UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE ENFERMERIA, MEXICALI
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA, TIJUANA

o —
o
"M‘,‘

)

TITULO

“VARIACION DEL ESTADIO CLINICO DEL CANCER DE MAMA
EN BAJA CALIFORNIA 2008 vs 2011; ANTES Y DESPUES DE
IMPLEMENTADA LA POLITICA DE DETECCION OPORTUNA”

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE:

MAESTRO EN SALUD PUBLICA

SUSTENTA

CLARA XOCHITH MENDEZ SERRANO

DIRECTOR DE TESIS

DRA. ANA MARIA VALLES MEDINA

MEXICALI, BAJA CALIFORNIA, MAYO DE 2014



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE ENFERMERIA, MEXICALI
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA, TIJUANA

TITULO

“VARIACION DEL ESTADIO CLINICO DEL CANCER DE MAMA
EN BAJA CALIFORNIA 2008 vs 2011; ANTES Y DESPUES DE
IMPLEMENTADA LA POLITICA DE DETECCION OPORTUNA?”

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE:

MAESTRO EN SALUD PUBLICA

SUSTENTA

CLARA XOCHITH MENDEZ SERRANO

DIRECTOR DE TESIS

DRA. ANA MARIA VALLES MEDINA

MEXICALI, BAJA CALIFORNIA, MAYO DE 2014



Tijuana, Baja California, a 07 de Mayo de 2014

COMITE DE ESTUDIOS DE POSGRADO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

ASUNTO: Voto Aprobatorio

Habiendo fungido como Director de Tesis en el examen de la Tesis titulada
“VARIACION DEL ESTADIO CLINICO DEL CANCER DE MAMA EN BAJA
CALIFORNIA 2008 vs 2011; ANTES Y DESPUES DE IMPLEMENTADA
LA POLITICA DE DETECCION OPORTUNA”, elaborada por la C. Clara Xéchith
Méndez Serrano, manifiesto a ustedes que relne los requisitos académicos

establecidos para ser considerada por el jurado de examen.

ATENTAMENTE

Dra. Ana Maria Valles Medina
Directora de Tesis

C.c.p. Archivo



Tijuana, Baja California, a 07 de Mayo de 2014

COMITE DE ESTUDIOS DE POSGRADO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA )
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

ASUNTO: Voto Aprobatorio

Habiendo fungido como Sinodal en el examen de la Tesis titulada “VARIACION
DEL ESTADIO CLINICO DEL CANCER DE MAMA EN BAJA CALIFORNIA 2008
vs 2011; ANTES Y DESPUES DE IMPLEMENTADA LA POLITICA DE
DETECCION OPORTUNA”, elaborada por la C. Clara X6chith Méndez Serrano,
manifiesto a ustedes que reune los requisitos académicos establecidos para ser

considerada por el jurado de examen.

ATENTAMENTE

M.S.P. Maria Eugenia Duarte Melgoza
Sinodal

C.c.p. Archivo



Mexicali, Baja California, a 07 de Mayo de 2014

COMITE DE ESTUDIOS DE POSGRADO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

ASUNTO: Voto Aprobatorio

Habiendo fungido como Sinodal en el examen de la Tesis titulada “VARIACION
DEL ESTADIO CLINICO DEL CANCER DE MAMA EN BAJA CALIFORNIA 2008
vs 2011; ANTES Y DESPUES DE IMPLEMENTADA LA POLITICA DE
DETECCION OPORTUNA”, elaborada por la C. Clara X6chith Méndez Serrano,
manifiesto a ustedes que reune los requisitos académicos establecidos para ser
considerada por el jurado de examen.

ATENTAMENTE

MSP. Anitza Dominguez Sanchez
Sinodal

C.c.p. Archivo



AGRADECIMIENTOS

Expreso mi gratitud especial a Dios, por permitirme en su voluntad vivir este
nuevo proceso académico en mi vida, asi como a quienes hicieron posible la
realizacion de mi tesis de maestria, a través de su experiencia, asesoria y

acompafnamiento incondicional.

A mi Directora de Tesis, Dra. Ana Maria Valles Medina, por brindarme la
oportunidad de recurrir a su capacidad y experiencia cientifica, siempre en un

marco de confianza, fundamental para la consecucion de esta investigacion.

A mis maestros excepcionales; Médico Epidemidlogo Guadalupe Angélica
Pon Méndez por su generosidad incondicional al compartir sus conocimientos,
experiencias, apuntes, compendios bibliograficos y por facilitar la interaccion con
las instituciones del sector salud. A la M.C.S Gisela Ponce de Le6n y la M.S.P.
Anitza Dominguez Sanchez, por sus ensefianzas, motivacion y apoyo en el logro
de cada fase del postgrado, al Dr. Rufino Menchaca Diaz, por el conocimiento
compartido, por su valiosa critica constructiva y la confianza en el desarrollo de la

investigacion.

Al médico neurocirujano Arturo Landero Ruiz, por sus valiosas sugerencias
metodoldgicas y acertados aportes durante el desarrollo de este trabajo, a la
M.S.P Maria Eugenia Duarte Melgoza por compartir su conocimiento y brindar su
apoyo incondicional en la fase de recoleccion de datos y desarrollo del estudio, asi
como al médico oncélogo Diego Ballesteros Pino por compartir su conocimiento
especializado y experiencias practicas en el diagnéstico y tratamiento del cancer

de mama.

Agradezco también al personal de las instituciones del sector salud que
apoyaron con su tiempo y conocimiento la ubicacion de cada uno de los
expedientes clinicos consultados, sin su voluntad y disposicion la investigacion no

hubiera sido posible.



Mi reconocimiento y gratitud infinita a mi compafiera de postgrado Enfermera Irma
Evelia Salcedo Valenzuela, por su apoyo incondicional y su profesionalismo en el
proceso de revisidn de expedientes, por su conviccién en el tema de cancer de
mama Yy por la bendicion que ha sido para mi vida, gracias a mis comparieros
meédicos; Marisela Castro Ibarra, Adriana Meléndrez Ocampo y Juan José Gomez
Garcia, por su valiosa amistad y por todos los momento de ensefianza y de trabajo

en equipo que compartimos.



DEDICATORIA
Este trabajo de investigacion, lo dedico a los seres mas maravillosos de mi vida; a
mi esposo y mis hijos por su gran amor, paciencia, aliento y su apoyo

incondicional en la realizacion de este estudio.

Ante todo, mi gratitud a Dios por la bendicion de tenerles conmigo



“VARIACION DEL ESTADIO CLINICO DEL CANCER
DE MAMA EN BAJA CALIFORNIA 2008 vs 2011;
ANTES Y DESPUES DE IMPLEMENTADA
LA POLITICA DE DETECCION OPORTUNA?”



INDICE

ABREVIATURAS XII
INDICE DE TABLAS Y FIGURAS Xl
RESUMEN XV
ABSTRACT XVI
INTRODUCCION XVII
CAPITULO | 18
ANTECEDENTES 19
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 21
JUSTIFICACION 24
OBJETIVOS 26
OBJETIVO GENERAL 26
OBJETIVOS ESPECIFICOS 26
PREGUNTA DE INVESTIGACION 27
HIPOTESIS DESCRIPTIVA 27
HIPOTESIS NULA 27
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 28
CAPITULO Il 31
MARCO TEORICO 32
CAPITULO Il 44
MATERIAL Y METODOS 45

Tipo de Estudio:

45

Criterio de inclusion:

46

Criterio de exclusion y eliminacion:

46

Variables:

46

Procedimiento de recoleccién de variables:

47



Disefio Estadistico:

48

Aspectos Eticos:

49

CAPITULO IV 50
RESULTADOS 51
CAPITULO V 64
DISCUSION DE RESULTADOS 65
CONCLUSIONES 69
RECOMENDACIONES 71
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 72

XI



ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

BI-RADS: Breast Imaging Reporting AND Data System.
RNM: Resonancia Magnética Nuclear.

CMRI: Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen.
TNM: Tumor primario, Ganglios y Metastasis).
PROSESA: Programa Sectorial de Salud.

IMSS: Instituto Mexicano del seguro Social.

Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los

ISSSTE: Trabajadores del estado.
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
ISSSTECALI: Trabajadores del Gobierno y los Municipios del Estado de
Baja California.
Instituto de Servicios de Salud Publica del Estado de Baja
ISESALUD: California.
UNEME: Unidad de Especialidades Médicas.
EC: Estadio Clinico.
SUIVE: Sistema Unico de Vigilancia Epidemioldgica.
SICAM: Sistema de Integral de Cancer de Mama.

Xl



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

FiguraNo. 1  Esquema para diagnéstico temprano del cancer de mama. 21
FiguraNo. 2  Morbilidad de cancer de mama en Baja California, 2006-2011. 22
Figura No. 3  Diagrama de mapa conceptual del planteamiento del problema. 23
Tabla No. 1  Estadio clinico del cAncer de mama de acuerdo a la clasificacion TNM. 37
Tabla No. 2 Clasificacion TNM del cancer de mama. 37
FiguraNo. 4 Incidencia de cancer de mama en el mundo, 2008. 39
FiguraNo. 5  Mortalidad de cancer de mama en el mundo, 2008. 40
FiguraNo. 6  Mortalidad de cdncer de mama por entidad federativa. 41
Tabla No. 3 e, excluaion y eiminagen. o SO AEN® s
Tabla No. 4 g:?ossozsséug(i)%dso; gglclé.mcer de mama por municipio, correspondientes 51
Tabla No. 5 2503 sstidacos do et ce o nsttuin 1
Tabla No. 6 (2381151)5 de cancer de mama por municipio y por institucién en 2008 y 52
Tabla No. 7 Esstztﬁjsdgo%zc;e%eﬁ .diagnosticadas en las instituciones del sector en 53
Figura No. 7 ;:rispc())sddeeecdé:dc’ezr gggn;azrgifiagnosticados en Baja California por 54
Tabla No. 8 Casos de cancer de mama en < 50 afios por serie de estudio. 54
Tabla No. 9 ;)(l)slt;lbléﬁuél; j(;e é:;\lﬁgfn?;égnosticados por tipo de mastografia 2008 Vs 55
FiguraNo. 8 I;p;]%gredrgan:g)n%;agg gg(r)gr;ggff edad de mujeres diagnosticadas con 56
FiguraNo. 9 Tipo de mastografia por institucién en mujeres diagnosticadas con 57

cancer de mama en Baja california.

Xl



58

Tabla No. 10 Tipo de mastografia por etapa clinica al momento del diagndstico.

Figura No. 10 Etapa Clinica por Grupo de edad y afio de estudio. 59
Tabla No. 11 Comportamiento de etapa clinica por grupo de edad en 2008 y 2011. 60
Tabla No. 12 Distribucion por etapa clinica de mujeres menores de 50 afios. 61
Figura No. 11 Etapa clinica de cancer de mama por afio y por institucién. 62
Tabla No. 13 Comparacioén del estadio clinico del cancer de mama en instituciones 63

del sector salud de Baja California en los afios 2008 y 2011.

XV



RESUMEN

Objetivo: Analizar si existe variacion en el estadio clinico del cancer de mama en
las mujeres de Baja California, antes y después de implementada la politica

publica de deteccién oportuna.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo, de cohorte retrospectivo con base
a datos de expedientes clinicos y sistemas institucionales complementarios, sobre
los casos de cancer de mama 2008 vs 2011, detectados por tipo de mastografia
de tamizaje y diagndstica. Se excluyeron casos recurrentes y se eliminaron casos
no clasificables en EC. El estudio contemplé 226 y 351 casos en cada afio. La
frecuencia de las variables independientes se analizdé calculando el valor de p
mediante ji cuadrada de Pearson, la variacion en el EC se comparo a través de la
prueba no paramétrica para dos muestras independientes de U de Mann Whitney.

Resultados: ElI EC 0-lA registré incremento de 25.7 vs 30.5%, y el EC: IIB-IV
disminucién de 74.3 vs 69.5% (p=0.122). El mayor impacto de deteccion temprana
fue en la poblacion de 50 a 59 afios (p=0.018). La poblacion < 50 afios presento
el mayor incremento de casos diagnosticados (p=0.036), asi como aumento en EC

avanzado (p= 0.005).

Conclusion: El estudio mostré una clara direccion hacia la oportunidad diagnostica
en la poblacién de 50 afios y mas. El aumento significativo que se presento en la
frecuencia de casos diagnosticados y EC avanzados en <50 afos; indica la
necesidad de fortalecer las estrategias de educacion para la deteccidn oportuna y
los protocolos de diagnéstico para ser mas efectivos en este grupo poblacional.

Palabras claves: Estadio clinico, mastografia diagndstica, mastografia de tamizaje.
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ABSTRACT

Objective: To analyze whether there is variation in the clinical stage of breast
cancer in women of Baja California, before and after the policy implemented for

early detection.

Methodology: A descriptive, retrospective cohort study was conducted using
medical records and data of institutional systems, of cases of breast cancer 2008
vs 2011, detected by mammography screening and diagnostic. The recurrent
cases were excluded and were eliminated cases not classifiable in EC. The study
included 226 and 351 cases each year. The frequency of the independent
variables was analyzed by calculating the value of p using Pearson chi-square, the

variation in EC was compared by the nonparametric Mann Whitney.

Results: The EC 0-l1A showed increased 25.7 vs 30.5%, and EC: IIB- IV decrease
of 74.3 vs 69.5% (p = 0.122). The greatest impact of early detection in the
population was 50 to 59 years (p = 0.018). Population <50 years had the highest
increase in diagnosed cases (p = 0.036) and increase in advanced EC (p = 0.005).

Conclusion: The study showed a clear direction to opportunity diagnosed in the
population 50 years and over. The significant increase that occurred in < 50 years
in frequency of diagnosed cases as well as also in the increase in advanced cases;
indicating the need to strengthen education strategies for early detection and

diagnosis protocols for be more effective in this population group.

Keywords: Clinical stage, diagnostic mammography, screening mammography.
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INTRODUCCION

El cancer de mama se ha convertido en un problema de salud publica y un serio
desafio para el sistema de salud*, la creciente frecuencia en la incidencia y en la
mortalidad se relacionan con problemas en el acceso y utilizacion de los servicios

de salud para el diagnéstico oportuno®.

La mastografia es el principal método de imagen para la deteccién oportuna del
cancer de mama, dado su nivel de aceptabilidad en sensibilidad y especificidad?®,
en nuestro pais la norma oficial mexicana para la prevencion, tratamiento y control
del cancer de mama 2011, promueve el programa de tamizaje poblacional de
forma anual al grupo de 50 a 69; de forma bianual segun factores de riesgo a la

poblacién de 40 a 49 afios; y ultrasonido a mujeres menores de 40 afios”,

La oportunidad diagnostica (EC 0-11A) se relaciona con una mayor expectativa de
sobrevida de las pacientes®®. En el pais se estima que sélo un 10 a 15% de los

casos se diagnostican en etapa temprana de la enfermedad®.

En este sentido resulta apremiante fortalecer estrategias para promover los
programas de tamizaje poblacional de forma permanente y conforme al protocolo

de intervencion establecido para cada grupo de edad.

El presente estudio compara la variacion del estadio clinico en que se diagnostico
el cancer de mama en Baja California en las series de tiempo; 2008 vs 2011, afio
previo y posterior al desarrollo del programa de deteccion. Asimismo identifica la
etapa del cancer diagnosticado por tipo de mastografia, por institucion y por grupo
de edad.
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ANTECEDENTES

El cancer de mama es un problema de salud publica a nivel mundial, la
morbilidad por este padecimiento ha registrado un constante incremento, de
acuerdo a datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) representa el 23%
de la frecuencia total de canceres’, y es la primera causa de muerte por neoplasia

maligna en la poblacién femenina®.

Para el 2020 se estiman 1.7 millones de casos nuevos, lo que representara
un aumento del 26% de casos de mama en el mundo®. La incidencia del cancer
de mama varia de regioén en region; aun cuando el mayor nimero de casos de
enfermedad se presentan en paises desarrollados, las tasas mas altas de

defuncién por esta causa se registran en paises en vias de desarrollo (68%).°

En varios paises desarrollados, particularmente de Europa Occidental y
Norteamérica, la mortalidad por cancer de mama muestra una tendencia a la baja.
En Estados Unidos se calcula que de 1990 a 2007 la mortalidad en mujeres
menores de 70 afios disminuyé entre 19 y 38%"°. Este descenso de la mortalidad
se explica tanto por los programas de tamizaje oportunista, asi como por los

adelantos terapéuticos™*.

En paises en vias de desarrollo, principalmente de América Latina, la
incidencia y la mortalidad se han incrementado de manera notoria debido al
envejecimiento poblacional, los cambios en los patrones reproductivos, una mayor
exposicién a los factores de riesgos y problemas para el acceso oportuno a la
deteccion, el diagndstico temprano y tratamiento adecuado.®**

Se estima que para 2020 en México ocurrirdn 16,531 casos nuevos de
cancer de mama, con las consecuencias en el nucleo familiar y entorno social, ya
que el grupo donde se presenta con mayor frecuencia la enfermedad es de 40 a
69 afios'?. El promedio de aparicién de la enfermedad en nuestro pais es de 54

afios®®,

Las tasas de supervivencia del cancer mamario varian mucho en todo el

mundo, desde el 80% o mas en América del Norte, Suecia y Japdn, pasando por
19



un 60% aproximadamente en los paises de ingresos medios, hasta cifras
inferiores al 40% en los paises de ingresos bajos®. En México segin datos del
Instituto Nacional de Salud Publica la tasa de supervivencia es de 58.9 afios™*.

El diagnodstico temprano sigue siendo una importante estrategia de
deteccion precoz, particularmente en los paises de ingresos bajos y medios,
donde la enfermedad se diagnostica en fases avanzadas y los recursos son muy

limitados™®.

El dnico método de cribado que se ha revelado eficaz cuando su cobertura
supera el 70% es la mamografia, esta forma de cribado puede reducir la
mortalidad por cancer de mama en un 20%-30% en las mujeres de mas de 50

afios en los paises de ingresos altos®.

En los estudios o ensayos clinicos controlados aleatorizados de mujeres de
40 a 74 afos, los examenes de deteccion con mamografia se relacionaron con
una disminucion relativa de 15 a 20% en cuanto a la mortalidad por cancer de

mamal®.

Ante la alta frecuencia del padecimiento, y la estrecha relacién de
diagnéstico y prondstico de la enfermedad, la O.M.S. ha respaldado el uso de la
mamografia para la deteccién del cAncer de mama en mujeres de 50 a 69 afios de
edad cada dos afios®, asi como el desarrollo de diversas estrategias para abatir
los indices de mortalidad, destacando principalmente el ejercicio clinico eficiente
enfocado a la prevencion y al diagnéstico temprano de la poblacién en riesgo, a

través del tamizaje con mastografia®’.

En México, la publicacién de Rodriguez Cuevas y colaboradores sobre los
resultados del primer programa de deteccion oportuna de cancer de mama, denoto
qgue la mastografia de tamizaje detectdé a un 80.7% de las mujeres en etapa
temprana; y de las mastografias diagnosticas se identific6 a un 21.9% de mujeres

en estadio también temprano®®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la alta y creciente frecuencia de la mortalidad del cancer de
mama, aunada a los factores de riesgos hereditarios y adquiridos, se relaciona con
la falta de sensibilizacién, acceso y utilizacion de servicios de salud para el

tamizaje, diagndstico y tratamiento®®.

La incidencia de casos nuevos en el pais es cuatro veces menor a la que
presentan los paises desarrollados, y las tasas de mortalidad son superiores®, un
estudio de la Secretaria de Salud Federal, revela que hasta dos terceras partes de
las muertes por cancer de mama en mujeres menores de 75 afios se pudieron

evitar con la deteccién temprana de la enfermedad™®.

Los estudios cientificos relacionan el prondstico favorable de sobrevida de cancer
de mama con la del diagnéstico oportuno de la patologia. El diagnostico temprano
sigue siendo la piedra angular de la lucha contra este cancer®. Se entiende por
diagnéstico precoz o temprano, al diagnostico que se efectla en la fase incipiente

del desarrollo clinico del tumor®. (Ver Figura 1).

Enfermedad  Enfermedad
no invasiva invasiva Enfermedad sintomatica
asintomatica asintomatica

Inicio de la
enfermedad

Fase Fase
metastasica avanzada

Diagnostico
preclinico

Tamizaje de mama

Diagndstico temprano

Figura No. 1 Esquema para diagnostico Temprano del cancer de mama
Fuente: Secretaria de Salud Federal, (México, 2002).
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La autoexploracion y el examen clinico tienen como objeto el diagndstico

temprano, el medio para identificar lesiones en fase preclinica es la mastografia®.

Dada la alta incidencia del cancer de mama en Baja California, durante
2009 se fortalecio la politica publica para el acceso a tamizaje por mastografia a

mujeres de 50 a 69 afios.

En esta busqueda de la patologia, el nimero de casos nuevos en ese
preciso afio 2009 registré un incremento (6.24 puntos porcentuales), respecto a la

tendencia lineal que se habia presentado de 2006 a 2008 (Ver figura 2).

Sin embargo a la fecha no existen datos integrados y analizados sobre la
estadificacion del cancer al momento del diagndéstico, esto resulta relevante puesto
que un determinante clave del desenlace del cancer de mama es el grado en que
se detecta la enfermedad, es decir; poblaciones en las que se detectan canceres
en etapas mas tempranas tienen menor riesgo de morir que en poblaciones donde

se detecta de forma tardia®.

40 37.12
34.41
35 32.61
30
24.93 25.63 2037
25
20
15
10
5
0 — Ll —_— 4 — e
2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura No. 2 Morbilidad de cancer de mama en Baja California, 2006-2011.
Fuente: Sistema Unico de Vigilancia Epidemioldgica, Baja California, 2011.
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JUSTIFICACION

El cancer de mama por su magnitud y trascendencia representa una
amenaza para la salud de la mujer, el bienestar familiar, para la sociedad misma 'y

para los sistemas de salud de cualquier pais®.

En el contexto internacional, dada la complejidad de la patologia, producto
de la interaccién de varios factores de riesgos modificables y no modificables?®, la
Sociedad Americana del Cancer de Estados Unidos de América estima que una
de cada 8 mujeres cursara durante su vida por algun tipo de neoplasia maligna de

la mama?*.

De acuerdo a datos 2008 de Globocan, en el mundo se registra una tasa
de morbilidad de 39.0 y mortalidad de 12.5 por 100 mil mujeres. En paises
desarrollados la tasa de morbilidad es de 76.7 y la mortalidad de 14.8, en paises
en vias de desarrollo la tasa de casos nuevos es de 24.8 y la mortalidad de 11.3,
especificamente en México la tasa de incidencia se registra en 27.2 y la mortalidad
es de 10.1 mujeres por cada 100 mil de 25 y més afios™.

Baja California no es la excepcion, en 2008 la tasa de morbilidad fue de
26.37 y al 2011 la tasa se registro en 34.41. La tasa de mortalidad durante 2008
se registro en 20.99, y en 2011 la tasa observada se registr6 en 21.22 (15.6

estandarizada) por 100 mil mujeres de 25 y mas afios®.

Debido al éxito de los programas de pesquisa con mastografia iniciados en
las décadas de 1970 y 1980; tanto en Europa occidental como en los EEUU se ha

logrado reducir la mortalidad por cancer de mama hasta en 40%*%%

, por tal motivo
la American Cancer Society y la US Preventive Service Task Force en los EEUU y
la Norma Oficial Mexicana para Cancer de Mama y el Consenso Nacional sobre
Diagnostico y Tratamiento del Cancer de Mama han recomendado efectuar este

estudio a todas las mujeres mayores de 40 afios en forma anual o bianual.
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Dada la frecuencia de morbilidad y mortalidad del cancer de mama, en
Baja California a partir de 2009 se establecid la politica publica para el
fortalecimiento de las estrategias de promocién y deteccion oportuna en las
mujeres de 50 a 69 afios, a través de diferentes medios masivos de comunicacion,
con el objeto de dar a conocer a la poblacion objetivo la importancia de que
acudieran a sus servicios de salud para la realizacion de una mastografia de

tamizaje 6 de escrutinio, de forma previa a la aparicion de sintomatologia.

Esta busqueda intencionada de casos se ve reflejada en un incremento del
29.3% de la tasa de morbilidad del 2008 al 2011. La tasa de mortalidad no
presenta variacion al registrarse entre 20 y 21 casos de muerte por cada 100 mil
mujeres de 25 afios y mas. Sin embargo actualmente no existe informacion sobre
el estadio clinico y la caracterizacion de los grupos de edad en que se diagnostica

a la mujer en Baja California.

En este sentido se identifica la necesidad técnica y social de conocer la
oportunidad diagnéstica en que se esta diagnosticando el cancer de mama en
nuestras mujeres, comparando el afio 2008 previo a la implementacion de la
politica publica y el afio 2011, por ser este el ultimo afio con cierre de datos
oficiales disponible para el estudio de investigacion, esto con el objeto de obtener
elementos objetivos que retroalimenten la politica publica implementada, en la
blusqueda de estrategias orientadas a incidir en un mediano plazo en la mortalidad

de este padecimiento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el estadio clinico en que se diagnostico el cancer de mama en las
mujeres de Baja California, durante el afio 2008 previo al fortalecimiento de la

politica de deteccidn oportuna 'y 2011 posterior a su implementacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los casos detectados por mastografia de tamizaje o de escrutinio
y por mastografia diagnostica en los afios de estudio.

2. Observar el comportamiento del estadio clinico del cancer de mama
diagnosticado por institucion en los afios estudiados.

3. Comparar los cambios en el estadio clinico del cAncer de mama por grupo
de edad en los afios 2008 y 2011.

26



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe un incremento en la oportunidad diagndstica del cancer de mama en
Baja California al comparar el estadio clinico 2008 Vs 2011; antes y después del

fortalecimiento de la politica de deteccidn oportuna?

HIPOTESIS DESCRIPTIVA

Existe un incremento en la oportunidad diagndéstica del cancer de mama en

Baja California, en 2011 respecto al afio 2008.

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia en el incremento de la oportunidad diagnostica del

cancer de mama en Baja California, en 2011 respecto al afio 2008.
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VARIABLE

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
TIPO DE

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION
_— OPERACIONAL

VARIABLE

INDICADOR

ESCALA DE EXPRESION DE
MEDICION LA VARIABLE

Estudio radiol6gico tomado con un
mastografo, que describe las
caracteristicas del tejido de la
glandula mamaria. Se divide en
Mamografia de*

TAMIZAJE O ESCRUTINIO

Modalidad de mastografia realizada

Proporcién de casos:

a una mujer que no presenta ningdn Mujeres con Cualitativa NGmero Tipo de mastografia/
Deteccidn por [signo clinico de sospecha de mastografia de Categorica Nominal arabigo numero de pacientes
mastografia loai ; tamizaje o diagndstica dicotémica 9 por estadio
patologia mamaria. Por grupo de dad
DIAGNOSTICA
Modalidad de mastografia realizada
a una mujer por presentar
sintomatologia  clinica, o por
seguimiento de patologia benigna o
control de patologia maligna.
idos de | Proporcién de casos:
i i i Afios cumplidos de la Cuantitativa Numero de pacientes/
Edad Tiempo de existencia desde el mujer al momento del Numérica Afos P

nacimiento, expresado en afios.

diagnéstico.

discreta

numero de pacientes
segun grupo de edad
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

EXPRESION
VARIABLE

INDICADOR

Estadio
Etapificacion

)

Proceso que indica el progreso del cancer al momento de ser diagnosticado. Etapificar
el cancer es elemental para predecir el pronéstico y para decidir el tratamiento. Para ello
se utiliza el Sistema TNM, el cual valora el Tumor, Nodulos o ganglios y si hay
Metéastasis. Los resultados se combinan para determinar el estadio del cancer:

Estadio 0. El tumor mide dos centimetros o menos, y no se diseming fuera de la mama.
No se encuentra un tumor en la mama, pero se encuentran pequefios racimos de
células cancerosas (mayores de 0.2 centimetros, pero no mayores de 2 milimetros)

Estadio I. Indica que el tumor es menor de 2 cm y no hay metéstasis. El indice de
supervivencia relativa a 5 afios es del 98%.

Estadio IIA. No se encuentra ningun tumor en la mama, pero células cancerosas son
encontradas en los nodos linfaticos de la axila (debajo del brazo).El tumor mide 2 cm. o
menos y se ha extendido a los nodos linfaticos de la axila. El indice de supervivencia
relativa a 5 afios es del 88%.

Estadio IIB. El tumor es mayor de 2 cm. pero menor de 5 cm. y se ha extendido a los
nodos linfaticos de la axila. El tumor es mayor de 5 cm. y no se ha extendido a los
nodos linfaticos axilares. El indice de supervivencia relativa a 5 afios es del 76%.

Estadio IlIA. El tumor mide menos de 5 cm y se ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares y éstos estan unidos entre si 0 a otras estructuras. El tumor mide mas de 5 cm
y los ganglios linfaticos axilares estan afectados. El indice de supervivencia relativa a 5
afios es del 56%.

Estadio IlIB. El cancer se ha extendido a otros tejidos cerca de la mama (piel, pared
toracica, incluyendo costillas y musculos del térax). El cancer se ha diseminado a los
ganglios linfaticos dentro de la pared tordcica cerca del esterndn. El indice de
supervivencia relativa a 5 afios es del 46%.

Estadio IlIC. Tumor de cualquier tamafio, afectacion infraclavicular, o de la arteria
mamaria interna con afectacion simultanea axilar, o afectacién supraclavicular
independiente de la afectacion de la arteria mamaria interna, sin evidencia de
metastasis a distancia. El indice de supervivencia relativa a 5 afios es del 41%.

Estadio IV. El cancer se ha diseminado a otras estructuras del cuerpo. Los érganos en
los que suele aparecer metastasis con mayor frecuencia son los huesos, los pulmones,
el higado o el cerebro. También puede ser que el tumor haya afectado localmente a la
piel. El indice de supervivencia relativa a 5 afios es del 16%.

Caso:
Estadio O
Estadio |

Estadio 1A
Estadio 1B
Estadio llIA
Estadio 11IB
Estadio llIC
Estadio IV

Categoérica

Cualitativa
ordinal

NuUmero
Romano

Proporcion

de casos:
Numero de

pacientes
diagnosticad
as/ Numero
de pacientes
por estadio
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

EXPRESION DE
LA VARIABLE

INDICADOR

Viva: Cuando la paciente
cuenta con evidencia de vida
al momento de la recopilacion
de los datos.

Proporcion de casos:
Numero de pacientes

. . . Fallecida: Cuando en la cualitativa Viva . .
Paciente viva o fallecida al . . . . L ) . diagnosticados/
Estatus : . . |unidad existe evidencia de Categérica Nominal Fallecida .
momento de la investigacion. o . e . . NUmero de casos
fallecimiento segln notas Politdmica No evidencia ; . .
0 . vivos, fallecidos o sin
médicas o presenta baja por : :
y evidencia
defuncién al momento del
acopio de datos de la
investigacion.
Entidad territorial Mexicali Proporcién de
fundamental de la division N . P )
. - : N Cualitativa Tijuana casos:
S politico administrativa del Identificacion de la cabecera - : .
Municipio . S . . Categorica nominal Ensenada Total pacientes
Estado, con autonomia municipal de residencia L . ;
. . politbmica Tecate diagnosticadas
politica, fiscal y ; o
7 ; Rosarito por municipio
administrativa
Organismo publico, social Institucién del sector salud o ISESALUD Propo.rcmn de
) . o Cualitativa casos:
o 0 privado que cumple con de B.C. que brinda servicio . : IMSS .
Institucion > ; i o . Categorica nominal Total pacientes
una funcién social, politica | médico a la paciente olitbmica ISSSTE diagnosticadas por
econdmica. diagnosticada b ISSSTECALI g P

institucion
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CAPITULO I
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MARCO TEORICO

Definicién de Cancer de mama

El cancer de mama es una enfermedad maligna que tiene su origen en la
proliferacion acelerada, desordenada e incontrolada de células pertenecientes a
distintos tejidos de la glandula mamaria que forman un tumor que invade los
tejidos vecinos y metéastasis a 6rganos distantes del cuerpo del epitelio glandular

de los conductos de la mama?’.
Historia del Cancer de mama

Los primeros casos documentados de cancer de mama datan desde los
afios 3000 a. C., de acuerdo al “Papiro de Edwin Smith” en el que se mencionan
casos de tumores y Ulceras de las mamas. 1500 a. C., el “Papiro de Ebers”
describié el tratamiento con un cuchillo de un tumor adiposo de la mama. Por su
parte 450 a. C., el denominado padre de la medicina Hipécrates, en su libro
“Enfermedades de la Mujer”, hace mencion del signo de secrecién por el pezén y

describe el periodo terminal del cancer de la mama?®.

Galeno, en el siglo Il (131-200 d. C.), en sus escritos describe la similitud
del tumor con la forma de un “cangrejo” probablemente de la comparacién nacié el
término  “cancer’”. De igual forma hizo referencia a la aparicion de esta

enfermedad después de la desaparicion de la menstruacion en la mujer®.

En el mismo siglo I, Sorano de la ciudad de Efeso practicé la operacion
para el cancer mamario por medio de la amputacion total del érgano, realizando
posteriormente cauterizaciones de los lechos sangrantes con fines hemostaticos.
En el mismo siglo Il, Lednidas de Alejandria establecio la diferencia entre el escirro

y el cancer de mama y observo la retraccion del pezén®.

En el tema de tratamiento de cancer de mama, durante la edad media en
Europa no hubo adelantos, se siguio utilizando el cauterio y la amputacion. En
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1619 Girolamo Fabrizio, fue el primero en realizar una cirugia, extirpando
simultaneamente la cadena ganglionar con la mama, ademas se ocup6 del cancer

mamario en el hombre?.

En el siglo XVIII, Jean Louis Petit, describi6 con detalle la técnica de
“mastectomia” y la evacuacion de la cadena linfatica axilar, asi como la metéstasis
Osea por cancer de mama. En el mismo siglo Le Dran sefialo la importancia de la

cadena linfatica como via de diseminacién del cancer mamario®.

A principios del siglo XIX; se habian conseguido pocos adelantes en el
tratamiento del cancer de la mama, pero con la aparicion de la antisepsia y el
descubrimiento de la anestesia, se abrieron nuevos campos para la cirugia y por

ende para el cancer de mama®.

A fines del siglo XIX, se realizaron mdultiples investigaciones anatoémicas
vinculadas con el cancer de mama, como fueron los trabajos atribuidos a Geroth,
Rotter, Grossman y Oelsmer. De 1896 a 1900 aparecen estudios que

correlacionan al cancer de mama con influencias hormonales™®.

Las contribuciones para perfeccionar las técnicas quirdrgicas y los
tratamientos postoperatorios, a parecen a partir del siglo XX, principalmente la
radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia. Asimismo se empiezan a tratar los

procesos benignos como las displacias™.
Subtipos de Cancer de mama

Segun el Instituto Americano de Cancer, actualmente se tienen identificados

los siguientes subtipos de cancer mamario®’:

Cancer de mama Infiltrante: Cancer que se disemin6 desde el lugar donde
comenz6 en la mama hasta el tejido sano que la rodea. El tipo mas coman de

cancer de mama infiltrante es el carcinoma ductal infiltrantes, que empieza en el
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revestimiento de los conductos galactoforos (tubos delgados que conducen la

leche desde los lobulillos de la mama hasta el pezon).

Céancer de mama inflamatorio: Tipo de cancer de mama en el cual la mama
aparece enrojecida e hinchada, y se siente caliente. La piel de la mama puede

parecer que tiene picaduras (como la piel de una naranja).

Cancer de mama invasor: Cancer que se disemin6é desde el lugar donde
comenzd en la mama hasta el tejido sano que la rodea. El tipo mas comdn de
cancer de mama invasor es el carcinoma ductal que empieza en el revestimiento
de los conductos galactoforos (tubos delgados que conducen la leche desde los

lobulillos de la mama hasta el pezén).

Cancer de mama multicéntrico: Cancer de seno en el que hay mas de un
tumor; cada uno de los cuales se forma por separado del otro. Los tumores

probablemente estén en diferentes cuadrantes (secciones) de la mama.

Cancer de mama multifocal: Cancer de mama en el que hay mas de un
tumor, cada uno de los cuales ha surgido del tumor original. Es mas probable que

los tumores estén en el mismo cuadrante (seccién) de la mama.

Céancer de mama RE negativo, RP negativo, HER2/neu negativo: Describe
las células de cancer de mama que no tienen receptores de estrogeno, receptores
de progesterona o grandes cantidades de la proteina HER2/neu. También se

llama cancer de mama triple negativo.
Deteccién del Cancer de mama

La deteccién oportuna del cancer de mama se realiza mediante
intervenciones especificas que se dirigen a la poblacion femenina dependiendo de
su edad, e incluyen: educacion para la salud, autoexploracién de los senos,

exploracién clinica por personal de salud y la mastografia®.

Conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, la
autoexploracion es recomendada a partir de los 20 afios, y tiene como objeto que
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la mujer conozca su cuerpo y pueda percibir cualquier cambio o lesion sospechosa
en sus senos. El examen clinico de la mama tiene como objeto evaluar signos y
sintomas relacionados con la glandula mamaria para detectar tumores palpables
en una fase temprana, debe realizarse anualmente, a todas las mujeres a partir de
los 25 afios de edad, por parte de personal médico o de enfermeria capacitado.
La mamografia es una imagen radiografica de la gldndula mamaria cuya finalidad
es reconocer lesiones pequeiias (<0.5 cm) para incrementar la posibilidad de

realizar un diagndstico temprano.®

Tanto la NOM-041-SSA2-2011 como el Consenso Nacional sobre
diagnéstico y tratamiento del cancer de mamario, recomiendan que ante la
sospecha de la presencia de tumor, en un primer momento se realicen la historia

clinica, seguidos de una mastografia diagnostica y/o ultrasonido.

Un caso probable de cancer de mama, se define como; la mujer u hombre
gue presente sintomas clinicos sugestivos a la exploracion clinica de la mama,
ultrasonido sospechoso o mastografia con el Sistema de Informacion Radioldgica
para la Imagen de la Mama (BIRADS) 3,4y 5. °

Diagndstico y Tratamiento del Cancer de mama

El diagnostico del cancer de mama requiere la correlacion de datos
clinicos, radiolégicos e histopatologicos que demuestren la presencia de la
neoplasia maligna, estos en su conjunto permiten determinar el estadio clinico en
que se encuentra la enfermedad®. Se denomina caso confirmado de cancer de

mama, a aquel caso que corrobora su diagnéstico por estudio histopatolégico®.

El diagndstico se hace por medio de la exploracion fisica, la mastografia,
el ultrasonido y la biopsia con aguja de corte. En presencia de adenopatias
sospechosas, también se solicitara la biopsia con aspiracion con aguja, algunas
pacientes también requeriran de la resonancia magnética nuclear (RMN) vy la

tomografia por emisién de positrones®’.
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La mastografia es un estudio muy sensible y especifico ya que detecta
alrededor de 90% de los casos de cancer de mama, pero puede limitarse en
presencia de mamas con densidad mamaria aumentada (mujeres jévenes,
mujeres que usan anticonceptivos orales y/o terapia de reemplazo hormonal), en
estos casos el ultrasonido o bien la RMN seran los métodos de eleccion porque

definen si el nédulo es quistico o es sélido®.

En la menopausia la mastografia es el mejor método para diagnosticar
lesiones pequefias no palpables. Los estudios son complementarios ya que
incrementan la sensibilidad diagnostica. Una vez confirmado el diagnéstico de
cancer se solicitan estudios de imagen (radiografia de térax, ultrasonido hepatico,
gammagrama 0seo) y de laboratorio para una mejor estadificacion y un

tratamiento adecuado®®.

En relacion al diagnéstico por imagen, es relevante precisar que durante la
cuarta revision del Consenso nacional sobre diagndstico y tratamiento del cancer
mamario de nuestro pais, se establecieron conclusiones sobre el estricto control
de calidad de los equipos para garantizar la buena resolucion y la bajas dosis de
radiacion, asi como la necesidad de que el médico radidlogo esté certificado ante
el CMRI (Consejo Mexicano de radiologia e Imagen) y cuente con una calificacion

especifica para cancer de mama?.

El prondstico y tratamiento es individualizado y dependera de la etapa
clinica, ésta se determina dependiendo del tamafio tumoral, la presencia o
ausencia de metastasis ganglionares y/o a distancia (sistema de clasificacion
Tumor Noédulo Metéstasis). Estas etapas, de manera didactica, se dividen en

enfermedad temprana, localmente avanzada y metastasica®. Ver tabla 1.
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Tabla No. 1 Estadio clinico del cancer de mama de acuerdo a clasificacion TNM.

Estadio T N Y]
0 Tis MO MO
1A T1 {incluye T1 mi) MO MO
1=} TO MNAmi MO

T1 (inciuye T1 mi) MNAmi MO

1A TO N1 MO
T1 (incluye T1 mi) N1 MO

T2 MO MO

1[=) T2 N1 MO
T3 MO MO

(1]F:A TO M2 MO
T4 ncluye T1 mi) M2 MO

T2 M2 MO

T3 N1 MO

T3 M2 MO

[=! T4 MO MO
T4 M1 MO

T4 M2 MO

e Cualquier T M3 MO
Y Cualquier T Cualquier N M

Fuente: NOM-041-SSA2-2011

La clasificacion del estadio clinico del cancer de mama varia de 0 a IV y se basa
en los criterios TNM (T tumor primario, N ganglios, M metéastasis) conforme al

American Joint Committee on cancer classification.
Tabla No. 2 Clasificacion TNM del estadio del cancer de mama.

T: Tumor primario

X El tumor primario no puede ser evaluado.
T0 No hay evidencia del tumor primario.
Tis Carcinoma in situ (carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ o enfermedad de paget de

pezdn sin tumor que acompafie).

T1-T4 Tamafio en cm y/o extension del tumor primario.

N: Ganglios linfaticos regionales
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NX No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.

NO No hay afectacion de los ganglios linfaticos regionales.

N1-N3 Afectacion de los ganglios linfaticos regionales (nimero y/o extension de la diseminacion)

M: Metastasis distante

MX No pueden evaluarse la presencia de metastasis distante.

MO No hay metastasis distante.

M1 Presencia de metastasis distante (incluye metastasis a los ganglios linfaticos supraclaviculares
ipsilaterales)

Fuente: http://www.cancerstaging.org/mission/whatis.html

Diversos estudios han demostrado la relacion entre mayor supervivencia de
la paciente y el estadio temprano de la enfermedad?®®**3, La tabla nimero 2
permite observar como la supervivencia se correlaciona inversamente con el
estadio clinico de la enfermedad; es decir un paciente en estadio IV tiene menor

sobrevida que una de estadio | °.
Epidemiologia del Cancer de mama

A nivel mundial, el cAncer de mama ocupa la primera causa de neoplasia
maligna en la poblacién femenina®. De acuerdo a datos de la OMS durante 2008
se registraron 1.3 millones de casos nuevos de cancer de mama, significando un
23% del total de casos de cancer?’, asi como una tasa de mortalidad de 12.5 por
cada 100.000 mujeres, representando un 14% del total de defunciones registradas

en el mismo afio®.

La estadistica mundial muestra que el riesgo de enfermar es superior en los
paises con nivel socioeconémico alto, pero la mayor mortalidad se observa en las
mujeres que habitan en los paises de menores recursos, esto debido a un menor

acceso a servicios de salud, para su deteccién temprana, tratamiento y control?*,
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Figura No. 4 Incidencia de cancer de mama en el mundo, 2008.
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.

Como muestra la figura 4, en paises Europeos, Canada y Estados Unidos
de América se presentan las tasas mas altas de casos de cancer de mama, ello
derivado de los efectos del envejecimiento poblacional, donde un gran nimero de
mujeres por su edad viven el riesgo de padecer la enfermedad?®. En estos paises
se registra una incidencia estandarizada superior a 79.6 por cada 100 mil mujeres,
en comparacion con tasas promedio de 39.7 por cada 100 mil en paises de

América, y menores de 26.0 por cada 100 mil en paises de Asia del Este™.

Es importante sefialar que las regiones desarrolladas donde se presenta en
mayor medida la enfermedad de cancer de mama, registran coberturas de
deteccion amplias, lo que provoca se diagnostiquen y registren anualmente un

nimero elevado de casos?.
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Figura No. 5 Mortalidad de cancer de mama en el mundo, 2008.
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.

El comportamiento de la mortalidad mundial por cancer mamario, se
observa mas elevada en los paises en vias de desarrollo (ver figura 5), los cuales

concentran el 68% de las defunciones por esta enfermedad™®.

Tanto para América Latina y el Caribe como para México esta patologia
esta representando un grave problema de salud publica, actualmente a diferencia
de hace 15 afios, el cAncer de mama es la enfermedad con mayor incidencia en la
mujer en edad adulta®”%,

A partir del 2006 en México el cancer de mama ocupa la primera causa de
muerte oncolégica en mujeres en edad reproductiva al desplazar al cancer
cervicouterino®’, contrastando el comportamiento epidemiolégico de los afios
ochentas, donde el riesgo de morir a causa de cancer cervicouterino era dos

veces mayor que el de cancer de mama?.

Internamente en el pais, se observa un comportamiento de incidencia de la
enfermedad con tasa mas elevadas en las entidades federativas de mayor nivel
socioeconémico, como los son los estados del norte, el Distrito Federal y estados
del centro de la republica donde el estatus econémico y cultural de las mujeres es
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mas elevado. En estos Estados se registran también las tasas de mortalidad de

cancer de mama mas altas a nivel nacional (Ver figura 6).

Estados Unidos
Mexicanos 10.8

1 De52aB9

1 De9.0a12.9
L De13.0a16.3

Figura No. 6 Mortalidad de cancer de mama por entidad federativa.
Fuente: Rendicion de cuentas 2011, SSA México.

Baja California, registra tasas de incidencia por encima de la media
nacional, marcando una diferencia importante con los estados del sur del pais o de
bajo nivel socioeconémico® (tal y como en el contexto mundial existe una
marcada diferencia entre sociedades econdmicamente desarrolladas y de bajos
ingresos), sin embargo no cuenta con datos especificos y objetivos sobre el

estadio clinico en que se esta diagnosticando a su poblacion.
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Politicas publicas en Cancer de mama.

En 2002 se celebré la Conferencia cumbre mundial para formular las
recomendaciones de consenso para la deteccion temprana, el diagnostico y el
tratamiento del cancer de mama en los paises con recursos limitados, las
conclusiones hicieron énfasis en: |) Alentar el empoderamiento de las mujeres
para que soliciten y obtengan atencion de salud; Il) Crear la infraestructura para el
diagnostico y el tratamiento del cancer de mama; y lll) Promover la deteccion
temprana mediante la educacion y la concientizacion sobre el cancer de mama y
IV) Cuando los recursos lo permitan, ampliar las medidas de deteccién temprana a

través del tamizaje mamografico®

Derivado de la cumbre, se estimul6 a los paises de escasos recursos para
que sus principales metas de los sistemas de salud para reducir el indice de

mortalidad del cancer de mama fuera la deteccion temprana.

México no fue la excepcién en 2003, publicdé la Norma Oficial Mexicana
NOM-041-SSA-2002, Para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, la cual estableci6é la deteccion a
través de la autoexploracion, la exploracion clinica y la mastografia, esta ultima
cada uno o dos afios en mujeres de 40 a 49 afios con dos o mas factores de
riesgo, y en forma anual a toda mujer de 50 afios, siempre que los recursos estén

disponibles.?*

En el Programa Sectorial de Salud México (PROSESA) 2007-2012, se
instrumentd como meta estratégica para impactar en el cancer de mama, la
siguiente: Incrementar al triple la cobertura de deteccién de cancer de mama por
mastografia en mujeres de 50 a 69 afios®. Ello implicaria que en 2012 las
instituciones publicas de salud deberian cubrir, de manera global, al 21.6 por
ciento de la poblacion femenina de ese grupo de edad a través del diagnostico por

mastografia.
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En correspondencia al compromiso del PROSESA, y con el objeto de cubrir
el diagnéstico y tratamiento de las pacientes detectadas que contaban con Seguro
Popular, en 2007 se incluy6 dentro de las intervenciones cubiertas por el Fondo de

Gastos Catastroficos la atencion al Cancer de mama.

En el mismos contexto de favorecer la deteccibn oportuna de la
enfermedad, durante 2011 la Nom-SSA- 041 fue actualizada incorporando el
concepto de “Programas de deteccidén organizada”, como conjunto de acciones
disefiadas para asegurar que la mayoria de las personas de un grupo de riesgo
sera tamizada y aquellos individuos en quienes se observe anormalidades, reciban

el diagndstico y tratamiento apropiado.*

Nuestra entidad; Baja California, dada la incidencia de la enfermedad y la
alta tasa de mortalidad en la poblacion productiva, contempl6 en la politica publica
descrita en el Programa Sectorial de Salud 2008-2013, la linea de accién: 3.21.2
“Fortalecer las acciones de prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de
cancer cervicouterino y cancer de mama desde una perspectiva sectorial”,
estableciendo para céncer de mama la meta de cobertura de deteccion por
mastografia en mujeres de 50 a 69 afios de edad, con una expectativa de lograr
registrar por debajo de 20 la tasa de mortalidad por cien mil mujeres de 24 afios y

mas en el Estado™.

Los resultados actuales, establecen una tasa de mortalidad 2011 de 21.43
por 100 mil mujeres de 25 a 64 afios, en el 50% de los casos registrados las
mujeres se encontraban en una edad menor a 50 afios y el 50% restante por
encima de esa edad*.

En el contexto nacional, diversas publicaciones estiman que en el pais el -
85-90% de los casos se diagnostican en estadios avanzados (=>11B)%*3
contrastando lo que sucede en paises desarrollados, donde mas del 60% de los
casos se diagnostican oportunamente (0-11A), ofreciendo mayores posibilidades de

sobrevida a las pacientes®%.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte retrospectivo,
sobre los resultados del estadio clinico del cancer de mama en Baja California.

La poblacion de estudio se circunscribio al total de mujeres diagnosticadas
con cancer de mama en las instituciones del sector salud de Baja California en los
afios 2008 y 2011, tomando como base el registro oficial de cada institucion:

e 276 casos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

e 94 casos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

e 65 casos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Gobierno y los Municipios del Estado de Baja California
(ISSSTECALI).

e 212 casos del Instituto de Servicios de Salud Publica de Baja California
(ISESALUD).

La unidad de estudio fue el expediente clinico, y se complementé con datos
registrados en el area de epidemiologia y servicio de oncologia, segun el sistema

de registro de cada institucion.

Tabla No. 3 Clasificacién de los casos registrados en 2008 y 2011,
segun criterio de inclusién, exclusién y eliminacién

Clasificacién 2008 (%) 2011 (%) Total
Casos (Inclusion) 226 (35) 351 (54) 577
Recurrentes
(Exclusion) 13 (2 24 4) 37
No clasificables
(Eliminacion) 12 (2 21 3) 33
Total 251 (100) 396 (100) 647

Fuente: Registros y expedientes clinicos de las instituciones del sector.
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Criterio de inclusion:

El criterio de inclusiéon se dirigi6é a todas las mujeres vivas o fallecidas que
fueron diagnosticados con cancer de mama en los periodos sefialados (647

casos).

Criterio de exclusién y eliminacion:

Asimismo se excluyeron los casos recurrentes en ambos afios (37 casos),
y se eliminaron los casos que no contaban con la estadificacién del cancer en el

expediente clinico (33 casos).

Totalizando 577 casos Utiles de estudio: 256 de IMSS, 83 de ISSSTE, 60
de ISSSTECALI y 178 de ISESALUD por ambos afios.

Variables:

La investigacion integré el analisis de seis variables, donde la variable
dependiente se definié como:

Estadio clinico del cancer de mama conforme a la clasificacion TNM
(Tumor, Noédulo, Metastasis) de la American Joint Commitee on Cancer®,
mediante la estatificacion clinica del tumor; in situ, temprano (Estadio 0 a IIA),
localmente avanzado (IIB a IlIC) y metastasico (IV), y la clasificacion de las etapas
en: Temprana (EC:0 a EC:1IA) y tardia (EC:IIB a IV).

Las variables independientes fueron:

= Deteccidon por mastografia de tamizaje: Modalidad de mastografia que se
realiz6 a una mujer que no presenta ningun signo clinico de sospecha de
patologia mamaria.

= Deteccion por mastografia diagnéstica: Modalidad de mastografia que
fue realizada a una mujer por presentar sintomatologia clinica, o por

seguimiento de patologia benigna o control de patologia maligna.
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» Edad de la paciente: Aflos cumplidos al momento del diagndstico.

» Estatus de la paciente; viva: La paciente cuenta con evidencia en el
expediente clinico de encontrase con vida al momento de la recopilacion de
datos.

» Estatus de la paciente; fallecida: Cuando existi0 evidencia en los
registros de la institucion del fallecimiento, segun notas médicas o
presencia en los registros del Sistema Estatal de Defunciones al momento
de la investigacion.

= Municipio; definido como la cabecera municipal donde radica la paciente.

» |Institucidn; organismo del sistema de salud publica que brinda atencion
médica a la paciente.

Procedimiento de recoleccion de variables:

Una vez obtenido el permiso de los Comités de Etica de cada Institucion,
se procedio a la identificacion de los casos a través del SUIVE (Sistema Unico de
vigilancia Epidemioldgica) el SICAM (Sistema Integral de Cancer de Mama) y
libros de registro de las areas de oncologia clinica, para la obtencion del listado

nominal de casos por afio.

Para la Identificacion de los casos a investigar, se acudi6 a las areas de
archivo clinico de las unidades médicas para identificar los expedientes clinicos, e

iniciar con la recoleccidon de informacion:

De la historia clinica se obtuvieron los datos generales de la paciente; de la
hoja de referencia se obtuvo el municipio de origen del caso, asi como el tipo de
mastografia realizada; de las notas médicas (oncologia, cirugia, urgencias y
resultados de estudios histopatolégicos) se obtuvieron los datos de fecha de
diagnoéstico de cancer, estadio de la enfermedad y se buscé evidencia sobre la

condicion “viva fallecida de la paciente.
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Cabe sefnalar que la fecha de diagndstico se corroboré y se tomo a partir
de la fecha del examen histopatol6gico, momento en el cual el oncologo clinico
precisa el diagndstico y cuenta con elementos para estadificar el cancer.

Para identificar la variable de estatus de; “viva o fallecida” en los casos en
que el expediente clinico no contaba con datos evidentes, se solicité acceso al
sistema de vigencias para identificar bajas por defuncion, asimismo se solicité a
las areas de epidemiologia de las instituciones los reportes de defunciones del

2008 al 2013 para filtrar los casos no identificados en algun estatus.

La alimentaciéon de las variables se realiz6 a partir de datos pre-existentes
en medios fisicos o electronicos, los datos obtenidos se concentraron en una base

Unica para el estudio.

Disefio Estadistico:

Se realizé analisis de las frecuencias de casos en el afio 2008 y su
comparacion con el afilo 2011, realizandose estadistica descriptiva y bivariada
para la valoracion de las variables de mayor peso en los dos grupos poblacionales
de estudio, calculando el valor de p mediante la ji cuadrada de Pearson, a un alfa
de .05 a dos colas. Asimismo en la busqueda de significancia estadistica en el
comportamiento de la variable dependiente en ambos afios se utilizé la prueba no

paramétrica para dos muestras independientes de U de Mann Whitney.

Las variables fueron procesadas y analizadas a través de la herramienta

SPSS version 20 para Windows.
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Aspectos Eticos:

Dentro de la etapa de planificacion el proyecto se sometié a la valoracion
del Comité de Etica de las instituciones participantes de la investigacion. En el
proceso de recopilacion y analisis de los datos se realiz6 con estricto a pego a los

principios de confidencialidad y secrecia de los mismos.

El andlisis y obtencion de conclusiones se desarrollé atendiendo los
principios de objetividad, veracidad, transparencia y significancia de acuerdo a los
métodos estadisticos utilizados, garantizando la inexistencia de conflicto de
intereses e interferencia de los resultados de la investigacion, con el Unico fin de

concretizar los alcances y objetivos del estudio.
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CAPITULO IV
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RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacion se presentan conforme al
orden de los objetivos planteados. El universo de estudio fue de 577 casos; 226
casos en el afio 2008 y 351 en 2011. El mayor niumero de casos estudiados
obedecieron a los municipios de Mexicali y Tijuana con el 42% respectivamente
(Ver tabla 4).

Tabla No. 4 Casos estudiados de cancer de mama por municipio,
correspondientes a los afios 2008 y 2011.

Municipio 2008 % 2011 % Total %
MEXICALI 89 (40) 153 (44) 244 (42)
TIJUANA 100 (43) 142 (40) 241 (42)
ENSENADA 29 (13) 38 (11) 67 (12)
TECATE 4 2) 16 (5) 20 (3)
ROSARITO 4 2) 2 (1) 6 (1)
TOTAL 226 (100) 351 (100) 577 (100)

Del total de los casos estudiados el 44% correspondieron a IMSS, 14% a
ISSSTE, 11% a ISSSTECALI y 31% ISESALUD, con la siguiente distribucion por
afo (Ver tabla 5).

Tabla No. 5 Casos estudiados de cancer de mama por institucién,
correspondientes a los afios 2008 y 2011.

Institucién 2008 (%) 2011 (%) Total (%)
IMSS 109 (48) 147 (42) 256 (44)
ISSSTE 33 (15) 50 (14) 83 (14)
ISSSTECALI 26 (12) 34 (10) 60 (11)
ISESALUD 58 (25) 120 (34) 178 (31)
TOTAL 226 (100) 351 (100) 577 (100)

El andlisis de los casos diagnosticados por institucion y municipios presento
un incremento global en el afio 2011 respecto al 2008. Sin embargo en el analisis

especifico se denotan los siguientes hallazgos (Ver tabla 6):
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El IMSS mostré un incremento relativo, con el mayor nimero de casos
diagnosticados en el municipio de Tijuana, y la mayor variacion entre los afios de

estudio la present6 el municipio de Tecate.

ISSSTE e ISSSTECALI registraron un decremento porcentual de casos en
Mexicali y un aumento en los municipios de Tijuana y Ensenada al comparar 2008
con 2011.

Por su parte ISESALUD, mostré un incremento de casos con significancia
estadistica al registrar una (P= 0.000). En el analisis del comportamiento de
frecuencias por municipio; se observé incremento muy elevado en el municipio de
Mexicali y decremento de casos en el resto de los municipios, sin embargo
consideramos que este resultado contiene un sesgo en el registro de origen, en
virtud de que en 2010 inicio operaciones la UNEME de oncologia en la ciudad de
Mexicali con atencién regional y en los registros 2011 no se diferenciaba en la

totalidad de los casos el municipio de referencia de la paciente.

Tabla No. 6 Casos de cancer de mama por municipio y por institucion en 2008 y 2011

Mex Tij Ens Tec Ros

Institucion Afo Total
%) (%) %) %) (%)
IMSS 2008 275 62.4 7.3 1.8 0.9 109
2011 25.9 63.3 2.7 6.8 14 147
2008 78.8 12.1 91 0.0 0.0 33
ISSSTE 2011 56.0 240  18.0 2.0 0.0 50
2008 65.4 26.9 7.7 0.0 0.0 26
ISSSTECALI 2011 50.0 324 147 2.9 0.0 34
2008 27.6 362 27.6 34 52 58
ISESALUD 2011 60.0 200  16.7 3.3 0.0 120
TOTAL o277
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Prueba Estadistica

Valor
INSTITUCION chi-cuadrado gl P
IMSS 6.322 4 176
ISSSTE 4.793 3 .188
ISSSTECALI 2.146 3 543
ISESALUD 20.886 4 .000

Del total de casos estudiados (577) el 76% contaron con evidencia sobre
el estatus (viva 6 fallecida) de la paciente. De los casos diagnosticados en 2008, el
64.4% registraron supervivencia al momento de revisién de los expedientes (5
afos posteriores al diagnéstico). De los casos diagnosticados en 2011; el 87.9%
mostré evidencia en expediente clinico al momento de la realizacion de la

investigacion (2 anos después del diagndstico).

Tabla No. 7 Estatus de pacientes diagnosticadas en las instituciones
del sector en los afios 2008 y 2011.

Estatus de Afio de diagndstico
Paci Total
aciente 2008 2011

VIVA 102 246 348
(64.6) (87.9) (79.5)

FALLECIDA 56 34 90
(35.4) (12.1) (20.5)

Total 158 280 438

Casos sin evidencia de estatus de la paciente 2008: 68 y 2011: 71

Los casos estudiados, en la serie 2008 registraron un promedio de edad
de 52.7 afnos en las pacientes diagnosticadas, mientras que en 2011 la edad
promedio fue de 51.4. En ambos periodos la edad minima en que se diagnostico la
enfermedad fue de 20 afios, y la edad maxima de las pacientes que presentaron el

padecimiento se registrd en 89 y 83 afos respectivamente.
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En 2008 el grupo de edad donde se presenté con mayor frecuencia la
enfermedad fue el de 50 a 59 afios (31.9%), mientras que para el 2011 el mayor
numero de casos se presentd en el grupo etario de 40 a 49 afios (31.3%) Ver
figura 7. Esto motivado por la campafia de sensibilizacion a la poblacion y la
busqueda intencionada de nuevos casos, lo cual reflejé un incremento significativo
en el porcentaje de mujeres menores de 50 afios detectadas en el 2011 respecto
a las detectadas en 2008 (p= 0.036) Ver tabla 8.

I s.8%
70A79 115%

I 16.8%
60 A 69 16 a0

N, 25.6%
50 A59 31.99%

A, 31.3%
41 A49 80,

I, 14.5%
30A39 1 8o

I 23%
29 Y MENOS 299

m 2011 2008

Figura No. 7 Casos de cancer de mama diagnosticados en Baja California por grupo de
edad, 2008 y 2011.

Tabla No. 8 Casos de cancer de mama en < 50 afos

< 50 afios => 50 afos
ARo N= 261 (%) N= 316 (%)
2008 90 39.8 136 60.2
2011 171 48.7 180 51.3

Prueba Estadistica

Valor Chi-cuadrada
Variable de person gl P

<50 afios 4.391 1 .036
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De los 577 casos estudiados, se identificé que en 336 se habia practicado
la mastografia diagnostica, es decir aquella indicada a partir de que la paciente
manifiesta alguna sintomatologia clinica. En 75 casos la mastografia fue indicada
por tamizaje, es decir cuando la paciente se presentd asintomatica, y en el resto

de los casos (166) no se encontrd evidencia del tipo de mastografia practicada.

Al analizar el comportamiento de los afilos de estudio por tipo de
mastografia se muestra diferencia estadistica significativa (p=0.000) al observar el
incremento en los casos detectados por mastografia de tamizaje; 7% en 2008 y
24% en 2011, asi como disminucion en los casos detectados por mastografia

diagnostica; de 93y 76% respectivamente en los afios de estudio. (Ver tabla 9).

Tabla No. 9 Distribucién de casos diagnosticados por tipo de mastografia
2008 Vs 2011, en Baja California.

) . Total
Tipo de Mastografia 2008 2011
N= 145 (%) N=266 (%) N=411
Diagnéstica 135 93 201 76 336
Tamizaje (escrutinio) 10 7 65 24 75

Casos sin registro de tipo de mastografia de deteccién 2008: 81 y 2011: 85

Prueba Estadistica

Variable Valor Chi-cuadrada gl =
de Person

Diagnostica

Tamizaje (escrutinio) 19.352 ! 000

Los casos diagnosticados por mastografia de tamizaje en los grupos de
edad de 40 a 49 afios y 50 a 59 presentan un incremento significativo en 2011 con

respecto al 2008, con una p=(0.006) y p=(0.025) respectivamente (Ver figura 8).
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Figura No. 8 Tipo de mastografia por grupo de edad de mujeres diagnosticadas con cancer
de mama en 2008 y 2011.

Prueba Estadistica

Valor
Grupo de Edad Chi-cuadrado gl P
de Pearson
29 MENOS 1.333 1 .248
30 A 39 .965 1 .326
40 A 49 7.619 1 .006
50 A 59 5.000 1 .025
60 A 69 2.580 1 .108
70 Y MAS 1.165 1 .280
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El tipo de mastografia (diagnostica 0 de tamizaje) segun casos
diagnosticados por institucion y por afio, reflejé lo siguiente; en 2008 ISSSTECALI
presentd la mayor cobertura con mastografia de tamizaje, seguido por IMSS,
ISESALUD e ISSSTE. Mientras que para el 2011; ISESALUD presentd la
cobertura mas amplia con 39.8%, y una variacién estadistica con valor de
(p=0.000). Ver figura 9.
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Figura No. 9. Tipo de mastografia de deteccién en mujeres diagnosticadas con cancer de
mama en instituciones de Baja california.

Prueba Estadistica

Valor
Instituciones del Sector Chi-cuadrado gl P
de Pearson
IMSS 3.121 1 .077
ISSSTE .696 1 .404
ISSSTECALI 2.391 1 122
ISESALUD 13.203 1 .000
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En 2008 el 21% de los casos detectados por mastografia diagnéstica presentaron
estadio temprano (0 a IlA) de la enfermedad, mientras que en 2011 significé el

22% de los casos con registro por tipo de mastografia, ver tabla 10.

La mastografia de tamizaje o pesquisa detecté en etapa temprana al 50 y 60%

de los casos respectivamente en los afios de estudio.

Tabla No. 10 Tipo de mastografia por etapa clinica al momento del diagndstico.

ANO DE DIAGNOSTICO

TIPO MASTOGRAFIA Total
2008 % 2011 %
TARDIA 107 79% 157 78% 264
DIAGNOSTICA
TEMPRANA 28 21% 44 22% 72
TAMIZAJE TARDIA 5 50% 26 40% 31
(PESQUIZA) TEMPRANA 5 50% 39 60% 44

Casos sin registro de tipo de mastografia; 2008: 81, 2011: 85

Al comparar el comportamiento del estadio clinico especifico por grupo de edad,

se observo lo siguiente:

En el grupo menor de 29 afos en 2008 se detectd predominantemente el estadio
IA, y en 2011 el llIB; en los grupos de 30 a 39 y 40 a 49 durante ambos afnos
predomino el EC IIIB; la poblacién de 50 a 59 mostré mayor frecuencia en 2008
del EC IlIA y durante 2011 en |lIB; las mujeres de 60 a 69 afios presentaron en
2008 EC 1IB y en 2011 IIA, asimismo en las de 70 y mas el estadio |IA se presenté

con mayor frecuencia para ambos anos. (Ver figura 10).
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Figura No. 10 Etapa Clinica por Grupo de edad y afio.

En el analisis del comportamiento de la etapa clinica en los afios 2008 y
2011 por grupo de edad, se identificé que; el grupo de edad menor a 29 afios y el
grupo de 30 a 39 no presentaron cambios en los resultados de la estatificacion

clinica del cancer de mama.

El grupo poblacional de 40 a 49 afios presenté un incremento en la etapa
clinica avanzada; al registrar 68% en 2008 y 75% en 2011, asi como una
disminucién en la etapa temprana (32% vs 25%) en los afios de estudio (Ver tabla
11).

Asimismo el estudio denota que en todos los grupos de edad de 50 afios y
mas la etapa clinica avanzada presenta una disminucion en la frecuencia de
casos Yy la etapa temprana muestra un incremento entre los afios de estudio,
observandose diferencia estadistica en el grupo poblacional de 50 a 59 afios con
una (P=0.018).
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Tabla No 11. Comportamiento de etapa clinica por grupo de edad en 2008 y 2011.

ANO DE DIAGNOSTICO
GRUPO
DE EDAD ETAPA CLINICA 2008 2011
N= 226 (%) N= 351 (%)
AVANZADA 3 60% 6 60%
29 Y MENOS
TEMPRANA 2 40% 4 40%
AVANZADA 22 76% 38 75%
30 A 39
TEMPRANA 7 24% 13 25%
AVANZADA 38 68% 83 75%
40 A 49
TEMPRANA 18 32% 27 25%
AVANZADA 63 88% 65 72%
50 A 59
TEMPRANA 9 13% 25 28%
AVANZADA 26 68% 35 59%
60 A 69
TEMPRANA 12 32% 24 41%
AVANZADA 16 62% 17 55%
70 Y MAS
TEMPRANA 10 38% 14 45%

Prueba Estadistica

Valor Chi-cuadrado

Grupo de Edad de Pearson gl P
29 Y MENOS .000 1 1.000
30A 39 .018 1 .893
40 A 49 1.084 1 .298
50 A 59 5.630 1 .018
60 A 69 .820 1 .365
70 Y MAS .260 1 .610

En las mujeres pre menopausicas, la etapa tardia mostr6 una mayor
incidencia después de la implementacion de la politica de deteccion oportuna
(p= 0.004) ver tabla 12. Cabe sefialar que la estrategia de deteccion oportuna no

fue focalizada a este grupo poblacional.
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Tabla No. 12 Distribucion por etapa clinica de mujeres menores de 50 afios

ETAPA Menor de 50 Mayor de 50
CLINICA N= 261 N= 316
2008 63 37.5% 105 62.5%
TARDIA
2011 127 52.0% 117 48.0%
2008 27 46.6% 31 53.4%
TEMPRANA
2011 44 41.1% 63 58.9%
Prueba Estadistica
Valor Chi-cuadrado de
Grupo de Edad Pearson gl P
TARDIA 8.476 1 .004
TEMPRANA 0.452 1 .501

La etapa clinica en que se diagnostico el cdncer de mama en el comparativo de
afios por institucion, denota un incremento en la oportunidad diagnéstica del 2008
al 2011; en ISSSTECALI fue de 18.3 puntos porcentuales, IMSS (6.3) e
ISESALUD (1.6), por su parte ISSSTE registr6 un descenso de 2.4 puntos

porcentuales. En ninguno de los casos la variacion resulté ser estadisticamente

significativa.
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Figura No. 11. Etapa clinica de cdncer de mama por afio y por institucion

Prueba Estadistica

raon VI e g o
IMSS 1.389 1 .239
ISSSTE .049 1 .825
ISSSTECALI 1.999 1 157
ISESALUD .053 1 .817

Al comparar la variacion en la frecuencia de los casos del afio 2008 vs
2011, el resultado de la prueba no paramétrica de U de mann whitney no registra

una diferencia estadistica significativa, denotando lo siguiente:

La etapa (in situ, | y llA) incremento la frecuencia de casos de 25.7 a 30.5%

en el ultimo afo de estudio.
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La etapa avanzada (lIB a IV) presentd una disminucion en la frecuencia de
casos (74.3 vs 69.5%), Ver tabla 13.

Tabla No. 13 Comparacion del estadio clinico del cAncer de mama en instituciones
del sector salud de Baja California en los afios 2008 y 2011.

2008 2011
Estadi N
stadio 226 (%) N=351 (%)
0 (in situ) 1 04 13 3.7
o)
=z
<
& I 8 35 29 8.3
@ A 49 21.7 65 18.5
1B 36 15.9 64 18.2
o A 55 24.3 54 154
a
N 1B 56 24.8 84 23.9
< e 0 0 14 4
<
v 21 9.3 28 8
PRUEBA ESTADISTICA
pruebau
Afio Localmente Rango de mann
In situ Temprano Avanzado  Metastésico prom. whithney
2008 1 57 147 21 300.46 P= 122
2011 13 94 216 28 281.62
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CAPITULO V
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DISCUSION DE RESULTADOS

En Baja California del afio 2008 al 2011 la morbilidad de cancer de mama
presentd un incremento de 30.4%%°, incentivado en parte por la politica
implementada de educacién y sensibilizacién para la deteccion oportuna a través
del uso de la mastografia®.

El presente estudio observo 238 casos diagnosticados de primera vez en
2008 y 372 durante 2011, segun expedientes clinicos de las instituciones del
sector salud, cifras superiores al nUmero de casos registrados oficialmente en el
Sistema Unico de Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE), el cual registr6 207 y 325
casos respectivamente, denotando un subregistro aproximado de 14% de casos

por afo.

En ambas series estudiadas el EC IIIB registr6 la mayor frecuencia, la
distribucion de casos en 2011 presentd similitud a lo publicado en diversos
estudios recientes que muestran la clasificacion del cancer de mama por etapa
clinica en el pais®'**,

Al comparar el EC del cancer de mama en los afios 2008 y 2011, no se
registrO una variacion estadisticamente significativa (p=.122), sin embargo el
estudio mostré un incremento en la oportunidad diagnostica de la enfermedad (EC
0-11A) de 4.8 puntos porcentuales; de los cuales 3.3 corresponden a la etapa insitu

y 1.5 a estadios 1 y llA.

Asimismo la etapa avanzada (EC IIB-IV) mostré un descenso, al presentar
disminucién de; 3.5 puntos porcentuales en estadios localmente avanzados y 1.3

puntos en estadio metastasico.

El promedio de edad de las mujeres diagnosticadas en el primer periodo
estudiado fue de 52.7, y en el segundo afio de estudio; 51.4, con un intervalo de
20 y 89 afios, 2.6 afios menor a la referencia nacional (54 afios)™, y 11.6 afios
menor a la edad promedio de aparicion de la enfermedad en paises Europeos y de

Norteamerica (63 afios)’. Esto se explica por las diferencias en la estructura
65



poblacional, dado que la poblacion femenina nacional y estatal es mas densa en

los grupos etarios joven y adulto-joven.

Si bien es cierto, en México la mayoria de los casos se registran en
menores de 60 afios (68.5%)"3, la investigacion presentd 71.7 y 74.4% de casos
diagnosticados en las series estudiadas, con los siguientes hallazgos:

El grupo de menores de 50 afios, registro del 2008 al 2011 un incremento
(39.8 vs 48.7%) en la incidencia de casos, y la consecuente disminucion (60.2 vs
51.3%) en el grupo poblacional mayor a 50 afos, mostrando una diferencia
significativa en la variacién de estas frecuencias (p=.036);

El grupo poblacional menor a 40 afios de edad registré una incidencia de
17.1 en el Udltimo afo de estudio, dato similar a lo publicado por centros
oncolégicos nacionales (16.4 y 18.48%)****; y superior al dato de prevalencia
registrado en el estudio de “Cancer de mama en mujeres mexicanas menores de
40 afios” (10%)®, asi como a lo publicado por Mainero Rathelous y colaboradores
(8.9%)*, y a la prevalencia < 5% en mujeres menores de 40 afios reportados en

Estados Unidos, segun estudio de Zabicki K, y Colbert J.%.

Hecho que debe alertar la necesidad de enfatizar el diagndstico oportuno
sobre todo en las mujeres que arriban a la edad de riesgo, conforme al

comportamiento de la incidencia en nuestra poblacién local.

La presente investigacion confirmo que el mayor impacto de deteccion
temprana fue en la poblacién de 50 a 59 afios (p=.018), grupo poblacional al que
se dirigié la politica publica de sensibilizacion y deteccion oportuna, con un
incremento en la frecuencia de casos en etapa temprana (13 vs 28%) durante los

anos estudiados.

En el analisis del estadio clinico del cancer por tipo de mastografia, en el
altimo afo analizado se identifico: 22.0% de las mujeres detectadas por
mastografia diagndstica (sintomatica) en estadio 0,1 y IIA (EC temprano), dato
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similar a la publicacion “Resultados del primer programa de deteccidén oportuna en
México™? (21.9%).

Asimismo el estudio reflej6 que el 60.0% de los casos identificados por
mastografia de tamizaje (asintomatica) se diagnosticaron en un etapa temprana de
la enfermedad, dato inferior al 80.7% registrado en la referida investigacion
nacional®.

Hecho que podria explicarse, a partir del comportamiento de los grupos
poblacionales; 40 a 49 afios y menor de 40 afos; dado el incremento que
presentaron en la frecuencia de estadios avanzados (22.6 vs 34.0%) (14.9 vs

18.1%) respectivamente en los afios estudiados.

Cabe denotar que en el grupo poblacional de 40 a 49 afios, este estudio
mostré una variacion significativa (p=.006) en la mastografia de tamizaje (2008:
8.3% vs 2011: 32.1%), sin embargo mostré un predominio del estadio clinico 111B
(presencia de células cancerigenas en ganglios) en los dos afios de estudio (35.7
y 24.5%) lo que sugiere la existencia de varios factores coadyuvantes a la etapa

avanzada de la enfermedad, tales como:

La falta de cultura de autoexploracion y exploracién clinica en nuestras
mujeres, dificultad en acceso a estudios de imagenologia (ultrasonido y
mamografia) ya que la inclusién de este grupo poblacional al tamizaje es parcial,

conforme a criterios de valoracion clinica.

De igual forma la dificultad de diagndstica; derivado de la densidad
mamaria caracteristica de esta poblacion pre menopausica, con las limitaciones
que ello presenta en la sensibilidad mastografica, segin lo han demostrado

3,16,24,48

publicaciones mundiales sobre la eficiencia en la busqueda de la

enfermedad, ya que se reduce de 54-58% para esta poblacién®>°.

Es importante sefialar como hallazgo colateral que la supervivencia > a 5

afos de los casos registrados en la serie 2008 fue de 64.6%, consistentes a los
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datos publicados por el Instituto de Salud Publica en el estudio factores

pronoésticos relacionados con la supervivencia de cancer de mama (58.9)*.
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CONCLUSIONES

El cancer de mama seguira presentando una creciente incidencia dada la
composicién poblacional de nuestro estado con predomino de mujeres en edad
joven. Después de tres afios de implementada la politica publica de deteccion
oportuna, el estudio concluye que: el estadio clinico del cancer de mama;
etapificado como temprano y avanzado no presento diferencia estadistica al

comparar los periodos 2011 vs 2008.

En este estudio la obtencion de informacion se realiz6 con base a datos
existentes, con fines distintos a la presente investigacién, por lo que nos
enfrentamos a problemas de vacios de informacion en las variables: tipo de
mastografia, estatus de la paciente (viva o fallecida), asi como inexistencia de un
criterio estandarizado en algunas instituciones para ubicar la cabecera municipal
de residencia de pacientes referenciadas. Sin embargo en todo momento se siguio
el rigor metodologico y la transparencia en el procesamiento y analisis de la

informacion.

El resultado del estudio mostr0 una tendencia favorable hacia la
oportunidad diagnéstica, marcada por: el incremento en los casos en estadio
temprano; disminucion en la frecuencia de casos localmente avanzados, v;

descenso en casos metastasicos.

En respuesta al primer objetivo relativo al tipo de mamografia, el estudio
mostré que después de implementada la politica de deteccion oportuna, se
incrementd la frecuencia de casos de cancer de mama detectados a partir de

mastografia de tamizaje dirigida a mujeres asintomaticas.

El comparativo de la etapa clinica en que se diagnostico el cancer de mama
por institucion no mostrd diferencias estadisticas, sin embargo reflej6 un aumento
importante en la frecuencia de etapa temprana, principalmente en; ISSSTECALI,
IMSS e ISESALUD.
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En relacion al comportamiento del cancer por grupo de edad, y dando respuesta al
tercer objetivo; el estudio mostrd que la poblacion de 50 a 59; grupo poblacional a
quien se dirigio la deteccion oportuna por inclusion, tuvo un mayor impacto en la

deteccién temprana con diferencia estadisticamente significativa.

Como efecto colateral, el estudio denotd que en las mujeres menores de 50 afios;
grupo no incluido en las estrategia de tamizaje poblacional, sino por inclusion
clinica, la sensibilizacion masiva sobre la deteccién oportuna tuvo un efecto, en
virtud de que este grupo poblacional presenté un incremento estadisticamente
significativo en la frecuencia de casos de enfermedad; asi como también en la
etapa tardia del cancer en los casos detectados, después de implementada la

politica publica de deteccidén oportuna.

Hecho que alerta en relacion a la alta frecuencia que el grupo poblacional esta
presentando en la entidad, la necesidad de fortalecer la cultura de autoexploracion
y exploracion clinica de la mama, asi como el uso de ultrasonido y mastografia

segun criterio clinico de inclusién para cada paciente.

70



RECOMENDACIONES

1. Instituir de forma permanente la campafia de educacion y sensibilizacion
sobre la deteccion oportuna segun grupo de edad (autoexploracion,

exploracion clinica, ultrasonido y mastografia).

2. Ampliar la cobertura de deteccién por mastografia en mujeres >50 afios;
Estandarizar la aplicacion de los protocolos de deteccion oportuna al grupo
poblacional <50 afios, y supervisar su aplicacion para evitar retrasos en el

diagnéstico.

3. Establecer el censo nominal de mujeres con factor hereditario, otorgando un

codigo unico por paciente para su seguimiento interinstitucional.

4. Fortalecer la infraestructura fisica y humana para ampliar la capacidad de
respuesta de los servicios.

5. Capacitar y actualizar permanente al personal de salud involucrado en el

proceso de promocion, educacién, deteccion, atencién y tratamiento.

6. Fortalecer y estandarizar los sistemas de informacion de cancer de mama,
garantizando el llenado en tiempo y forma, en apego a principios de

suficiencia y veracidad.

7. Priorizar la investigacion para la generacion de evidencias sobre factores
causales en las mujeres mexicanas con connotacion regional, necesario para
dirigir con mayor certeza las politicas y programas de atencion integral a este

problema de salud publica.
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