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CANCER DE MAMA: FACTORES DE RIESGO
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minota20@amail.com. Telf: 0424-5878261. Direccidn: Urbanizacion el Pilar casa n°65-09
Araure-Portuguesa. Especialista en Ginecologia Oncologica.

RESUMEN:

Obijetivo: Describir los factores de riesgo para cancer de mama en las pacientes que acuden a
la consulta de Mastologia. Método: Se realizo un estudio tipo descriptivo y prospectivo, la
muestra estuvo conformada por 80 pacientes seleccionadas de manera intencional y no
probabilistica, a las cuales se les aplico una encuesta con preguntas de seleccion simple.
Resultados: La edad promedio de aparicion de la enfermedad fue de 40-49 afios (40%). Edad
del primer embarazo entre los 18-25 afios, (37,5%); Gestas 3-4, (30%), de ellas 75% dio
lactancia materna. Antecedentes de patologia mamaria benigna 36,6%, y maligna 31,3%.
Antecedentes familiares de cancer de mama: 30,0%; 23,8% un familiar de linea ascendente
fallecido por cancer de mama. Uso de anticonceptivos orales y/o hormonas 67,6%. El tipo de
personalidad pasiva prevalecio en 65%. Tipo de relacién con la pareja: amorosa 53,8%. Apoyo
familiar 57,4% siempre. Conclusiones: que la presencia o ausencia de factores de riesgo
biopsicosociales no excluye de padecer cancer de mama.

PALABRAS CLAVES: Cancer de mama, factores, riesgo biolégicos, riesgo psicosociales
BREAST CANCER: RISK FACTORS

SUMMARY:

Objective: To describe the risk factors for breast cancer in patients attending Mastologia
consulting. Method: We performed a prospective descriptive study, the sample consisted of 80
patients selected intentionally and not random, to which he applied a survey with simple
screening questions. Results: The average age of onset of the disease was 40-49 years (40 %).
Age at first pregnancy between 18-25 years (37.5 %); Deeds 3-4, (30 %), of which 75 % gave
breastfeeding. History of benign breast disease 36.6 %, and 31.3 % malignant. Family history
of breast cancer 30.0 %, 23.8 % upline a family member died of breast cancer. Use of oral
contraceptives and / or hormone 67.6%. The passive personality type prevailed in 65 %. Type
of relationship with partner: 53.8 % loving. Family support 57.4% always. Conclusions: The
presence or absence of biopsychosocial risk factors does not exclude breast cancer.

KEYWORDS: breast cancer, factors, biological risk, psychosocial risk.
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INTRODUCCION

La mama en reposo esta constituida por 6-10 sistemas principales de conductos, cada uno de
los cuales esta dividido en lobulillos, las unidades funcionales del parénquima mamario. Cada
sistema ductal drena a través de una via excretora independiente o seno lactifero. Las
sucesivas ramificaciones de los conductos galactoforos en direccion distal terminan en los

conductos terminales.

La areola, el pezon y las desembocaduras de los conductos galactéforos principales estan
revestidos de epitelio escamoso estratificado. El revestimiento de los conductos mamarios
principales se convierte en un epitelio columnar pseudoestratificado y después en un epitelio
cuboidal de dos capas. Por debajo del epitelio de revestimiento, mas prominentemente, puede
verse una capa baja de células aplanadas: las células mioepiteliales. Dichas células contienen
miofilamentos orientados paralelamente al eje largo del conducto. Siguiendo

escrupulosamente el contorno de los conductos y conductillos existe una membrana basal.

El riesgo de padecer un cancer de mama aumenta con la edad, siendo el riesgo estimado de
padecerlo a lo largo de la vida para una mujer blanca de 13,1%; desde el momento del

nacimiento, la probabilidad de fallecer de un cancer de mama es de 3,4%.?

En los Gltimos afios ha habido un auge en la practica de mamografias de cribado con el fin de
conseguir un diagndstico precoz del cancer de mama, a raiz de los datos de los trabajos de
Otto et al @, Duffy et al ®, Blanks et al ® y Greenlee et al © en Holanda, Suecia, Reino
Unido y Estados Unidos respectivamente. Dichos trabajos globalmente sugieren que si bien la
mortalidad por cancer de mama en Occidente presenta una tendencia a la disminucion, el
numero total de diagndsticos ha aumentado, a favor de estadios mucho méas tempranos y

curables a largo plazo al menos en el grupo de mujeres de 40 a 59 afios.

El cancer de mama es el mas frecuente en la mujer, representando el 31% de todos los tumores
de la poblacion femenina. Se estima que una de cada ocho mujeres que alcancen la edad de 85

anos habra desarrollado cancer de mama en el curso de su vida.



La incidencia de la enfermedad tiene variaciones geograficas significativas, es mas frecuente
en paises del Norte de Europa, Estados Unidos y Canada siendo muy baja en paises orientales
como China, Japon y Corea, estas variaciones parecerian deberse mas a factores ambientales,
de costumbres y habitos alimentarios que a factores raciales. Se ha visto que los grupos de
orientales que emigran a Estados Unidos, luego de la segunda generacion, presentan una
incidencia similar a la del pais huésped.

En los ultimos afios se ha originado un incremento en las tasas de cancer de mama en los
paises orientales, probablemente por las modificaciones de sus habitos de vida con mayor
semejanza a occidente. %

En el afio 2002 las estadisticas sobre incidencia, prevalencia y mortalidad por cancer en el
mundo mostraban 10.900.000 casos nuevos por afio con 6.700.000 muertes, con 24.700.000

personas viviendo con cancer dentro de los 3 afios del diagnostico.

Los mas frecuentes son pulmoén con 1.350.000 casos y mama 1.150.000 casos anuales. El de
mama es el méas prevalerte en el mundo con 4.500.000 mujeres sobrevivientes dentro de los 5

afios del diagndstico.

En América Latina, las tasas de mortalidad por cancer mamario estan en aumento y registran
niveles sin precedentes en muchos paises, como Colombia, Costa Rica, México, Puerto Rico,

Uruguay y Venezuela®®.

En el caso especifico del cancer de mama existen muchos factores de riesgo por lo que resulta
muy dificil establecer un responsable Unico, es por ello que se habla de ‘“origen

multifactorial”, familiar, hormonal, ambiental, etc.

Estos denominados “factores” son caracteristicas que con mayor o menor frecuencia presentan

las pacientes portadoras de la enfermedad.

Si bien los factores de riesgo pueden influir en el desarrollo del cancer, la mayoria no es una
causa directa de esta enfermedad. Siendo los factores de riesgos aquellos que pueden provocar
efectos adversos a la salud, y van a depender del tiempo de exposicion al mismo o de la

predisposicion genética de cada individuo. Algunas personas que tienen varios factores de
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riesgo nunca desarrollan cancer, mientras que si lo hacen otras personas sin factores de riesgo
conocidos.

Muchos casos de cancer de mama se presentan en mujeres sin factores de riesgo evidentes y
sin antecedentes familiares de cancer de mama. Esto significa que todas las mujeres deben
estar atentas a los posibles cambios en las mamas realizdndose el autoexamen con regularidad
y hablar con su médico para realizarse exdmenes clinicos y radiol6gicos como la mamografia,
con la finalidad de hacer un diagnostico precoz de alguna enfermedad o plantearse la

posibilidad que mas de un factor de riesgo influya en el desarrollo del cancer.
Planteamiento y delimitacion del problema.

El riesgo de contraer cancer de mama en la poblacion femenina es elevado, en los paises
occidentales el niUmero de casos nuevos por afio es entre 30 y 50 por 100.000 mujeres, con
maés de 1.000.000 de afectadas por afio, lo problematico es estimar el riesgo para mujeres en

forma.

La incertidumbre sobre el futuro de una enfermedad, puede estimarse sobre la experiencia
clinica y la informacion epidemiolégica. Los factores de riesgo son los que condicionan la
probabilidad de presentar una enfermedad determinada, dichos factores pueden estar presentes

en poblacion sana y aumentan el riesgo de tener la enfermedad.

Venezuela carece todavia de un registro oficial global de tumores. Los datos estimados a partir
de Comunidades Auténomas que si cuentan con dichos registros muestran que el cancer de
pulmon es la primera causa tanto en nimero de casos como en muertes (de 84.736 casos y
57.800 muertes por cancer en el afio 2.000; las neoplasias pulmonares suponen el 19,85%
(16.821 casos) y 27,64% (15.974 muertes) respectivamente), seguido por el cancer de mama
(17,62% (14.934 casos) y 11,04% (6.381 muertes)) y el de colon (12,39% de los casos y

10,30% de las muertes respectivamente).™"

Es por esto que con este trabajo se pretende estimar los factores de riesgo para cancer de
mama en las pacientes que acuden a la consulta de Mastologia en la Unidad de Oncologia
del Hospital Central Universitario “Dr. Jestis Maria Casal Ramos”. Acarigua estado

Portuguesa; necesario para enfatizar la prevencién primaria, a través de la identificacion de los
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factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de cancer de mama y en un futuro
elaborar estrategias, programas o pautas como medidas de control para tan terrible patologia

oncologica.

Justificacion

El cancer de mama (CM) es un problema de salud publica a nivel mundial y por lo tanto
Venezuela no escapa de esa realidad. En nuestro pais, segun cifras del Ministerio del Poder
Popular para la Salud, para el afio 2006 represento la segunda causa de muerte por cancer en la
mujer venezolana; por tanto resulta de suma importancia el estudio de los factores de riesgo

conocidos para desarrollar cancer de mama en las pacientes venezolanas.®?

La calidad de vida de la mujer se ve afectada notablemente después del diagndstico de cancer
de mama, dado que surgen efectos fisicos, psicoldgicos y sociales que conllevan a un cambio
de actitud y expectativas frente a la vida. EI hecho que una mujer se enferme o muera por este
tipo de cancer tiene un importante impacto en nuestra sociedad, debido a que la mujer
constituye el centro del hogar. Ademas, desempefia multiples roles en sus diferentes &mbitos
de vida, tales como el laboral, académico, politico, familiar y personal. Los cuales se
deterioran drasticamente después del diagnostico, por lo que sus redes sociales se debilitan y
sus aportes a la sociedad se ven limitados.

Es por ello, que el control del cancer de mama es actualmente una de las prioridades en la
salud publica dada la evolucion ascendente de morbilidad y la mortalidad que produce vy el
coste econOmico, sanitario y social que provoca. La dificultad de abordaje del cancer en

general es su origen multifactorial, lo que sucede también en el cancer de mama en particular.

El cancer de mama constituye uno de los problemas mas importantes de salud entre las
mujeres debido a su elevada incidencia y mortalidad. Aunque la incidencia de esta enfermedad
se extiende entre todas las edades, es considerablemente mayor entre las mujeres de edad
avanzada. La deteccion precoz de este tipo de cancer es importante, cuando aln no se han
presentado los sintomas de enfermedad, debido a que algunos tratamientos son mas efectivos

en sus etapas iniciales.



Como adn no hay forma de predecir quién desarrollard o no cancer de mama, todas las
mujeres se deben considerar con riesgo y deben ser animadas a participar en los programas de
deteccion precoz de esta enfermedad sobre todo si existen factores de riesgo. El screening o
Test para seleccionar una poblacion sobre la que se aplicardn los procedimientos de
diagndstico, es la unica forma de detectar los canceres méas precozmente y, por ello, reducir la

proporcion de muertes por esta patologia.

Antecedentes de la investigacion.

Desde siglos antes de nuestra era, se dice que Herodoto historiador griego cuenta de Atosa hija
de Ciro y esposa de Dario, que se descubrié un pequefio tumor mamario que oculté hasta que
lleg6é a ulcerarse y diseminarse, se envié a Democedes (525 A.C.) experto que curd a la
princesa, aunque nunca se supo de su técnica, pero ya se conocia de recomendaciones para

explorarse las mamas para descubrir precozmente tumores malignos a ese nivel.

Hipocrates consider6 que el céncer era incurable, y en su volumen “Enfermedades de la
Mujer”, se hace una descripcion clasica de las mujeres que morian por cancer mamario tardio,
aunque no menciona un examen fisico detallado, recomendaba la autoexploracion mamaria
para su diagnstico incipiente y asi una mejor probabilidad de curacién. ¢4

A nivel internacional Tellechea (2009), en una investigacion que llevo por nombre “Estudio de
los factores de riesgo para cancer de mama en mujeres usuarias de tres policlinicas barriales de
Montevideo”, de tipo descriptivo, en tres policlinicas barriales del Cerro de Montevideo. Los
objetivos fueron conocer la distribucion de los factores de riesgo, realizar estudios de
deteccidn de cancer de mama, y conocer los antecedentes de estudios en las usuarias de las
policlinicas. Se aplicé una encuesta a 152 usuarias que concurrieron por primera vez a la

consulta de ginecologia oncoldgica.

Esta investigacion sefiala que la frecuencia de factores de riesgo para cancer de mama fue
menor a la reportada por el Programa Nacional de Cancer de mama (PRONACAM). Los
factores mas frecuentes fueron menarquia precoz (12,5%) y antecedentes familiares (5,2%).
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Los menos frecuentes fueron: compafieros sexuales multiples (46,1%), tabaquismo (28,9%) e

inicio precoz de las relaciones sexuales (21,1%).

Asi mismo Romero F. et al, en el 2009, realizaron un estudio en México que estuvo como
objetivo: identificar la frecuencia de factores de riesgo en pacientes con cancer de mama. El
estudio fue de corte transversal efectuado en la Unidad Médica de Atencion Ambulatoria 231,
del IMSS. Se revisaron los expedientes de 272 pacientes con cancer de mama para identificar
sus principales factores de riesgo. Una de cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cancer de
mama a lo largo de la vida (12.2%) y una de cada 28 de morir por esta enfermedad. Los
factores de riesgo mas conocidos fueron los hormonales, genéticos y ambientales. La
investigacion dio como Resultados: de las 272 pacientes, 63 (23.1%) no tuvieron factores de
riesgo, 174 (64%) tuvieron entre uno y dos, y 35(12.9%) entre tres y cuatro factores. El grupo
etario mas frecuente fue de 50a 59 afios. ©

Se registraron 80 mujeres menopausicas, 28 (35%) mayores de 54 afios de edad. Se encontr6
obesidad en 35% de las mujeres posmenopausicas, tabaquismo en 29.8% y embarazo a
término después de los 30 afios en 16.9%. El 14.3% padecia diabetes antes del cancer; 12%
recibieron terapia hormonal por mas de cinco afios; enarquia antes de los 11 afios en 10.7%.
Se identificaron antecedentes heredo familiares de primer grado en 6.6%. La deteccion por
autoexploracion fue de 91.5% y mastografia de 1.1%. Conclusiones: los factores de riesgo
méas frecuentes fueron: sobrepeso, obesidad, tabaquismo, terapia hormonal y embarazo

después de los 30 afios. EI método de deteccion mas usado fue la autoexploracion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social. Dr. Leopoldo Santillan Arreygua (2009) con el
objetivo de identificar la frecuencia de factores de riesgo en pacientes con cancer de mama,
se realizd un estudio transversal y descriptivo en 272 pacientes con diagndstico de cancer de
mama que cumplieron con los criterios de inclusion. A partir de expedientes clinicos se
obtuvieron los siguientes datos: edad, indice de masa corporal, antecedentes heredofamiliares
de cancer de mama, ginecoobstétricos, neoplasia mamaria benigna, diabetes mellitus, alcoho-

lismo, tabaquismo, radiacion ionizante y prescripcion de hormonas exdgenas.

Los resultados del estudio gener6 que los limites de edad fueron 29 y 96 afios (promedio de 55

+ 12 afios); el grupo etareo mas frecuente fue de 50 a 59 (32%) afios, seguido del de 40 a 49
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afios (26.1%). En cuanto al nivel de escolaridad se encontré que 9.6% eran analfabetas, 43%
con escolaridad primaria, 22.4 % con secundaria, 18% con bachillerato y 7% con licenciatura.

De las 272 pacientes, 63 (23.1%) no tuvieron ningun factor de riesgo.

En relacion con los antecedentes heredofamiliares se encontré que 6.6% (18 casos) tuvo
antecedente familiar de primer grado de cancer de mama, 9.2% (25 casos) de segundo grado y
solo 0.7% (2 casos) con antecedente familiar de cancer ovarico. Entre los factores de riesgo
hormonales se encontrd que 29 (10.7%) pacientes, tuvieron su menarquia antes de los 11 afios
y 46 (16.9%), su primer embarazo después de los 30 afios. S6lo 80 (29.4%) casos habian
llegado a la menopausia, de las cuales en 28 (35%) ocurrié después de los 54 afios de edad.
Referente a la enfermedad mamaria, previa al diagnostico de cancer, 2 (0.7%) pacientes

tuvieron neoplasia.

En un estudio descriptivo retrospectivo para identificar algunos factores de riesgo del cancer
de mama en pacientes diagnosticadas en el Hospital Julio Trigo en el periodo 2007-2010
(Cuba). De un universo de 54 pacientes, se tomd una muestra de 31 pacientes (57,4%), el
90,3% de los casos correspondio al tipo carcinoma ductal infiltrante. EI grupo de edad mas
afectado fue el de 60-69 afios, y la raza blanca; el 41,9% present0 antecedentes personales de

nddulo de mama, mientras que el antecedente familiar de cancer de mama no fue relevante.

El 61,3% presentd la menarquia después de los 12 afios, y el mayor por ciento se presentd al
parto antes de los 24 afios. Solo el 40,7% no ofrecio lactancia materna; el 87,1% tuvo uno o
mas hijos y el 58,6% presentd la menopausia después de los 50 afios. No se encontro

exposiciones de riesgo en la labor que realizaban. 8

Los resultados del WINS (Women’s Intervention Nutrition Study) evaluando la dieta reducida
en grasas y el cancer de mama en sus primeros estudios observacionales y preclinicos sugieren

que la dieta grasa puede estar relacionada con el cancer de mama por los tltimos 25 afios.**

El estudio WINS, se inicio en 1994, es un ensayo fase Ill que evaluaba la eficacia de la dieta
reducida en grasas en relacion con la sobrevida libre de enfermedad de las pacientes con
cancer inicial de mama que reciben terapia estandar, un analisis del intervalo actualizado a

diciembre de 2006, segun el seguimiento clinico y el registro nacional de muertes. En un
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seguimiento medio de 5.8 afios, las pacientes incluidas en el brazo de la dieta, mostraron mejor
sobrevida libre de enfermedad (hazard ratio (HR) = 0.79) y sobrevida total (HR= 0.78)

comparado con el brazo control.

Cabe citar a nivel nacional el estudio realizado por Herndndez et al, en la Escuela de
Medicina “Dr. Jos¢ Maria Vargas”, Instituto de Biomedicina, Instituto “Dr. Luis Razetti”,
(2010) titulado Factores, riesgo, cancer de mama, patologia mamaria benigna, fue un estudio
prospectivo caso-control de criterios clinicos que permitan orientar a los médicos y pacientes.
Se incluyeron, 515 pacientes con cancer de mama, 507 con patologia mamaria benigna y 505
sin patologia mamaria. La informacion se recolecto, con una entrevista personal, los siguientes
factores de riesgo: historia familiar sobre cancer de mama y ovario, exposicién a hormonas
femeninas factores de riesgo conocidos para cancer de mama en grupo de pacientes femeninas
con céncer de mama, patologia mamaria benigna y sin patologia mamaria, para definir

(exdgena y enddgena), antecedentes de patologia mamaria benigna.

Los resultados significativos al comparar el grupo con céancer de mama y el grupo sin
patologia mamaria fueron los siguientes: antecedentes familiares de cancer de mama y ovario,
edad de la menopausia, nuliparidad, edad del primer embarazo a término, nimero de abortos,

lactancia y antecedente de patologia mamaria benigna.

El modelo de regresion logistica demostrd que las variables de mayor impacto fueron los
antecedentes familiares de cancer de mama y ovario. Los resultados significativos al comparar
el grupo con céncer de mama y patologia mamaria benigna fueron los siguientes: antecedente
familiar de cancer de mama “fuerte”, ingestion de anticonceptivos orales, lactancia, terapia
hormonal de reemplazo, antecedente de patologia mamaria benigna. EI modelo de regresion
logistica demostrd que la variable de mayor impacto fue la lactancia. Como conclusion
reflejaron: Aunque algunos factores hormonales tuvieron importancia, la historia familiar de
cancer de mama, ovario, asi como lactancia fueron los factores de mayor impacto durante el
desarrollo del estudio. ?”

Por su parte, los doctores Loreto y Castro (2.009) realizaron una investigacion de caracter

descriptiva, para lo cual utilizaron una poblacion de 25 mujeres en edad fértiles en la consulta
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de ginecologia del Hospital Pastor Oropeza de Barquisimeto del Estado Lara, para la
recoleccion de esta informacion utilizaron un cuestionario con preguntas dicotomicas, donde

obtuvieron el 80% de los resultados positivos referente a la investigacion titulada
“Enfermedad Fibroquistica Mamaria” y la define, como un conjunto de mastopatias aunque
posiblemente se trate con diferentes aspectos clinicos y de este antecedente se desprende que
la auscultacion periddica de la mujer y la consulta al médico, incide en la deteccion temprana,

lo cual es el principal fundamento para evitar el cancer de mama. ¢V

En un estudio cuantitativo con nivel correlacional, tipo casos y controles, la muestra de tipo
no probabilistica, compuesta por 103 mujeres posmenopausicas con cancer de mama (casos), y
100 mujeres posmenopausicas sin carcinoma mamario (controles) que acudieron a consulta de
la Unidad de Mastologia del Centro Médico “Dr. Rafael Guerra Méndez” en Valencia, Estado
Carabobo entre 1992 y 2007. La recoleccion de datos se hizo mediante revision de historias
clinicas, resultados: Se clasificaron a las pacientes con y sin cancer de mama segln su indice
de masa corporal, el 44,66 % tenian sobrepeso y 36,9 % obesidad; y en los controles el 38 %
presentd sobrepeso, 36 % obesidad y 1 % desnutricion. No se establecié una asociacion
estadisticamente significativa al 95 % de confianza entre el indice y céncer de mama.
Concluyeron que no existe relacion entre cancer de mama y el indice de masa corporal en la
muestra estudiada. Se sugiere realizar estudios similares en muestras mas significativas para

asf obtener resultados més fidedignos. ¢?

Por otra parte Gomez Picone et al, en el 2010, realiz6 un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal, en el Hospital Virgen del Valle, en cuidad Bolivar, para determinar los factores de
riesgo psicosociales del cancer de mama. La muestra estuvo constituida por 20 pacientes con
cancer de mama. Los resultados revelaron que el grupo etario con mayor frecuencia se
encontrd en edades comprendidas entre 31 a 70 afios en un 95%. De las cuales el 65% recibia
apoyo familiar frente a la enfermedad y 35% estaban casada. En cuanto al nivel de ansiedad
los resultados arrojaron que el 45% representa la condicion limitrofe, mientras que para
depresion el 50% esta representado por aquellas pacientes que se encontraban en la condicion

normal. ®®
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Delimitacion de la investigacion

Dado que el cancer de mama en el varon supone solo el 1% de los tumores mamarios, el
cancer de mama es hoy por hoy la primera causa de mortalidad por cancer en las mujeres .
Por ser esta entidad oncoldgica un grave problema de salud mundial, por su elevada estadistica
de morbimortalidad, los planteamientos anteriores sirvieron de soporte para la siguiente
interrogante ¢Cuales son los factores riesgo para cancer de mama en las pacientes que acuden
a la consulta de Mastologia en la Unidad de Oncologia del Hospital Central Universitario “Dr.
Jesus Maria Casal Ramos”. Acarigua Edo Portuguesa durante el periodo Enero 2013-Octubre
20137

Marco Teorico
Los factores de riesgo para el cancer de mama mas contrastados son los siguientes:
Agregacion familiar.

Globalmente, existe un riesgo 1,5-3 veces superior al de la poblacion normal para aquellas
pacientes cuyo familiar de primer grado (hermana o madre) hayan padecido un cancer de
mama. La historia familiar es un factor de riesgo heterogéneo que depende del nimero de
familiares afectos, del nimero de familiares no afectos, de la edad al diagnostico en los
familiares y del grado de parentesco. Incluso en la ausencia de una predisposicion hereditaria
conocida al cancer de mama , las pacientes con historia familiar positiva tienen un cierto
incremento del riesgo, debido bien a factores genéticos ain no definidos, factores ambientales,

0 a una combinacion de ambos.?

Predisposicion hereditaria.

La predisposicion hereditaria ha de sospecharse sobre todo cuando una mujer padece cancer
de mama a edades tempranas (por debajo de 45 afios) y tiene historia familiar positiva para
cancer de mama y/o ovario (fundamentalmente), o cuando hay un gran numero de familiares

afectos.

En el afio 1994 se clond el gen BRCAL, tras identificar en 1990 una region de susceptibilidad

genética al cancer de mama en la regién 17g21. Las mutaciones de dicho gen (transmitido de
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forma autosémica dominante) se asocian a un riesgo de hasta 85% de desarrollo de cancer de
mama a lo largo de la vida, sobre todo a edades tempranas.

Asimismo, también la posibilidad de padecer cancer de ovario aumenta si esta mutacion esta
presente. En ese mismo afio se localiz6 y clon6 el BRCA2, en el cromosoma 13 (transmision
autosomica dominante). El riesgo estimado de padecer cancer de mama es similar para las
pacientes que presentan mutaciones en este gen, si bien la posibilidad de padecer cancer de

ovario es menor. ®>2%

Factores hormonales.

Los estudios epidemioldgicos a gran escala sugieren que a mayor tiempo de exposicion a
estrogenos, mayor riesgo de cancer de mama. Una menarquia temprana, una menopausia
tardia, la nuliparidad y una edad tardia al primer embarazo se relacionan con un aumento en la
incidencia.?"®

La intensidad de exposicion juega un papel importante: en mujeres posmenopausicas, cuyos
estrogenos provienen fundamentalmente de la aromatizacion en tejidos periféricos de los
andrdgenos suprarrenales, la obesidad se asocia a un incremento del riesgo (la aromatizacion
de andrégenos se produce sobre todo en el tejido graso). ®® También el uso de terapia
hormonal sustitutiva aumenta el riesgo. % Estas dos Gltimas situaciones estan vinculadas a un

aumento de la cantidad de estrogenos circulantes. ¢V

Estilo de vida y factores dietéticos.

Los estudios desprendidos del analisis de las poblaciones inmigrantes (en las que se observa
un cambio de la incidencia del cancer de mama hacia la incidencia del pais al que emigran con
el paso del tiempo) hicieron sospechar una relacién con factores dietéticos.®**® Si bien el
consumo de grasa per capita se correlaciona con incidencia y mortalidad por cancer de mama,
el mayor estudio al respecto, que combina los datos de 7 cohortes prospectivas sumando un
total de 337.819 mujeres, fracasé a la hora de hallar una diferencia en la incidencia de cancer
de mama entre el grupo del quintil superior del consumo de grasa con respecto al grupo del

quintil inferior. %

16



La préctica de ejercicio fisico regular parece proteger del cancer de mama en mujeres
premenopausicas debido a dos razones: a la pérdida de grasa periférica y al aumento de ciclos
anovulatorios; ambos factores conducen a una menor exposicion a estrégenos.

Se conoce que la obesidad, en particular la ganancia de peso en la edad adulta, es un factor de
riesgo identificado para el desarrollo de cancer de mama. Pocos estudios sugieren que la
obesidad predispone a la mujer a una alta incidencia de tumores con prondstico méas favorable
y respondedores a estrogeno, debido a los elevados niveles de exposicion a estrogenos por
parte del tejido adiposo. Esto parece manifestarse mas en condiciones de postmenopausia.

Un gran metaandlisis que estudio la relacion del consumo de alcohol con la incidencia de
cancer de mama, hall6 que el riesgo relativo para las pacientes que consumian 1, 2, 0 3
unidades de bebida alcohdlica al dia era de 1.1, 1.2 y 1.4 respectivamente respecto a las
mujeres abstemias. ®® Dicho riesgo parecia disminuir si se acompafiaba de ingesta alta de
4cido folico. ©”

Falta evidencia suficiente para afirmar que el consumo de fibras o de vitaminas confiera
proteccién, pero parece que una dieta con alto contenido en frutas y en vegetales puede

disminuir el riesgo. ©®

Enfermedades benignas de la mama.

Las enfermedades benignas de la mama se dividen en no proliferativas y proliferativas
(hiperplasia ductal, adenosis esclerosante, atipia ductal con hiperplasia y carcinoma lobulillar
in situ). Las primeras no estdn asociadas a incremento de incidencia de cancer de mama,
mientras que las segundas si. Si en una biopsia de enfermedad proliferativa no observamos
atipias histologicas, el riesgo de cancer esta aumentado 1,5-2%; si lo que observamos es una
hiperplasia con atipia, el riesgo relativo es de 5%. Mientras que pasados 15 afios de presentar
cancer de mama para una mujer con una biopsia de hiperplasia con atipia e historia familiar

positiva el riesgo aumentara a un 20%. 9

Factores ambientales.

Se acepta que la exposicion a radiaciones ionizantes incrementa el riesgo de cancer de mama,

con un periodo de latencia de hasta 40 afios. Al respecto es muy ilustrativo el estudio de
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Gervais-Fagnou et al, “? en el que en una cohorte de 427 mujeres que habian recibido
irradiacion supradiafragmatica como tratamiento de enfermedad de Hodgkin en el pasado
mostraban un riesgo relativo de 10,6 para cancer de mama respecto al esperado para mujeres

de su edad sin irradiacion previa.

A pesar de esto, hasta un 50 % de las mujeres no tienen en su historia clinica ningun factor de
riesgo identificable mas alla del aumento de la edad y el género femenino. “® Puesto que el
99% de los casos de cancer de mama tienen lugar en la mujer, el factor “género femenino” no

se considera un factor de riesgo.

Los nodulos y masas en la mama son detectables en el 90% de los pacientes con cancer de
mama, y constituyen el signo mas frecuente en la historia clinica y en la exploracion fisica. La
masa tipica suele ser solitaria, unilateral, sélida, dura, irregular, fija y no dolorosa.

Las descargas espontaneas por el pezén a través de un conducto mamario es el segundo signo
mas frecuente del cAncer de mama. Tal descarga se produce en aproximadamente el 3% de las
mujeres, pero el 90% de los casos de descarga por el pezon traducen patologia benigna.

En general, descargas lechosas, purulentas o pegajosas no suelen corresponder a patologia
tumoral, pero las descargas serosas, serosanguinolentas, hemorréagicas o acuosas deben ser

investigadas.

Otras manifestaciones de presentacién incluyen cambios cutaneos, linfadenopatias axilares o

signos locales de enfermedad avanzada o diseminada.

En general, en la enfermedad avanzada, los sintomas se deberén al deterioro orgénico en el
que las metastasis asienten, asi como a las manifestaciones de cualquier cancer avanzado
(caquexia, astenia, deterioro del estado general progresivo), muchas de las cuales son dificiles

de desligar de aquellas producidas por los tratamientos oncoldgicos administrados.
El cancer de mama es una enfermedad heterogenea, que crece a velocidades distintas en

pacientes diferentes y con frecuencia es una enfermedad sistémica en el momento del

diagnostico inicial (debido a la presencia de micrometastasis diseminadas en otros tejidos. La
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historia natural de los tumores malignos puede dividirse con fines académicos en cuatro fases:

transformacion, crecimiento, invasion local y metéastasis a distancia.

Existen varios modelos de probabilidad para estimar el riesgo de un individuo de desarrollar
cancer de mama a lo largo de la vida y el riesgo de ser portador de una mutacion en genes que
aumentan la susceptibilidad a desarrollar dicho cancer. Estos modelos han sido desarrollados
en base a datos de mujeres previamente estudiadas y pueden ser de distinto tipo: modelos
basados en preguntas y puntuacion de acuerdo a las respuestas, tablas de doble entrada o

programas de computacion.

El modelo de Gail “? y el modelo de Claus “® predicen el riesgo de desarrollar cancer de
mama. Se usan ampliamente en asesoramiento clinico y en estudios de investigacién. Ambos
tienen limitaciones y el riesgo estimado de los dos puede diferir en una misma paciente. En
mujeres con cancer de mama hereditario generalmente subestiman el riesgo, por lo tanto no

deben usarse para familias con alguna de las siguientes caracteristicas:

- Tres individuos con cancer de mama u ovario, especialmente si 1 0 mas canceres han sido
diagnosticados antes de los 50 afios); Mujer con cancer de mama y ovario; Ascendencia judia

ashkenazi con al menos uno con cancer de mama u ovario.

- Especificamente, el modelo de Gail “? considera como datos: Edad de la mujer; Edad de la
enarquia: Numero de biopsias de mama; Hiperplasia atipica; Edad del primer embarazo a
término, si existen; familiares de PRIMER grado con céncer de mama; la raza (en el modelo

actualizado).

Las limitaciones de este modelo son: subestimar el riesgo en familias con cancer hereditario.
El nimero de biopsias mamarias sin diagndstico de hiperplasia atipica que puede subestimar el
riesgo; no incluye los antecedentes paternos, antecedentes de cancer de ovario ni edad de

diagnostico del cancer de mama.

El modelo de Claus “® evaltia como datos el nimero de familiares afectados de primer y
segundo grado, y la edad de comienzo de la enfermedad. Incluye los antecedentes paternos y

maternos, y la historia familiar de cancer de ovario.
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Las limitaciones de este modelo son: Puede subestimar el riesgo en familias con céncer
hereditario; no incluye otros factores de riesgo. Es ideal aplicarlo para individuos sin

antecedentes familiares o con 1 o 2 familiares con cancer de mama.

Bracariroi: Es el programa de computacion para calculo de probabilidad desarrollado en la
Universidad de Texas, en Estados Unidos y denominado “BRCAPRO” “%. Este modelo toma
en cuenta seis modelos predictivos de cancer de mama hereditario: el modelo de Claus, el
modelo de Couch , el modelo de Shattuck- Eidens “®, el modelo de Frank “®, y el modelo de
probabilidad Bayesiano. EI programa resultante elabora el arbol genealégico con la mayor
cantidad de informacion posible para calcular el riesgo de desarrollar cancer de mama y la
probabilidad de ser portador de una mutacion en los genes BRCA. Considera antecedentes
maternos y paternos, cancer de mama unilateral y bilateral, y si existen casos de cancer de
ovario. Incluye las frecuencias de mutaciones génicas publicadas y la penetrancia de BRCA 1
y BRCA 2.

Las tablas de riesgo de Frank “® son muy utilizadas y de facil acceso. Se estima el riesgo de
acuerdo a la historia personal y familiar de cancer de mama y/u ovario, edad al diagndstico,

namero de familiares afectados, y diferencia la etnia judia ashkenazi.

Independientemente de cudl sea el tabulador a usar para determinar los factores de riesgo,
ninguno se enfoca en prevenir el cancer de mama. Sin olvidar que las medidas tomadas para
cualquier tipo de prevencion no eliminan definitivamente el riesgo de padecer la enfermedad
sino que lo reducen en mayor 6 menor medida y que para implementar dichas medidas se
deben balancear previamente los riesgos, con los beneficios que aportaran, teniendo en cuenta
que se aplicaran sobre poblaciones sanas y por periodos prolongados. Se consideran distintas

formas, entre ellas:

Prevencion primaria: Permitirian evitar que el cancer aparezca 0 que permitan reducir
significativamente su incidencia; entre los que se mencionan como medidas de prevencién
primaria, para cualquier tipo de cancer a los cambios en el estilo de vida, evitar el tabaco, dieta
rica en fibras y baja en grasas, moderar el consumo de alcohol, disminuir el sobrepeso,

aumentar la actividad fisica y disminuir la exposicion a carcinégenos ambientales. En el caso
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especifico del cancer de mama, la quimioprevencion y las estrategias quirdrgicas de reduccion

de riesgo.

Prevencion secundaria: A la que mediante la deteccion precoz no evita que aparezca la
enfermedad pero se limitan sus consecuencias. La prevencion implementada debera tener
presentes a los factores de riesgo para identificar en la poblacion a las mujeres que recibiran

mayor beneficio.

Resulta importante precisar que los beneficios del tamizaje 6 screening mamario, han sido
demostrados en numerosos estudios randomizados, desde mediados de la década de 1960 a la
fecha “”. En dichos estudios se ve una reduccion del riesgo relativo de morir por cancer de
mama en el grupo con screening con respecto al control en por lo menos el 25%, esto quedo
claramente demostrado en la poblacion de 50 afios 0 mas, y en los Gltimos afios, una gran parte
de las sociedades cientificas internacionales recomendaron comenzar el “tamizaje o screening”

partir de los 40 afios en forma anual. “7>%

Los programas de tamizaje son una estrategia compleja y de alto costo destinada a toda una
poblacion bajo la subvencion de gobiernos nacionales 6 provinciales y deben ser simples de
aplicar, faciles de realizar e interpretar y brindar la posibilidad de diferenciar mujeres con la

patologia investigada de las que no la padecen. #7%

Como principios generales del tamizaje; la condicion debe constituir un importante problema
de salud; debe haber un tratamiento aceptable para los casos identificados; deben existir
facilidades para diagnostico y tratamiento; deben reconocerse estadios latentes o sub-
sintomaticos de la enfermedad; debe contarse con un test satisfactorio para el examen; el test
debe ser aceptable para la poblacion; debe conocerse la historia natural de la enfermedad; debe
haber acuerdo entre los que seran evaluados; el costo de la deteccion debe estar balanceado
con el costo del sistema de salud en su totalidad; la deteccion de los casos debe ser parte de un

continuo y no el final de la intervencion.

El tamizaje o screening debe diferenciarse del diagndstico precoz. En el primero, se utiliza un
test para seleccionar una poblacién sobre la que se aplicaran los procedimientos de

diagnostico. Su objetivo es disminuir el impacto de la afeccion tamizada sobre la salud de la
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poblacion. En el diagnostico precoz, como su nombre lo indica, el objetivo se orienta a
detectar precozmente la noxa, para asi mejorar sus posibilidades de curacion y minimizar sus
secuelas. "%

Asi mismo la Psicooncologia estudia la influencia de los factores psicoldgicos sobre la
aparicion del cancer y su evolucion, como también el estudio de las reacciones psicologicas
del paciente oncoldgico, su familia y el personal asistencial, a lo largo de todo el proceso de la

enfermedad.

Como tal, el enfoque proactivo cabe en el modelo Biopsicosocial de la salud, el que busca
explicar “las interacciones del organismo, el ambiente y una serie de fendmenos psicoldgicos,
subraya la conceptualizacion de salud como algo méas que la mera ausencia de enfermedad,

sino méas bien dependiente de una reaccion de equilibrio entre estos tres elementos, que

implica sentirse bien tanto consigo mismo como con el entorno social y ambiental.”

Bacon et al en 1952, a través del estudio de historias psicoanaliticas en mujeres con cancer de
mama, proporcionan seis caracteristicas de conducta en estas mujeres: Estructura de caracter
masoquista; sexualidad inhibida; maternidad inhibida; incapacidad de descargar
apropiadamente la cdlera: Conflicto hostil con la madre, manejado con sacrificio; retraso en

conseguir el tratamiento.

Le Shan (1969), revisando las discusiones previas acerca de que las personas particularmente
afectadas por las pérdidas son mas susceptibles al cancer, plantea la existencia de una
personalidad predispuesta al cancer al sugerir que la personalidad caracterizada por
sentimientos de desesperacion, desesperanza y proclives a la depresion, constituye una

predisposicion necesaria al cancer.

El riesgo de desarrollar un cancer de mama puede establecerse en términos de riesgo absoluto
o relativo. El riesgo absoluto se refiere al conjunto de la poblacion, mientras que el riesgo
relativo hace referencia al riesgo de un grupo determinado de mujeres. A veces se confunde lo

que es riesgo a lo largo de la vida y la incidencia anual.
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El riesgo o incidencia anual es el nUmero de mujeres de una poblacion diagnosticadas de
cancer cada afio y se expresa en tanto por ciento. El riesgo a lo largo de la vida es la
posibilidad de que una mujer desarrolle cancer durante su vida. Como ya se ha comentado,
existe un riesgo de base del 4% al 6%, con algunos factores que acenttan dicho riesgo en parte
de esta poblacion , de los cuales los que realmente influyen de forma decisiva (sexo, edad y
antecedentes familiares y personales) no son modificables. Como el riesgo de desarrollar un
cancer de mama aumenta con la edad, a medida que la poblacion envejece el nimero total de
mujeres con cancer de mama continuara aumentando. %

Bernard Fisher et al 1997. Define la historia natural del cancer de mama como un
comportamiento clinico-evolutivo en el tiempo desde que aparecio la primera célula tumoral
hasta la muerte del portador de la neoplasia. Todavia existe una considerable controversia
sobre la historia natural del cancer de mama a pesar de los innumerables estudios dedicados a
ello. Como ocurre con otros tumores, el desarrollo y crecimiento de la enfermedad es variable
y, probablemente, esté influenciado por caracteristicas especificas del tumor, del huésped y de
los factores ambientales. Se admite que transcurren de 10 a 15 afios como tiempo medio desde
que aparecen las primeras lesiones precancerosas hasta que la enfermedad se hace sistémica.

Prescindiendo de la discutida historia natural del céancer de mama estd claro que un
diagndstico precoz del cancer de mama disminuye la tasa absoluta de la mortalidad de la
enfermedad en la poblacion a la que se le ha hecho el screening segun se ha demostrado en los

estudios al azar controlados desde los afios 60.

Para Alvarez et al, 1996; el cancer de mama es la primera causa de muerte en la mujer entre
los 35 y 54 afios y la segunda tras las enfermedades cardiovasculares por encima de los 54

afios, tratdndose de la primera causa de muerte por cancer no prevenible entre las mujeres.

Segun Garfinkel et al en 1994, en el &mbito mundial se estima una incidencia del cancer de
mama de 18,8 por cada 100.000 mujeres, existiendo una gran variabilidad de un pais a otro.
Las tasas mas altas se dan en EEUU, concretamente en la raza blanca donde se diagnostican
85 nuevos casos por cada 100.000 mujeres cada afio. Una de las preocupaciones en relacion

con el cancer de mama lo constituye el aumento progresivo de su incidencia.
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Entre las principales muertes diagnosticadas en Venezuela en el periodo 1986-1994, el cancer
ocupo el 2° lugar precedido por enfermedades del corazon. El cancer de mama ocupo el ler
lugar de causa de muerte en este periodo (exceptuando el afio 1993). En 1994 esta enfermedad

causo el 13,26% (865 casos) de las muertes por cancer de la mujer en Venezuela.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir los factores de riesgo para cancer de mama en las pacientes que acuden a la
consulta de Mastologia en la unidad de Oncologia del Hospital Central Universitario “Dr.
Jestis Maria Casal Ramos”. Acarigua Edo Portuguesa, durante el periodo Enero 2013-octubre
2013.

Objetivos Especificos:
Determinar los factores de riesgo bioldgicos para cancer de mama.
Identificar los factores de riesgo psicoldgicos para cancer de mama.

Identificar los factores de riesgo sociales para cancer de mama.

Aspectos Eticos:

Con esta investigacion se practicar una encuesta de manera aleatoria en donde cada paciente
sera autébnoma de decir si participar o no, respetando su identidad al momento de tabular los
resultados. Todo esto con el fin establecer una estadistica a nivel regional que sirva como
plataforma para crear mejoras en la atencion de las pacientes que padezcan cancer de mama y

en base a los antecedentes orientar a la prevencion tanto de ella como de sus familiares.
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METODOS
Tipo de estudio

El estudio sera descriptivo y prospectivo.
Poblacion y muestra

La poblacion seran todas las pacientes, que acuden en la consulta de mastologia del Hospital
Universitario “Dr. Jestis Maria Casal Ramos”. Araure —Estado Portuguesa en el periodo Enero
2013 a Octubre 2013. La muestra estara conformada por 80 pacientes seleccionadas de manera
intencional y no probabilistica a la cual se le aplicara una encuesta con preguntas de seleccion

simple.
Criterios de inclusion:

e Diagnostico previo de cancer de mama.

e Cualquier edad.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
e Referidas por especialista para valoracién diagnostica.

e Pacientes que consulten después del lapso del inicio del estudio.

Procedimientos
Registro de datos

Una vez presentado el estudio y ser aprobado; a todas las pacientes con diagnostico de cancer
de mama que acudan a la consulta de Mastologia, en la Unidad de Oncologia del Hospital
Central Universitario “Dr. Jesus Maria Casal Ramos”. Acarigua Edo Portuguesa, durante el
periodo Enero 2013-octubre 2013; que cumplan con los criterios de inclusion, se les explicara
en qué consiste la investigacion, duracion de la misma, beneficios que puede traer en un futuro
y en qué consiste el consentimiento informado. A las pacientes que acepten participar en el

estudio se les hara entrega de la ficha encuesta, basado en el modelo de Gail, (Anexo A).
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Los resultados obtenidos se analizaran a través de la estadistica descriptiva que seran
presentados en graficas de distribucion de frecuencias y porcentajes para su analisis
cuantitativo, que de acuerdo a los autores “la estadistica descriptiva, incluyen los métodos de
recopilacién, organizacion, presentacion e interpretacion de un grupo de dato; que determina
la més tipica del grupo y su distribucién a la variable” ©2, con el propésito de facilitar el
analisis de los resultados obtenidos a través de la aplicacion del instrumento de recoleccion de

la informacion a las pacientes seleccionadas para el estudio.

Por otra parte, “los instrumentos aplicados a cierto nimero de una poblacion demuestran gran
importancia, por cuanto a través de ellos se puede evidenciar la probleméatica ubicada en dicho

(83)

lugar de estudio”. Es decir, a través de los mismos se pueden solucionar en parte la

problematica que presentan dichas pacientes.

Tratamiento estadistico

La informacion recabada a través de la ficha y la matriz de datos, seran organizadas en
categorias para proceder a analizarlos y someterlas posteriormente a un proceso de medicion
usando la estadistica descriptiva, con el fin de precisar en porcentajes la magnitud de los
hechos, los mismos son representados en graficas para una mayor comprension de los

resultados.®¥
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RESULTADOS

La muestra consistié en 80 pacientes; el grupo etario predominante estuvo entre los 40-49 afios
de edad, 32 pacientes (40,0%); seguido del grupo entre 50-59 afios, con 26 (32,5%); 15

pacientes (18,8%) entre 20-39 afios y pacientes con mas de 60 afios solo 7 (8,8%). Gréafico 1.

La edad de menarquia estuvo entre los 11-13 afios, 54 (67,5%) de los casos y en 17 (21,3%) la
edad de la menarquia fue 14-16 afios; edades tempranas de menarquia 8-10 afios, apenas en 6
(7,5%) de las pacientes; solo 1 paciente (1,3%) tuvo su menarquia con mas de 17 afios de
edad. Grafico 2.

El gréfico 3, resume los datos de la edad de primer embarazo, de acuerdo a éste, 30 pacientes
(37,5%) lo tuvo entre los 18-25 afios de edad; asi, entre 26-29 afios, fueron 27 (33,8%) de las
pacientes; entre los 13-17 afios, 18 pacientes (22,5%), y 3 (3,8%) después de los 17 afios.

Sobre el nimero de embarazos (gréfico 4), la mayoria de las pacientes, 24 (30,0%) tuvo entre
3-4 embarazos; fueron nuliparas, 18 mujeres (22,5%), con mas de 4 embarazos, se
identificaron 22 pacientes (27,5%); el resto, entre 1-2 embarazos, fueron 16 (20,0%) de

pacientes.

En relacion a los factores de riesgo reportados (grafico 5), 60 pacientes (75,0%) indic6 uso de
lactancia materna; mientras que, tratamiento con hormonas, fueron 34 pacientes (42,5%); de
las que usaban hormonas (grafico 6), la mayoria la uso durante 1-3 afios, 23 (67,6%); que uso
mas de 4 afios, 5 (14,7%) y menos de 1 afios, solo 6 pacientes (17,6%).

En lo que refiere a la patologia mamaria (gréfico 7), 29 (36,3%) de las pacientes indicé tener

antecedentes de patologia benigna, y 25 (31,3%) de tipo maligna.

Los aspectos relacionados a la herencia de enfermedad (grafico 8), indicd que 24 pacientes
(30,0%) tuvo familiar directo con cancer de mama; 19 mujeres (23,8%) tuvo un familiar
directo fallecido por cancer de mama y 34 (42,5%) manifestdé tener un familiar directo

fallecido por algun otro tipo de cancer.
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Sobre los familiares afectados segun el antecedente de cancer de mama (gréfico 9), la madre
de 7 (29,2%) paciente desarrollo la enfermedad; la abuela y tia de 6 (25%) pacientes
respectivamente y la hermana de 5 (20,8%) pacientes desarrollo cancer de mama. De estas el
mayor porcentaje de fallecidas por esta patologia corresponde a la madre y abuela, en igual
proporcion de 31,6%; seguido de la hermana 21,1% vy la tia 15,8%. En lo que respecta a
familiares directo con otro tipo de cancer, es encabezado por la abuela, 12 (35,3%) de las
pacientes; hermana 10 (29,4%); madre 8 (23,5%) y tia 4 (11,6%) de las pacientes.

Respecto a la actitud de personalidad ante la enfermedad, la mayoria tuvo actitud pasiva, 52
(65,0%), una actitud agresiva ante la enfermedad, estuvo presente en 12 (15,0%) de las

pacientes y con una actitud timida, 16 (20,0%). Grafico 10.

El grafico 11 muestra los resultados relacionados al tipo de relacion con la pareja de la
afectada, 43 mujeres indico tener relacién de tipo amorosa (53,8%), una actitud con maltratos,
representd 11 (13,8%) de los casos; actitud agresiva, 8 (10,0%) y otro tipo de actitud, no

precisada, en 18 (22,5%) de las pacientes.
Y por ultimo, el apoyo de la familia (grafico 12), 46 mujeres (57,4%) manifestaron tener

siempre el apoyo familiar frente a la enfermedad, mientras que 13 (16,3%), refirieron algunas
veces, 5 (6,3%); nunca, 11 (13,8%) y otro tipo de apoyo, 10 (12,5%).
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DISCUSION

Los resultados obtenidos del presente estudio de tipo descriptivo, prospectivo, donde se
incluyeron 80 pacientes que acudieron a la consulta de mastologia del Hospital Universitario
“Jests Maria Casal Ramos” durante el lapso enero — octubre del 2013, con cancer de mama

fueron los siguientes:

En cuanto a los factores de riesgo bioldgico el rango de edad fue de 20-60 afios. Siendo el
grupo etario predominante de 40-49 afios, 40,0% (32); seguido del grupo entre 50-59 afios,
con 32,5% (26). (Grafica 1). Estos resultados difieren de lo expuesto por el Instituto
Mexicano del Seguro Social Dr. Leopoldo Santillana Arreygua en el 2009, y la mayoria de la
literatura donde la edad predominante sobrepasa los 50 afios para ser considerado un factor pre

disponente.

La edad de la menarquia estuvo entre los 11-13 afios, 67,5% (54) (grafico 2); y el mayor
porcentaje refirié su primer embarazo entre los 18-25 afios de edad, 37,5% (30); (grafico 3);
Sobre el nimero de embarazos, (grafico 4), la mayoria de las pacientes, 30,0% (24) tuvo entre
3-4 embarazos; con mas de 4 embarazos, se identificaron 27,5% (22). De ellas el 75,0% (60)
indico uso de lactancia materna (grafico 5); coincidiendo con el trabajo realizado en el
Hospital Julio Trigo (Cuba) en el periodo 2007-2010, donde la edad promedio de la menarquia
fue después de los 12 afios y el primer embarazo antes de los 24 afios de edad, refiriendo el

namero de hijos mayor a 1 por cada paciente y un gran porcentaje ofrecio lactancia materna.

En relacion a los factores de riesgo reportados como tratamiento con hormonas (grafico 6),
42,5%(34) de las pacientes usaban hormonas, la mayoria uso durante 1-3 afios, 67,6% (23); y
por mas de 4 afios, solo 14,7% (5). Coincidiendo con los hallazgos de Romero F, et al en el
2009(México), donde las pacientes refirieron como factor de riesgo haber recibido terapia
hormonal; y difiriendo con el mismo, en el tiempo de exposicion a las hormonas en el cual

sobrepasan los 5 afios.

En cuanto a la patologia mamaria (grafico 7), 36,3% (29) de las pacientes indic6 tener

antecedentes de patologia benigna, y 31,3%(25) de tipo maligna. Los antecedentes
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relacionados a la herencia de enfermedad (gréfico 8), indicé que 30,0% (24) de las pacientes
tuvo familiar directo con céncer de mama; 23,8% (19) familiar directo fallecido por cancer de
mama y 42,5% (34) manifesto tener un familiar directo fallecido por algun otro tipo de cancer.
Sobre los familiares afectados segun el antecedente de cancer de mama (grafico 9), la madre
ocupa el mayor porcentaje (29,2%) de padecer la enfermedad y fallecer por esta causa, y
35,3% (12) familiar con otro tipo de céncer,. Coincidiendo con lo expuesto por Hernandez et
al en el 2010. Donde la variable de mayor impacto fue los antecedentes familiares con cancer

de mama.

Respecto a la actitud de personalidad ante la enfermedad, 65,0% (52) de las pacientes,
presento actitud pasiva y 15,0% (12) actitud agresiva. (Grafico 10). Manteniendo una relacion
de pareja (grafico 12) de tipo amorosa 53,8% (43). Manifestando ademas, que reciben apoyo
familiar (graficol3), siempre 57,4% (46), mientras que 16,3% (13) recibieron apoyo algunas
veces. Coincidiendo con lo expuesto por Gomez P. et al en 2010(Bolivar- Venezuela), donde
el 35% de las pacientes estaban casadas con buena relacion en pareja, 65% recibia apoyo
familiar, con condicion normal para la depresion y difiriendo del mismo en que el 45% , se

encontraban en condicion limitrofe para ansiedad.

Los resultados obtenidos del presente estudio de tipo descriptivo prospectivo, donde se
incluy6 80 pacientes que acudieron a la consulta de Mastologia en la Unidad de Oncologia
del Hospital Central Universitario “Dr. Jesus Maria Casal Ramos”. Acarigua estado
Portuguesa, durante el periodo enero-octubre del 2013, con cancer de mama permiten llegar a

las siguientes conclusiones:

1- Factores de riesgo bioldgicos: edad de aparicion de la menarquia, paridad, lactancia
materna, antecedentes personales y familiares de cancer de mama. Estén presentes o

no. No ejercen efecto protector frente a la enfermedad.

2- Factores de riesgo psicosociales: aunque se mantenga un caracter de tranquilidad y

armonia durante toda la vida; no excluye desarrollar la enfermedad.
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3- El perfil biopsicosocial de la paciente que presenta factores de riesgo para desarrollar
cancer de mama es: menarquia entre 11-13 afios, tener 1 0 més hijos entre los 18-25
afios de edad, consumo de anticonceptivos y/o hormonas, antecedentes personales y
familiares con cancer de mama u otro tipo de cancer. Sin excluir aquellas pacientes que

dan lactancia a sus hijos y llevan una vida plena y armoniosa.
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ANEXOS
Acarigua, de 2013

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NO

CANCER DE MAMA: FACTORES DE RIESGO

Se me ha invitado a participar en la realizacion de un trabajo especial de grado, para optar al
titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia de la Doctora Eukary Torrealba, por lo que
mediante la presente estoy de acuerdo en:

- Facilitar mis datos personales.

- Responder todas las preguntas de manera sincera, sin ocultar ningin dato.

Mi consentimiento esta dado de manera voluntaria y puedo retirarme en cualquier momento si
lo deseo. Asi mismo tengo pleno conocimiento de que mi identidad y mis datos aportados son

confiables y no serén revelados en la publicacion de los resultados.

Nombre de la paciente:
Cedula de identidad:
Firma de la paciente

Firma del médico responsable
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Apendice A

Instruccion del llenado: Lea cada una de las preguntas, registre una X por respuesta que

corresponda o compleméntenla segln la pregunta.

1- Edad:
2- Edad de inicio de menstruacion:
3- Edad de primer embarazo:

4- NUmero de embarazos:

5- Alimento de lactancia materna
* Si:

* No:

6- Consume tratamiento con hormonas o anticonceptivos orales
*Si:

* No:

7- Cuanto tiempo ha consumido tratamiento con hormonas o anticonceptivos orales
* Dias:
* Meses:

* ARoS:
8- Antecedentes de patologia mamaria benigna

* Si:

* No:

9- Antecedentes de patologia mamaria maligna
* Si:
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* No:
10- Algan familiar directo ha padecido cancer de mama:
* Si

* No:

11-Tipo de familiar directo que ha padecido cancer de mama:
* Madre:

* Abuela:

* Hermana:

* Tia (materna o paterna):

* Otro especifique:

12- Algan familiar directo ha fallecido por cdncer de mama
*Si:

* No:

13-Tipo de familiar directo que ha fallecido por cancer de mama
* Madre:

* Abuela:

* Hermana:

*Tia (materna o paterna):

14- Algan familiar directo ha padecido otro tipo de cancer:
* Si

* No:

15-Tipo de familiar directo que ha padecido otro tipo de cancer:
* Madre:

* Abuela:

* Hermana:

* Tia (materna o paterna):
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16- Tipo de personalidad:
* Agresiva:
* Pasiva:

* Timida:

17- Tipo de relacion con su pareja:
* Amorosa:

* Agresiva:

* Maltratos fisicos o verbales ocasionales:

* Otro (especifique):

18- Recibe apoyo familiar:
* Siempre:

* Algunas veces:

* Nunca:

* Otros:
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Grafico 1.

Distribucion de casos segun edad.
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Gréfico 2.

Distribucion de casos segun edad de la menarquia.
Céancer de mama: factores de riesgo.
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Gréfico 3.
Distribucion de casos segun edad de primer embarazo.
Céancer de mama: factores de riesgo.
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Gréfico 4.
Distribucion de casos segin namero de embarazos.
Cancer de mama: factores de riesgo.
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Gréfico 5.
Distribucion de casos segun lactancia materna y tratamiento de hormonas.
Céancer de mama: factores de riesgo.
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Gréfico 6.
Distribucion de casos segun tiempo con el uso de hormona.
Cancer de mama: factores de riesgo.
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Gréafico 7.

Distribucion de casos segun antecedentes de patologia mamaria benigna y maligna.
Céancer de mama: factores de riesgo.
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Gréfico 8.

Distribucion de casos segun antecedentes de patologia en familiares.
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Grafico 9.

Distribucion de casos segun antecedentes de patologia segun caracteristica del familiar.
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Grafico 10.
Distribucion de casos segun tipo de personalidad.
Cancer de mama: factores de riesgo.
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Gréfico 11.

Distribucion de casos segun caracteristica de la relacion con la pareja.
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Gréfico 12.

Distribucion de casos segun caracteristica de apoyo familiar.

Cancer de mama: factores de riesgo.

14%

57%

B Siempre mAlgunas veces mNunca = Otro

53



