo que los
factores de cancer de mama luego del diagnostico de enfermedad mamaria
benigna incluyen la clasificacion histoldgica de la lesion mamaria benigna y la

historia familiar de cancer de mama (54).
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El riesgo relativo se ha estimado entre 2.5 a 5 veces en diversos estudios. El riesgo
absoluto de desarrollar un cancer de mama después del diagnostico de hiperplasia
epitelial con citologia atipica (HDA) debidamente tratada es de 10% por un
periodo de 10 a 15 afios (6, 7).

Cuadro 2
Caracteristicas de riesgo y riesgo relativo en el desarrollo de cancer de mama

RIESGO RELATIVO <2 | RIESGO RELATIVO 2-4| RIESGO RELATIVO >4

, Cancer de mama en Dos familiares 1° grado con
Menarquia temprana e o ,
familiar 1° grado cancer de mama
Menopausia tardia Exposicion a radiacién Mutaciones genéticas

Nuliparidad Céancer de mama previo | Carcinoma lobular in situ

>35 anos 1° parto Mamas densas Carcinoma ductal in situ

THR Hiperplasia ductal atipica
Obesidad

Alcohol
Lesiones proliferativas

benignas

Fuente: Evaluacién cuantitativa del riesgo de cancer de mama. (9)

3.6.Modelos de asesoramiento de riesgo para desarrollo de cancer de mama

Estos modelos de prediccion de riesgo se basan en la identificacion de
caracteristicas que estdn asociadas con alto o bajo riesgo de desarrollar la
enfermedad y los combina con caracteristicas de un modelo estadistico para
producir una probabilidad estimada del desarrollo de la enfermedad por un

periodo (57).

La meta para utilizar estos modelos de asesoramiento para cancer de mama es
personalizar el manejo de las pacientes con alto riesgo y ofrecer a las mujeres

opciones para incrementar la supervivencia y disminuir costos y complicaciones.

Una adecuada evaluacion de riesgos permitiria detectar mujeres jovenes con riesgo
a desarrollar cAncer de mama y a darle una mayor relevancia a la mamografia para

las pacientes con mas alto riesgo (21).

Para calcular el riesgo para padecer cancer de mama, existen cuatro modelos

disponibles en la actualidad, de los cuales dos se utilizan con mayor frecuencia.
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3.6.1.

3.6.2.

Modelo de Claus

Publicado por Claus en el afio 1994, es un modelo disefiado especialmente
para las mujeres con antecedentes familiares de primer y segundo grado de
cancer de mama. Este modelo se basa en la hipdtesis de la prevalencia de una
alta penetrancia de genes y su susceptibilidad a la lactancia asociado al
cancer de mama. En comparaciéon con el modelo predictivo Gail, este modelo
incorpora informacion mas extensa. El modelo de Claus ofrece al individuo
estimaciones del riesgo de cdncer de mama en edades entre los 29 a 79 afios

(57).

Las predicciones del modelo Claus utiliza combinaciones de familiares con
cancer de mama, para las mujeres sin parientes de primer o segundo grado

con cancer de mama, el modelo Claus no es aplicable (58).

Aunque este no es perfecto se acerca mucho a reflejar el riesgo genético (59).
No incluye factores de riesgo no heredados ademas de ciertas discrepancias
existentes con las tablas que este utiliza pues estas muestran mayor riesgo

del que realmente posee la paciente (58, 59).
Modelo BRCA-PRO ®

Se han creado diversos software para la evaluacion de las pacientes de alto
riesgo. Uno de ellos es el creado por Parmigiani y colaboradores llamado el
programa BRCA o BRCA-PRO®, el cual fue disefiado para determinar la
probabilidad que una mujer puede tener de ser portadora de mutaciones en
los genes BRCA1 y/o BRCA2 debido a que estas pacientes tienen 50 veces
mas riesgo de ser portadoras que el 0.1% de la poblacion general (60).
Cuando la probabilidad de mutacion BRCA1 y/o BRCA2 es mayor a 10%,

hay que considerar la realizacion del test genético (61).

Estos modelos se aplican solo a las mujeres que tienen ya sea una madre o
una hermana con cancer de mama y se usa con menos frecuencia que los
modelos de Gail y Claus (48). Esto es debido a que sus costos son altos ya

que por paciente se requeriria 3000 ddlares para estudios genéticos (24).
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3.6.3. Modelo predictivo Gail

Desarrollado por Gail y colaboradores en el afio de 1989, es la herramienta
para asesoramiento de riesgo utilizada actualmente por el Instituto
Americano de Cancerologia (8, 3). En el afio 1999 se le realiz6 una
modificacion por Constantino en donde se calcula el riesgo invasivo
unicamente (10). Existe un programa computacional que calcula el riesgo
segin el modelo predictivo Gail con la modificacion de Costantinocuyo
algoritmo fue modificado en el 2011 por el Instituto Americano de

Cancerologia.

El modelo usa los antecedentes personales de la paciente (nimero de
biopsias de mama previas y la presencia de hiperplasia atipica en cualquiera
de las biopsias anteriores), antecedentes gineco-obstétricos (edad de la
menarquia y edad del primer parto con feto vivo) y la historia familiar de los
familiares de primer grado de consanguinidad para estimar el riesgo de
desarrollar cancer invasivo en 5 anos. El modelo se desarrollé segun los
datos recolectados en el proyecto demostrativo de la deteccion de cancer de
mama (BCDDP por sus siglas en inglés) en conjunto con el Instituto
Americano de Cancerologia y la Asociacion Americana de Cancerologia.
Predice el riesgo acumulado de cancer de mama de acuerdo a la década

hasta la edad de 90 afios.

El modelo predictivo Gail emplea los factores de riesgo de la mujer
acumulados multiplicando sus riesgos relativos en varias categorias. Esta
puntuacién de riesgo se multiplica por una poblacidon de riesgo ajustada de

cancer de mama para determinar el riesgo individual a 5 afos (8, 62).

Una de sus mayores limitaciones es que tinicamente incorpora familiares de
primer grado con cancer de mama y no considera otros familiares con ese

diagnostico o edad de su diagnostico (62).

Otra de sus limitaciones son la densidad mamaria o el uso de terapia
hormonal, aspectos importantes a tomarse en cuenta para ser incluidos en
este modelo a manera de que tenga una mejor prediccion. Ha de tomarse en

cuenta que en algunos paises puede ser de dificil acceso dicha informacion
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por lo cual el modelo predictivo Gail sigue siendo una herramienta util para

la evaluacion del riesgo (16, 63).

Aunque relativamente pocos estudios han intentado validar los modelos de
prediccion de riesgo para el cancer de mama, el modelo predictivo Gail ha
recibido la mayor atencion, con la validacién de estudios en cuatro
poblaciones. En general, el modelo predictivo Gail parece ser exacto para las
mujeres sometidas posteriormente a cribado mamografico de rutina, pero
probablemente sobreestima el riesgo en las mujeres jovenes que no estan

sometidos a la mamografia regular (12, 16).

El modelo predictivo Gail consta de 7 preguntas que se explican a

continuacion: (64)

3.6.3.1. Historia médica de cancer de mama, carcinoma ductal in situ (DCIS)
o carcinoma lobular in situ (LCIS): Una historia médica de DCIS o
LCIS aumenta el riesgo del desarrollo de cancer de mama invasivo.
La metodologia utilizada por la herramienta de asesoria GAIL para
calcular el riesgo de cancer de mama invasivo no es adecuada para
mujeres con DCIS, LCIS, o mujeres con algun otro tipo de cancer de
mama.

3.6.3.2. Edad de la paciente: el riesgo de desarrollar cdncer de mama
incrementa con la edad. La gran mayoria de casos de cancer de
mama ocurre alrededor de los 50 afios. Nota: El instrumento
unicamente calcula el riesgo en mujeres mayores de 35 afios.

3.6.3.3. Edad de menarquia: la menarquia temprana (antes de los 12 afios)
tiene un riesgo incrementado de desarrollar cancer de mama, esto
ligado a mayor exposicion de estrogenos por mayor tiempo.

3.6.3.4. Edad de primer parto (hijo vivo): el riesgo del desarrollo de cancer de
mama depende de varios factores incluyendo la edad del primer hijo
nacido vivo e historia familiar de cancer de mama. La relacién entre

estos dos factores es mostrado en la siguiente tabla.
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3.6.3.5.

3.6.3.6.

3.6.3.7.

Cuadro 3
Riesgo de desarrollo de cancer mamario asociado a la edad del
primer hijo nacido vivo e historia familiar de cancer de mama

Edad de primer Numero de familiares con cancer de
parto mama afectados
(hijo nacido vivo) 0 1 >2
<20 1 2.6 6.8
20-24 1.2 2.7 5.8
25-29 o no tiene hijos 1.5 2.8 4.9
>30 1.9 2.8 42

Fuente: adaptado del proyecto individualizado sobre la probabilidad de desarrollar

cancer de mama en mujeres blancas que son examinadas actualmente. (11)

Para mujeres con 0 o 1 familiar con cancer de mama el riesgo
aumenta con la edad del primer hijo nacido vivo. Para mujeres con 2
o mas familiares de primer grado el riesgo disminuye con la edad del

primer hijo vivo.

Familiares de primer grado con cdncer de mama: el tener familiares
de primer grado (madre, hermana, hijas) con diagnostico de cancer
de mama aumenta la posibilidad de la paciente de desarrollar la

enfermedad.

Antecedente de haberse realizado una biopsia de mama: mujeres con
biopsias de mama previas tiene un riesgo incrementado de cancer de
mama especialmente si las biopsias han presentado hiperplasia
atipica. No porque las biopsias causen cdncer, esto se debe a que si se
han realizado biopsias es porque en algin punto han existido
cambios mamarios que hacen sospechar el diagnostico de cancer de

mama.

Etnia: la raza/ etnicidad puede influir en el calculo del riesgo de
cancer de mama. El modelo para las mujeres afroamericanas se
deriva de las experiencias del Estudio Mujer y Reproduccion. (CARE)
El modelo de Asia y las islas del Pacifico en los Estados Unidos se
deriva del estudio de cancer de mama (AABCS) y el Programa del
NCISEER. Para las mujeres hispanas, parte del modelo se deriva de
las mujeres blancas que participaron en el proyecto de demostracién

de deteccion de cancer de mama y de datos SEER.
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El modelo ha sido "validado" para las mujeres blancas. Los datos de
la iniciativa de salud de las mujeres se han probado para mujeres
afroamericanas y el modelo se comporta bien, pero puede subestimar

el riesgo en estas.

Los investigadores estan llevando a cabo estudios adicionales,
incluyendo estudios con poblaciones minoritarias, para reunir mas
datos y aumentar la precision de la herramienta para las mujeres en
estas poblaciones en donde no hay datos. Nota: Si la raza/etnicidad es
desconocida, la herramienta utilizara informacion de raza blanca para

predecir el riesgo.

3.6.3.8. Los resultados: A continuacion se muestra el riesgo
establecido por edad para desarrollar cancer de mama

independientemente de otro factor de riesgo asociado.

Cuadro 4
Riesgo establecido por grupos etarios para desarrollo de cancer
de mama
R Riesgo Riesgo Riesgo

Edad Sin Riesgo Levfi Modergado Alt§
35 -39 <0.3 0.3-0.5 0.6-0.8 =0.9
40-44 <0.5 0.5-0.9 1.0-1.4 >1.5
45-49 <0.7 0..7-1.3 1.4-2.0 >2.1
50-54 <0.8 0.8-1.5 1.6-2.3 >2.4
55-59 <0.9 0.9-1.7 1.8-2.6 >2.7
60-64 <1.1 1.1-2.1 2.2-3.2 >3.3
65-69 <1.2 1.2-2.3 2.4-35 >3.6
70-74 <1.3 1.3-2.5 2.6-3.8 >3.9
75-79 <1.2 1.2-2.3 2.4-35 >3.6
80-85 <1 1-1.9 2-29 >3

Fuente: Edad por riesgo establecido. (64)

Los datos son ingresados a la herramienta “Gail Model” del Instituto
Americano de Cancerologia disponible en

www.cancer.gov/bcrisktool/, las estimaciones de riesgo calculados

son las estimaciones del riesgo relativo de cancer de mama. Este

representa la probabilidad de desarrollar cancer de mama invasivo en
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un intervalo de tiempo definido, en este caso en 5 afos, y se considera
representativo cuando el riesgo relativo es mayor de 1.Los rangos a
utilizar son: Sin riesgo (<1), riesgo leve (1-1.9), riesgo moderado (2-
2.9) y de riesgo alto (>3).Aunque el riesgo de una mujer puede ser
estimado con precision, estas predicciones no permiten decir con

exactitud que la mujer desarrolle cancer de mama.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo transversal

4.2. Unidad de analisis:

4.21

4.2.2

4.2.3

Unidad primaria de muestreo: Pacientes femeninas mayores de 35 afios
que asistieron a la consulta externa del area de cirugia de los hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios, y la consulta externa de
ginecologia del Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS — durante los meses de mayo y junio de 2013.
Unidad de analisis: Datos sobre caracteristicas socio-demograficas,
antecedentes gineco-obstétricos y familiares registrados en el
instrumento disefiado para su efecto.

Unidad de informacién: Pacientes femeninas mayores de 35 afios que
asistieron a la consulta externa del drea de cirugia de los hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios y a la consulta externa de

ginecologia del Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS.

4.3. Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacidn: Pacientes femeninas que asistieron a la consulta externa del

4.3.2.

area de cirugia de los hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios y a
la consulta externa de ginecologia del Hospital de Ginecoobstetricia del
IGSS.

Marco muestral: Lista de pacientes femeninas mayores de 35 afios
correspondiente a la consulta externa de cirugia de los hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios y consulta externa de ginecologia

de Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS.
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4.3.3 Muestra: Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizd la formula

para poblacion finita.

Donde :
n=Tamanfo de la muestra
N= Tamano de la poblacion Nog?Z?
n = b b ] =
o= Constante 0.5 (N —1)e*+ 0227

Z=Intervalo de confianza 95% (1.96)
e= Margen de error 5% (0.05)

Cuadro 5
Resultados del calculo de muestra segtin la poblacion femenina
mayor de 35 afios para el afio 2012 segun los hospitales a estudio

., Muestra
. Poblacion
Hospital 2012* Con enfermedad Sin enfermedad +10% por
mamaria benigna mamaria benigna pérdidas
Hospital Gene.ral San 409 198 198 217
Juan de Dios
Hospital Roosevelt 369 188 188 206
Instituto Guatemalteco
552 271 271 298
de Seguridad Social

*Pacientes femeninas mayores de 35 afios con enfermedad mamaria benigna
4.3.3.1. Métodos y técnicas de muestreo

El muestreo fue probabilistico de tipo aleatorio simple con reemplazo
para las pacientes que no presentaron enfermedad mamaria benigna. Se
numeraron los expedientes de las pacientes que asistieron los dias en
que se realizo el trabajo de campo de 1 a N (dependiendo de la cantidad
de expedientes de ese dia) y se escogieron todos los expedientes que
tuvieran multiplos de 3 hasta llegar a un total de 15 expedientes.

En las pacientes con enfermedad mamaria benigna se realizé un
muestreo no probabilistico por conveniencia debido a la poca cantidad
de pacientes al dia para cada consulta externa: 13 para la consulta
externa de cirugia del Hospital Roosevelt, 15 para la consulta externa de
cirugia del Hospital General San Juan de Dios, y 21 para la consulta
externa de ginecologia del Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS;

fueron un muestreo no probabilistico por conveniencia.
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4.4. Seleccion de sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion:

e  Mayores de 35 afos

4.4.2. Criterios de exclusion:
e Pacientes embarazadas
e Pacientes con diagnostico de cancer de mama, carcinoma ductal
o lobular in situ.

e DPacientes que no desearon participar en el estudio.
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1. Técnica: Se realizd una entrevista directa por parte de los investigadores.
La informacién encontrada en los expedientes clinicos que cumplian con
los criterios de inclusién se trasladd a la boleta de recoleccién de datos,
luego de esto se realizd la tabulacion de resultados utilizando el programa

Excel.

4.6.2. Procedimiento: Se realiz6 de la siguiente manera:

a) Presentacion de protocolo inicial y solicitud de autorizacién para
recoleccion de datos a las autoridades de docencia de los hospitales
(Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt , IGSS)

b) Se asistié a la consulta externa de adultos los dias correspondientes
para la poblacion a estudio, la cual varia segin hospital/institucion.
(Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, IGSS)

c) Se inform¢ a las participantes sobre los objetivos de la investigaciéon y
se explico la importancia de su participacion. Se procedi6 a presentar
el consentimiento informado.

d) Las investigadoras realizaron una entrevista directa y posteriormente

se reviso el expediente de cada paciente entrevistada.

4.6.3. Instrumentos de medicion: Las investigadoras realizaron un instrumento
de recoleccion de datos el cual conto con 7 preguntas las cuales incluyeron
las variables a investigar (Ver anexo 2). Debido a que el instrumento no
diferenciaba entre etnias ladina, indigena, xinca o garifuna, se tomaron
como hispanas a las etnias ladina, xinca e indigena y como afroamericana a

las pacientes pertenecientes a la etnia garifuna.
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4.6.4. Hipétesis de trabajo:
Las pacientes mayores de 35 afios con enfermedad mamaria benigna y
caracteristicas de riesgo presentaron dos veces mas riesgo de padecer cancer
de mama segtin el modelo predictivo Gail que aquellas que no tenian

enfermedad mamaria benigna.

4.7. Procesamiento y analisis de datos:

La informacion obtenida mediante el instrumento de recoleccién de datos
(Ver anexo 2) se sometid al calculo estadistico del modelo predictivo Gail
(el cual es un modelo de regresion logistica multivariada) mediante la
herramienta interactiva disefiada por cientificos del Instituto Americano
de Cancerologia (NCI) y el Proyecto Nacional de Cirugia Adyuvante del
seno e intestino (NSABP); con lo cual se estim¢ el riesgo de una paciente
a desarrollar un cancer de mama en 5 afios, considerando con riesgo de

desarrollar cdncer de mama aquellas pacientes con riesgo relativo >1.

Con los datos obtenidos se cred una base de datos relacional utilizando el
programa Microsoft Office Excel donde se compararon dos variables en

tablas de frecuencias expresadas en numeros y porcentajes.

4.8. Limites de la investigacion

4.8.1. Obstaculos (riesgos y dificultades):
v" Deficiencia de informacion en los expedientes médicos.
v Falta de colaboracion de las pacientes en la toma de datos
v' Bajo nivel académico de la poblacion objeto de estudio

v" Cierre de consultas externas por asuetos

4.8.2. Alcances

v A través de esta investigacion se logré determinar que existe un mayor
riesgo en pacientes con enfermedad mamaria benigna para el desarrollo
de cancer de mama.

v" Se describi6 a las pacientes con y sin enfermedad mamaria benigna por
antecedentes hereditarios, ginecoobstetricos y factores demograficos en

30



las consultas externas de cirugia de los Hospitales Roosevelt, San Juan
de Dios y consulta externa de ginecologia del Hospital de Gineco-
obstetricia del IGSS.

v

4.9. Aspectos éticos de la investigacion:

v" El nombre de las pacientes involucradas en la investigacion se mantuvo
anonimo durante todo el proceso de recoleccidon, andlisis y presentacion de
resultados.

v La recolecciéon de datos no fue manipulada de ninguna manera a favor de
cualquier estadistica descrita en el marco tedrico o de alguna institucion.

v' La presente investigacion es de categoria 1, ya que no realiza ninguna
intervencion y se considera sin riesgo para las participantes.

v Los resultados finales seran presentados a cada una de las instituciones en
donde se realizd la investigacion.
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5. RESULTADOS

Cuadro 5.1
Factores demograficos, antecedentes gineco-obstétricos y hereditarios de pacientes
con y sin enfermedad mamaria benigna que asistieron a la Consulta Externa de
Cirugia de los hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios y Consulta Externa
de Ginecologia del Hospital de Ginecobstetricia del IGSS

(N=1358)

Caracteristica CEM! SEM?
Edad n (%)
35-39 afios 182 (27.12) 134 (19.51)
40-59 afios 350 (52.16) 400 (58.22)
60-85 anos 139 (20.72) 153(22.27)
Etnia n (%)
Blanca 0 0
Afroamericana/Garifuna 2(0.3) 4 (0.58)
Hispana/Indigena/Ladina/Xinca 658 (98.06) 671 (97.67)
Asiatica 0 0
No sabe 11 (1.64) 12 (1.75)
Edad de la Menarquia n (%)
<11 afos 180 (26.83) 129 (18.78)
212 afios 488 (72.73) 556 (80.93)
Edad en la cual la paciente
tuvo a su primer hijo n (%)
<20 281 (41.88) 297 (43.23)
20-24 208 (31.0) 210 (30.57)
25-29 84 (12.52) 79 (11.5)
230 29 (4.32) 43 (6.26)
No tiene hijos 69 (10.28) 58 (8.44)
Biopsia mamaria previa n (%)
Si 400 (59.61) 14 (2.04)
No 271 (40.39) 673 (97.96)
No sabe 0 0
Numero de biopsias realizadas n (%)
1 352 (88) 14 (100)
>1 48 (12) 0
Antecedente HPA n (%)
Si 118 (29.5) 0
No 282 (70.5) 14 (400)
Familiares de primer grado con
historia de cancer de mama n (%)
0 familiar 50 (81.97) 630 (91.70)
1 familiar 113 (16.84) 50 (7.28)
>1 familiares 5 (0.75) 2 (0.29)
No sabe 3 (0.45) 5(0.73)

1 CEM: Con Enfermedad Mamaria
2 SEM: Sin Enfermedad Mamaria
Fuente: Ver anexo 4
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Cuadro 5.2
Proporcion de pacientes con riesgo para desarrollar cancer de mama segiin modelo
predictivo Gail de acuerdo a cada hospital al que asistieron

Riesgo de cancer de mama segiin modelo predictivo Gail

Institucion Sin riesgo Riesgo leve Riesgo Riesgo alto
(%) (%) moderado (%) (%)
Roosevelt (n= 383) 55.9 33.94 7.31 3.66
IGSS (n=564) 55.14 32.27 7.80 4.79
San Juan de Dios (n=411) 58.88 29.93 7.79 3.41

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro 5.3
Proporcion de pacientes con y sin enfermedad mamaria benigna con riesgo para
desarrollar cancer de mama segun el modelo predictivo Gail en los hospitales
Roosevelt, General San Juan de Dios y Ginecobstetricia del IGSS

Riesgo de cancer de mama segun modelo predictivo Gail

Presencia ‘?e enfe.rmedad Sin riesgo Riesgo leve Riesgo Riesgo alto
mamaria benigna (%) (%) moderado (%) (%)
Pacientes con enfermedad
mamaria benigna 40.38 38.60 13.26 7.75
(n=671)
Pacientes sin enfermedad
mamaria benigna 71.76 25.62 2.18 0.44
(n=687)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Nota: Como hallazgo incidental al realizar el calculo de la proporcion de pacientes con
enfermedad mamaria benigna y sin enfermedad mamaria benigna también se calculo
el porcentaje total y se encontré que de las 1358 pacientes encuestadas 56.26% se
encontraron sin riesgo y el resto presento algun riesgo: 32.03% riesgo leve, 7.66% riesgo

moderado y 4.05% riesgo alto.

34



6. DISCUSION

De acuerdo con los factores de riesgo incluidos en el modelo Gail, entre los factores
demograficos de las pacientes encuestadas, la edad con mayor prevalencia fue la
comprendida entre los rangos de 40 a 59 afos siendo 52.16% para las pacientes con
enfermedad mamaria benigna (CEMB) y 58.22% para las pacientes sin enfermedad
mamaria benigna (SEMB). La mayor cantidad de pacientes encontradas entre las
edades de 40 a 59 afos es de importancia ya que segun la literatura existe una clara
relacion entre la edad y el riesgo de desarrollar un carcinoma mamario: antes de los 25
anos son raros (menos del 1%), comienza a incrementarse a partir de los 35 a 40 afios;
alcanza su maxima frecuencia entre los 45 y 50 afios y se mantiene elevada hasta los 50
a 60 anos, en que comienza a disminuir paulatinamente hasta los 80 y 90 afios (66, 14).
Vale la pena mencionar que 77% de los casos nuevos y 84% de las muertes por cancer
de mama ocurren en mujeres de 50 anos o mas (14). La incidencia de cancer de mama
se incrementa con la edad, duplicindose aproximadamente cada 10 afios hasta la
menopausia (4). Para la caracteristica etnia, la mayoria de pacientes se encuentra
clasificada como hispana/ladina/indigena/xinca reflejando la realidad guatemalteca
donde la etnia indigena y ladina son las mdas predominantes, lo cual no representa un

riesgo significativo para el desarrollo de cancer de mama (63, 67).

Dentro los antecedentes gineco-obstétricos, el estudio realizado mostré que 72.73% de
las pacientes CEMB y 80.93% de pacientes SEMB tuvieron la menarquia a los 12 afos o
a mayor edad. Segun la literatura, el riesgo de cdncer de mama aumenta con la
duracion de la edad reproductiva de la mujer (66), este riesgo disminuye un 10% por
cada dos anos de demora en la menarquia (4). Cabe resaltar que las pacientes con
menarquia temprana (menarquia menor a los 11 afios) tienen un riesgo mayor de
desarrollar cancer de mama debido a que tienen mayor cantidad de ciclos ovulatorios
aumentando la duracién de la edad reproductiva (30, 68). Estudios realizados donde
aplicaron el modelo predictivo Gail, indican que de las pacientes estudiadas que
presentaron algun riesgo, la menarquia temprana fue una de las variables presentadas
con mayor frecuencia (9); esto concuerda con los hallazgos de este estudio ya que las
pacientes CEMB que presentaron la menarquia de 7-11 afios fueron 26.83% y SEMB
fueron 18.78%.

Segun la literatura, la nuliparidad y tener un primer embarazo a término a una edad
avanzada incrementan el riesgo de carcinoma mamario (69); esto es importante ya que

en este estudio se encontrdé que de las pacientes CEMB 10.28% son nuliparas y 4.32%
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tuvieron su primer embarazo a los 30 afios o mayores y de las pacientes SEMB 8.44%
son nuliparas y 6.28% tuvieron su primer embarazo a los 30 afios o mayores. Alguno
autores mencionan que una mujer que no se haya embarazado tiene un riesgo
incrementado de 10.4 veces mds comparado con mujeres que tuvieron un embarazo a
término antes de los 30 afios; se considera que tener el primer hijo antes de los 20 afios
supone disminucion del riesgo en un 50% (4, 14, 68). Las mujeres que han tenido un
primer embarazo a término después de los 30 afios tienen el doble de riesgo
comparado con las mujeres que han lo tenido antes de los 20 afios, siendo el grupo de
mayor riesgo las mujeres que han tenido el primer embarazo luego de los 35 anos ya

que tienen un riesgo incluso mayor que las nuliparas (69).

En mujeres con antecedente de enfermedad benigna se eleva el riesgo de padecer
cancer de mama, principalmente cuando el resultado histopatoldgico es de hiperplasia
de células ductales o lobulillares (4). De las pacientes entrevistadas CEMB a las cuales
se les realiz6 una biopsia, 400 que corresponden al 59.61%, 118 (29.5%) presentaron
hiperplasia atipica siendo esto un dato importante ya que segun la literatura esta una
de las patologias determinantes en el desarrollo de carcinoma de mama ya que
aumenta el riesgo de 3.5 a 5 veces (55, 68). Dentro de las pacientes encuestadas SEMB,
2.04% de ellas tenian el antecedente de haber sido sometidas a una biopsia mamaria
por una enfermedad mamaria benigna en el pasado por lo que no se consideraron

dentro del grupo de pacientes CEMB.

En estudios realizados se ha establecido que el factor hereditario es uno de los factores
mayormente asociados al desarrollo de carcinoma mamario (4, 68). Cuando un
pariente de primer grado ha tenido cancer de mama se duplica el riesgo de padecerlo.
Si se trata de un pariente mas lejano solo aumenta el riesgo ligeramente. Expresado en
probabilidades acumulativas la posibilidad de que una mujer de 30 afios llegue a
desarrollar un cancer de mama antes de los 70 afios es 8% mas probable si su madre o
su hermana lo han padecido, 18% si 2 familiares de primer grado lo han tenido y 28%
si 2 familiares de primer grado han desarrollado un cancer de mama bilateral (9).
Segin un estudio realizado en Cuba utilizando el modelo predictivo Gail, los
antecedentes familiares fueron una de las variables que se presentdé con mayor
frecuencia en las pacientes con riesgo (14), esto coincide con los hallazgos de este

estudio ya que se observo que de las paciente CEMB 17.58% refirieron tener por lo
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menos un familiar de primer grado con carcinoma mamario siendo este grupo de
pacientes las que presentaron mayor riesgo, las pacientes SEMB que refirieron este

antecedente fueron el 8.07%.

La proporcion de pacientes sin riesgo de enfermedad mamaria maligna para los tres
hospitales es mas del 50%. El hospital Roosevelt tuvo mayor proporcién de pacientes
encuestadas con riesgo leve. La institucidén que presentd mayor porcentaje de
pacientes encuestadas con riesgo moderado o alto para el desarrollo de carcinoma
mamario fue el IGSS con 12.59%. El hecho de que en este hospital se hayan detectado
mayor numero de pacientes con riesgo puede estar relacionado a que es el tnico
hospital que cuenta con una clinica especifica para enfermedad mamaria teniendo un
mayor numero de referencias debido a la gran cantidad de pacientes afiliadas. Es
importante mencionar que tanto el hospital Roosevelt como el General San Juan de
Dios no cuentan con una clinica dedicada tinicamente a la evaluacion de mama por lo
que puede haber una baja captacion de pacientes, asi mismo las clinicas encargadas de
esta patologia también son encargadas de la cirugia de cualquier tipo de cancer para el
HR y cirugia general para el HGSJDD. Seria adecuado implementar en estas dos
instituciones una clinica especializada tinicamente a la patologia mamaria ya que son

los hospitales publicos de referencia a nivel nacional.

Segun la literatura, la presencia de enfermedad mamaria benigna parece aumentar el
riesgo en aquellas mujeres que tienen mas de un factor de riesgo asociado (9).La
enfermedad mamaria con mayor riesgo es la hiperplasia atipica aumentando el riesgo
de 4 a 5 veces (69). Hay patologias benignas de la mama que se ha demostrado que
aumentan el riesgo tinicamente 1.5 a 2 (55). En este estudio mas de la mitad (59.61%)
de las pacientes CEMB tienen algun riesgo de desarrollar enfermedad maligna de la
mama contrario a las pacientes SEMB que en el 71.76% no presentaron riesgo alguno.
En un articulo publicado en la revista NEJM se indica que hay patologias mamarias
que no incrementan el riesgo por tener minima proliferacion celular; entre ellas se
encuentran la ectasia ductal y quistica, hiperplasia media, adenosis no esclerosante,
fibroadenoma simple, hipertrofia juvenil, hiperplasia estromal, hamartoma, tumor

filoides, papiloma solitario, neurofibroma, hematoma, necrosis grasa, granuloma,
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mastitis, mastalgia, metaplasia escamosa y apdcrina entre otras (ver cuadro 2) (55).
Probablemente las pacientes CEMB que no presentaron ningun riesgo cursaban con

alguna de las patologias antes mencionadas.

De la totalidad de las pacientes encuestadas, 29.45% CEMB y 14.18% SEMB
presentaron algun riesgo para presentar enfermedad maligna de la mama. De las
pacientes CEMB 19.07% mostraron un riesgo leve, 6.55% riesgo moderado y 3.83%
riesgo alto. De las pacientes SEMB se captaron 12.96% con riesgo leve, 1.1% riesgo
moderado y 0.22% riesgo alto. Esto confirma la hipdtesis de trabajo expuesta ya que
hubo un mayor niimero de pacientes con riesgo y CEMB. Es importante resaltar que
de la totalidad de las pacientes encuestadas, 55 pacientes (4.05%) presentaron un riesgo
alto de padecer cancer mamario probablemente porque tenian dos o mas factores de
riesgo asociados. Este resultado es de importancia ya que con estas pacientes se
pueden aplicar medidas preventivas asi como una evaluacion periddica estricta. Las
pacientes con historia familiar de cadncer de mama e hiperplasia o hiperplasia atipica

tienen un riesgo mucho mayor de desarrollar este cancer (55, 69).
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7.  CONCLUSIONES

7.1 Las pacientes que presentaron algun riesgo para desarrollo de cancer de mama
tuvieron como caracteristicas de mayor frecuencia: enfermedad mamaria benigna,
menarquia precoz, ser nuligesta, antecedente de biopsia mamaria con hiperplasia
atipica y antecedente de tener como minimo un familiar de primer grado con

cancer de mama.

7.2 De las pacientes que presentaron riesgo para desarrollar carcinoma mamario, el
Hospital Roosevelt present6 un mayor porcentaje de pacientes con riesgo leve
mientras que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- tuvo mayor

proporcion de pacientes con riesgo moderado o alto.

7.3 Las pacientes con enfermedad mamaria benigna presentaron un mayor riesgo de
desarrollar enfermedad maligna de la mama seguin el modelo predictivo Gail, de
las cuales mas de la mitad (59.61%) tiene alguin riesgo para llegar a desarrollarlo
contrario a las pacientes sin enfermedad mamaria benigna que en el 71.76% no

presentd riesgo alguno.
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8.  RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social:

e Implementar en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios la creacion de
clinicas especializadas para deteccidn y referencia de pacientes con alto riesgo
para desarrollo de cancer de mama.

e Promover en el primer nivel de atencién de salud el autoexamen mamario y la
realizacion anual de mamografia a las usuarias mayores de 40 afos por ser una
poblacion en riesgo.

e Implementar el modelo predictivo Gail como herramienta para detectar pacientes
con riesgo moderado y alto para desarrollo de cancer de mama.

8.2 A los servicios de salud publicos y privados:

e Fomentar la importancia de consulta por dolor y masa mamaria con el propdsito
de detectar tempranamente a pacientes con riesgo alto para desarrollo de
cancer de mama.

8.3 A los médicos de las diferentes instituciones publicas y privadas:

e Realizar examen fisico minucioso en las pacientes que consulten por masa en

mama y realizacion de examenes pertinentes de forma oportuna para prevenir el

avance de la enfermedad a cancer de mama.

e Hacer un mayor énfasis en las historias clinicas en lo que respecta a la
recopilacién de datos demograficos, ginecoobstetricos y hereditarios.
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9. APORTES

v' Brindar un estudio que permita comparar los riesgos de pacientes con y sin
enfermedad mamaria para el desarrollo de cancer de mama y con ello formar

estrategias para la prevencion y deteccion temprana.

v A cada una de las instituciones involucradas en la realizacion de este estudio, se
le hara entrega de copias impresas de esta tesis para que con estos resultados
cada una de ellas tomen medidas de prevencion ante nuevos casos de cancer de

mama.

v" A las pacientes encuestadas se les brindd una charla acerca del autoexamen de
mama, su importancia y la forma para realizarlo, importancia de la mamografia
y lactancia materna asi como principales signos de alarma para consultar con el

médico.
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11. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ADN: Acido Desoxirribonucleico

ACOS: Anticonceptivos Orales

BCDDP: proyecto demostrativo de la deteccion de cancer de mama (Breast Cancer
Detection Demonstrative Proyect, en inglés)

BRCA1: Proteina de susceptibilidad a cancer de mama tipo 1, localizada en el
cromosoma 17.

BRCA2: Proteina de susceptibilidad a cancer de mama tipo 2, localizada en el
cromosoma 13.

CARE: Estudio del colesterol y eventos recurrentes. (Cholesterol and Recurrent
Events Study, en ingles)

CEMB: Con enfermedad mamaria benigna

DCIS: Carcinoma Ductal In Situ

FDA: Asociaciéon de Alimentos y Drogas (FDA, Food and Drugs Asociation, en
ingles)

HDA: Hiperplasia epitelial con citologia atipica

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

INCAN: Instituto Nacional de Cancerologia

LCIS: Carcinoma Lobular In Situ

MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala

NCI: Instituto Americano de Cancerologia

NSABP: Proyecto Nacional de Cirugia Adyuvante del seno e intestino

Programa NCI SEER: Programa de vigilancia de sobrevivientes, Instituto Nacional
de cancerologia. (National Cancer Institute, Surveillance research Program).
SEMB: Sin enfermedad mamaria benigna

THR: Terapia hormonal de reemplazo
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12. ANEXOS
ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estudiantes de sexto afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, que actualmente nos encontramos proceso de elaboracién de
tesis estamos realizando una investigacién titulada SITUACION DE RIESGO PARA
DESARROLLAR CANCER DE MAMA EN PACIENTES MAYORES DE 35 ANOS

Este modelo permite predecir la probabilidad del desarrollo futuro en 5 afios de cancer

de mama.

Estamos invitando a formar parte de éste estudio, a las pacientes mayores de 35 afios
que asisten a consulta externa de cirugia en los Hospitales Nacionales (Hospital
General San Juan de Dios, Roosevelt) y a pacientes que asisten a consulta externa de
ginecologia del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social-(IGSS) durante el periodo de Mayo a Junio de 2013.

Con base a esta informacidon se podra calcular si por el hecho de estar expuesta a
enfermedad mamaria benigna puede llegar a desarrollar cancer de mama y de ser asi,
para que tanto usted como su médico lleven un mejor control para evitar el desarrollo
de esta enfermedad o detectarla antes de que llegue a una fase en la cual sea de dificil

tratamiento.

Los datos que nos proporcione seran confidenciales, SU NOMBRE SE MANTENDRA
EN SECRETO; en ningiin momento se vera afectada por los resultados de la

investigacion.

El procedimiento que se llevara a cabo es el siguiente:

v" Se le realizara la entrevista directa con la cual se llenara el cuestionario.
v Luego se recopilara y procesara en la base de datos con la herramienta “Gail

Model” del Instituto americano de Cancerologia.

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los
servicios que recibe en esta institucion y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea

mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitada a participar en la investigacién “SITUACION DE RIESGO PARA
DESARROLLAR CANCER DE MAMA EN PACIENETS MAYORES DE 35 ANOS”.

He leido o me han leido la informacién proporcionada y la he comprendido. He tenido
la oportunidad de preguntar por mas informacion y se me han aclarado dudas sobre la
misma. ACEPTO voluntariamente participar en esta investigacion como paciente y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento,

sin ser afectada de ninguna manera en la atencion que se me presta.

Yo, de anos de edad, originaria

de identificAndome con cédula o DPI no.

acepto la participacion voluntaria en este

estudio.

Por lo anteriormente expuesto, firmo a continuacion.

Firma del participante

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas habiendo sido
aclaradas todas las dudas.

Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre Testigo

Firma del Testigo

Huella dactilar del participante

Guatemala / /2013
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION

NOMBRE:
BOLETA No. DIAGNOSTICO:
HOSPITAL/INSTITUCION: FECHA:

INSTRUCCIONES: FAVOR CONTESTAR LA SIGUIENTE ENCUESTA RELLENANDO LOS CUADROS
VACIOS CON UNA X.

1. ;Historia médica de cancer de mama, carcinoma ductal in situ o carcinoma lobular in situ?

;i no[ ] ]

2. Edad de la paciente:

3. Edad del primer periodo menstrual:

4. ;A qué edad naci6 su primer hijo, vivo?

No recuerda I:I No tiene hijos I:I <20 afos I:I 20-24 afios I:I
25-29 aﬁosl:l >= 30 afios I:I

5. ¢Cuantos familiares de primer grado (madre, hermanas, hijas) tiene o han tenido cancer de mama?

No sabe|:| 1] Familiares|:| 1 Familiar I:I >1 Familiar I:I

6.  En alguna ocasion se le ha realizado una biopsia de mama?

No Sabe I:I SI I:I NO I:I
Cantidad (positiva o negativa):
0 = [

Si la pregunta 6 fue positiva jel diagnostico en el expediente es de hiperplasia atipica?

7. Raza/Etnia (Las pacientes que se consideren ladinas o indigenas seran clasificadas como hispanas,
aquellas que se consideren garifunas se clasificaran como afro-americanas)

Blanca|:| Afro-Americana/ Garifuna I:I Hispana/Indigena/Ladina/Xinca I:I

Asiétical:l No Sabel:l

PUNTEO (riesgo relativo):
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ANEXO 4

Cuadro 6.1

Factores demograficas de pacientes con y sin enfermedad mamaria benigna que
asistieron a la Consulta Externa de Cirugia de los hospitales Roosevelt y General
San Juan de Dios y Consulta Externa de Ginecologia del Hospital de
Ginecobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-
Guatemala mayo-junio 2013

Con enfermedad

Sin enfermedad

mamaria mamaria Total
Caracteristicas de las pacientes benigna benigna

Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| %
35-39 182 27,12 134 19,51 316 23,27
40-44 113 16,84 111 16,16 224 16,49
45-49 98 14,61 106 15,43 204 15,02
50-54 76 11,33 92 13,39 168 12,37
55-59 63 9,39 91 13,25 154 11,34

Edad
60-64 53 7,90 64 9,32 117 8,62
65-69 42 6,26 32 4,66 74 5,45
Factores 70-74 24 3,58 31 4,51 55 4,05
demograficos

75-79 14 2,09 18 2,62 32 2,36
80-85 6 0,89 8 1,16 14 1,03

Blanca 0 0 0 0 0 0

A X
froamericana/ 2 0,30 4 0,58 6 0,44
Garifuna
o | Hi Indi
Etnia [ Hispana/Indigenal| o0 fog 00l o1 lo767| 1320 [97,86
Ladina/Xinca

Asiatica 0 0 0 0 0 0

No Sabe 11 1,64 12 1,75 23 1,69

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro 6.2

Antecedentes ginecoobstétricos y hereditarios de pacientes con y sin enfermedad
mamaria benigna que asistieron a la Consulta Externa de Cirugia de los hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios y Consulta Externa de Ginecologia del
Hospital de Ginecobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-
Guatemala mayo-junio 2013

Con enfermedad

Sin enfermedad

mamaria mamaria Total
Caracteristicas de las pacientes benigna benigna
Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| %
7-11 180 26,83 129 18,78 309 22,75
Edad de 12-13 320 47,69 298 43,38 618 45,51
menarquia >14 168 |2504| 258 |3755| 426 |31,37
No Sabe 3 0,45 2 0,29 5 0,37
<20 281 41,88 297 43,23 578 42 56
Edad en la 20-24 208 31,00 210 30,57 418 30,78
que la
paciente 25-29 84 12,52 79 1150 163  |12,00
fuvoa su 30 29 4,32 43 6,26 72 5,30
3 11 2 7! 4 7
Antecedentes | primer hijo
gineco- No tiene 69  |1028| 58 saa | 127|935
obstétricos hijos
Si 400 59,61 14 2,04 414 30,49
Biopsia
mamaria No 271 40,39 673 97,96 944 69,51
previa
No Sabe 0 0 0 0 0 0
B Al 1 352 88 14 100 | 366 |[2695
biopsias
mamarias >1 48 12 0 0 48 3,53
realizadas
Antecedente X
de Si 118 29,50 0 0 118 8,69
hiperplasia
7q No 282 70,50 14 100 296 21,80
atipica
Familiares 0 Familiares 550 81,97 630 91,70 1180 86,89
de primer .
1 Familiar 113 16,84 50 7,28 163 12,00
Antecedentes | grado con
naEiiaeeD | TSRt || g ey 5 0,75 2 0,29 7 0,52
cancer de
BRI No Sabe 3 0,45 5 0,73 8 0,59

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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