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. INTRODUCCION

El cancer de mama, es la neoplasia maligna mas frecuente en el sexo
femenino, actualmente la incidencia y morbi-mortalidad han ido aumentando
a nivel mundial. En Guatemala ocupa el segundo lugar de los canceres de
la mujer, precedido sélo por el cancer del cuello uterino.

El presente trabajo es un estudio descriptivo de fipo transversal,
realizado con pacientes con diagnéstico de cancer de mama, en etapa
avanzada, que asisten a la consulta extemna de la Clinica de Mama de
Departamento de Gineco-Oncologia, del Hospital de Gineco-Obstetricia de
Instituto Guatemalteco del Seguro Social, IGSS, Pamplona, en el periodc
Junio-Agosto de 1999. -

El objetivo principal fue determinar las causas mas frecuentes de
diagnostico tardio de cancer de mama.

Se incluyeron 50 pacientes con diagnéstico de cancer de mama, er
etapas avanzadas.

Entre los principales resultados, se obtuvo que el 84% de las
pacientes tuvieron un promedio de tiempo entre la aparicion de lamasay e
diagnostico médico de céancer de mama de 10.7 meses. Dentro de lo
factores por los cuales las pacientes no asisten a examen rutinario de
mama, fueron identificados la ignorancia con respecto al examen, falta de
educacion sobre el tema y la faita de tiempo para la realizacién del mismo
En cuanto a las creencias de las pacientes acerca del cancer de mama
. 70% respondié que el cancer de mama tiene curacién , un 56% que es de
caracter hereditario y un 8% que es contagioso.

_ Respecto a las actitudes tomadas por la paciente ante la aparicion d
una masa en la mama, la mayoria dejé pasar el tiempo, solo un consult
con el médico y busco ayuda refigiosa. ‘Entre las conductas mas frecuente:
de las pacientes al ser informadas de padecer cancer de mama, St
encontraron: buscar ayuda divina, colaborar con el médico y no aceptaciol
de la patologla. :



Se recomienda implementar un programa de concientizacion dirigido
al personal médico y paramedico del Seguro Social para la educacion
permanente hacia las pacientes con el fin de fortalecer la practica de la
autopalpacion de las mamas, examen clinico, estudios diagnoésticos para la
deteccion y tratamiento del cancer de mama.
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1l. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.

El cancer de mama es el céncer mas comdn entre las mujeres. Su
incidencia es muy alta en Norteamérica y Europa del Norte, intermedia en

Europa del sur, América del sur y América Central y baja en Asia y Africa.-

(nion ¢ L b
A Las tasas de incidencia han ido aumentando en los Gltimos afios en

todo el mundo, si ésta tendencia se mantiene, se ha estimado que la
incidencia mundial anual de cancer de mama superara el millon de mujeres

en el afio 2,000. (1)

El cancer de mama constituye una de las principales causas de
muerte en los paises desamollados. En fecha reciente, ha rebasado al
cancer pulmonar como causa principal de muerte de origen canceroso en
mujeres. En Guatemala, el cancer de mama es la neoplasia maligna que
ocupa el segundo lugar, precedida por el cancer de cérvix o cuello uterino.

(2,8,14).

Ha sido ampliamente documentado que para la mayor parte de los
carcinomas mamarios existe una fase preclinica de 6 a 8 afios. La molestia
actual en casi el 70% de las pacientes es una masa casi siempre indolora
en la glandula mamaria, siendo los signos menos frecuentes el dolor de la
mama, secrecién del pezdénerosion, refraccidbn y crecimiento o
encogimiento de la glandula mamaria. Alredecor del 80% de las masas
mamarias las descubre la propia paciente, por medio de ia autopalpacion.
Se ha observado que aunque las pacientes, identifiquen una masa o
cualquier otro sintoma mamario, no acuden al médico tempranamente para
un examen completo. Esto iace, que el diagnostico se haga tardiamente
provocando que la enfermedad avance hasta un estadio imeversible, donde
el pronéstico es sombrio.(6,12) - ‘

El presente trabajo pretende determinar las causas, por las cuales las
pacientes consultan tardiamente con el médico y que no permiten un
diagnostico precoz en mujeres que asisten a la consulta extema de la
Clinica de Mama, del Departamento de Gineco-Oncologia del Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco del Seguro Social, IGSS,
Pamplona. |




1il. JUSTIFICACION,

El cancer de mama, es el cancer mas frecuente en el &rea
ginecolégica 1 de cada 5 mujeres muere por éste. En el medio naciona|
ocupa el segundo lugar de los cénceres en la mujer. (10,14)

Todavia no han podido establecerse principios definitivos en lo que
se refiere a la prevencion primaria del cancer de mama, por ello es
necesario estimular su prevencion secundaria, consistente en la deteccion,
el diagnostico precoz y el tratamiento correspondiente.

La importancia del diagnéstico en la lucha contra el cancer de mama
es absoluta, ya que conseguir un diagnéstico precoz de la enfermedad, o
cuando menos temprano, lleva por una parte a la curacion, y por ofra a
conseguir dicha curacién conservando la mama, evitando secuelas
psicolégicas por la mutilacién quirtirgica del tratamiento radical.

Es sabido que cuanto mas se retrase el diagnéstico, mayor tamafio
tumoral se alcanzard, y con ello méas posibilidades de que la enfermedad se
extienda a ganglios regionales u 6rganos distantes, lo que seria un estado
de enfermedad avanzada posiblemente incurable.

Los intentos para mejorar el diagnostico han sido y siguen siendo
muchos, desde la simple espera a que la mujer acuda a la clinica por
haberse detectado accidentalmente una masa, de que toda mujer se
autoexplore sus mamas mensualmente y se realice una exploracion
médica periddica, hasta llegar a los programas de deteccién mamogréfica
en la poblacién femenina aparentemente sana.(5)

Por todo lo anterior, es importante conocer y determinar las causas
por las cuales las pacientes consultan tardiamente al médico, para asl
poder modificarias y reducir la incidencia de diagndsticos tardios Ic que le
daré a la paciente mejor pronéstico y mayor sobrevida. ‘

|V. OBJETIVOS.

» Objetivo General:

‘Determinar las causas mas frecuentes del diagnostico tardio de cancer de

mama, en pacientes con diagnostico de cancer de mama, en etapas

‘avanzadas, que asisten a la consulta extema de la Clinica' de Mama del

Departamento de Gineco-Oncologia, del Hospital de Gineco-Obstetricia del

Instituto Guatemalteco del Seguro Social, IGSS, Pamplona. Junio-Agosto

de1999.
o Objetlvos Es| ificos:

O Establecer el tiempo transcurrido entre la aparicion de la masa,
detectada por la paciente u otro medic y el momento del diagnostico

patolégico.

O Analizar cuales son los factores por los cuales, la ‘paciente no asiste
con el médico, a examen rutinario de mama.

O Identificar las creencias de la paciente sobre el cancer de mama.

O Conocer las actitudes de la paciente ante el aparecimiento de una
masa en la mama.

O Describir cuales son las conductas de las pacientes al ser informadas
que tienen cancer en la mama.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

Embriologia de la mama:

Las gléndulas mamarias comienzan a desarrollarsg durante la sexta
semana como yemas primarias solidas de epidermis hacia el mesénguima
subyacente. Estos primordios primarios se pre'§entan a lo largo de dqs
tiras engrosadas de ectodermo, rebordes mamarios. Cada yema mamana
primaria origina al poco tiempo varios primordios secundarios que se
desarrolian en conductos lactiferos , cuyas ramificaciones constituyen la
gléndula mamarnia. (9)(16) '

Lzs glandulas mamarias son gléndulas reproductoras secundanas,
de origen ectédemmico, formadas a partir de glandulas sudoriparas
medificadas.(12)

La epidermis ubicada en el origen de la gléndula mamaria se deprime
para formar una clpula mamaria de poca profundidad._ _Aunque los
pezones se encuentran dificientemente formados y deprimidos en !os
recién nacidos, después del nacimiento salen de las clpulas mamanas
debido a la proliferacién de tejidos conectivos circundantes de la aréola,
regién circular pigmentada de la piel que rodea al pezén.(9)

Hist ia de la mama:

La mama de ila mujer adulta contiene tejido glandular y de gqnductos,
un esfroma de tejido fibroso que mantiene juntos los I6bulos individuales ¥y
tejido adiposo dentro de los I6bulos y entre ellos. (12)

Cada mama esta constituida por 12 a 20 Iébulos conicos. La_base de
cada l6bulo esta cerca de las costillas; el vértice, que contiene los
conductos excretores principales del I6bulo, est4 situado cerca de la areola

y del pezén.

Cada I6bulo esta formado pbr un grupo- de lobuliflos, y los numerosos
conductos galactéforos en cada lobulillo, se unen para formar un conducto
principal que drena un l6bule, conforme convergen hacia la areola. Cada
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uno de los conductos principales se ensancha para formar una ampolla al
alcanzar:|a areola, y luego se estrecha en su abertura individual en el
- Los lobulillos estan sostenidos para una formacion reticular de-tejido
areolar adiposo. El tejido adiposo aumenta hacia la periferia dél lobulillo y
da a la mama su volumen y forma hemisférica. Cerca de 80 a 85% de la
mama normal es grasa. Los tejidos mamarios estan unidos a la piel que los
recubre y al tejido subcutaneoc mediante bandas fibrosas.(12,4,17)

Anatomia de la mama:

La mama femenina forma parte de los caracteres sexuales
secundarios y se desarrolla a través de las glandulas apécrinas.

Las glandulas mamarias son tubuloalveolares ramificadas y se
localizan sobre los musculos pectorales mayores, a los cuales estan
unidas por una capa de tejido conectivo.(17)

El pezén protuye 5 a 10mm por arriba de la piel areolar y contiene
musculo liso. La areola es un anillo de pigmentacién oscura del epitelio que
rodea al pezén . Contiene muchas pequefias aberturas de glandulas

- sebaceas llamadas de Montgomery. Los ligamentos suspensorios de la
- mama(los ligamentos de Cooper) representan un armazén de bandas de

tejido conectivo fibroso dispuestas entre la piel y la fascia pectoral, y
brindan sostén a los lobulilios.  Sélo 10 a 15% del tejido mamario es
epitelial y el resto corresponde a estroma.(13,16,17)

Mas de la mitad del riego sanguineo de la mama proviene de las
ramas perforantes anteriores de la arteria mamarnia intema. La arteria
axilar, a través de la tordcica lateral y la toracoacromial, es otra fuente
Importante del riego sanguineo. Las venas superficiales de la mama
drenan en primer lugar hacia la vena mamaria intema. Las venas
Profundas se comesponden principalmente con el 4rbol arterial, (13)

Las glandulas mamarias de hombres y mujeres no estan

desarrolladas en el momento del nacimiento, y tienen el aspecto de

Pequenas prominencias de la parte anterior del térax. Al llegar a la




‘pubertad comienza el desarrolio de las mamas femeninas, que ing
alargamiento de los conductos lactiferos, deposito de grasa abundante y
crecimiento e hiperpigmentacion de areola y pezén, cambios que se
vinculan con el aumento en la secrecién ovarica de estrogenos . |g
funcion primordial de las glandulas mamarnias es la secrecion de leche,
fenémeno conocido como lactacion. (7) '

Epidemiologia del cAncer mamario:

Puesto que cada vez mas mujeres viven mas tiempo, la amenaza de
cancer mamario estd aumentando. Entre las comunidades estaunidenses
se diagnostican més nuevos casos de cancer mamario que de cualquier
otro tipo invasor. El cancer mamario es superado séio por el pulmonar
como causa de muerte oncolégica. Para una mujer que vive en Estados
Unidos, las posibilidades de toda su vida son de una en nueve, casi el
doble del riesgo que en 1940. Sin embargo, esta cifra se basa en el
periodo vital de una mujer que llega a los 85 afios, sblo una en 50
presentara la enfermedad. (10)

En Guatemala, el cancer de la mama (femenino), sigue ocupando el
segundo lugar en frecuencia, siendo precedido por el cancer del cuello
uterino, y su incidencia va aumentando segun los registros nacionales, lo
cual es debido en gran parte al diagnéstico tardio de la enfermedad.(14)

Factores &e riesgo para el cdncer de mama:
Aspectos demogrificos: .

Desde el punto de vista historico, las tasas de incidencia de cancer
. mamario han sido cuatro a siete veces mayores en Estados Unidos que en

China o Japén. Cuando las chinas, japonesas o filipinas emigraron a la
- Unién Americana, el riesgo de cancer de mama aumenté con el paso de

"

algunas generaciones y se acercé al comespondiente a las mujeres
blancas estaunidenses, lo cual confirma la importancia del estilo de vida y |
el entq_mo en la génesis del cancer de mama.(8) I

En palses occidentales, la incidencia de cancer mamario aumenta

- con la edad durante la vida, pero de manera més rapida antes de los 50
~ afios que despues, y mas alta en blancas que en negras mayores de 45
afos, similar en blancas y negras de 40 a 44 afios y méas altas en negras

menores de 40 afios.

Las afroestadounidenses tienen una mayor tasa de mortalidad en .
comparacion con las blancas de edad similar. El retraso del diagnéstico en
las que tienen menos privilegios econdmicos pudiera explicar esto. (10)

Antecedentes famliliares de cdncer mamario:

Cualquier antecedente familiar de cancer mamario aumenta el nesgo

relativo global de cancer de esta glandula en la mujer. (1,11)

Si la madre de una mujer tuvo céncer, su riesgo aumenta a s6lo 1.8
veces (80%), en lugar de 4 (300%) que se calculaba antes y en
comparacién con alguien sin el antecedente. Cuando la enfermedad
ocurrio en la madre y una hermana de la paciente, el riesgo es de 2.5
veces mayor, si se presenta en la hermana es 2.3.  Sin embargo, el riesgo
no aumenta en grado importante en las mujeres cuyas madres o hermanas
tuvieron céncer mamario después de la menopausia, en tanto que las que
lo experimentaron en el periodo premenopdusico bilateral tienen un riesgo
de toda su vida de por los menos 40 a 50%, y si es premenopausico
unilateral su riesgo se aproximard a 30 %.(10,11)

Antecedente de céncer:
; Las mujeres con antecedentes de cancer de mama experimentan un
nesgo de cerca del 50% de desarrollar cancer mamario microscdpico en la
mama contralateral. Aquellas con antecedente de cancer endometrial,
ovarico o cancer de colon, también se han relacionado con un mayor riesgo
de padecer la enfermedad. (10,11)
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Edad de la paciente:

Este es el factor de riesgo demografico mas importante  para
desarroliar cancer de mama. (15) Menos de 1% de todos los canceres
mamarios se producen en mujeres menores de 25 afios de edad, sin
empargo después de los treinta se incrementa de manera aguda la
incidencia de este tipo de cancer, salvo por la meseta breve que ocume
entre los 45 y los 50 aftos de edad, esta incidencia se incrementa de
manera sostenida con el paso de la edad.(10,11)

Antecedentes re uctivos:

Dos de las caracteristicas epidemiolégicas mas reproducibles del
cancer de mama son la disminucion del riesgo asociada con el aumento en
el nimero de hijos y el aumento del riesgo en mujeres solteras. (1)

Las mujeres casadas que tienen un primer embarazo a término tardlo,
duornuas de los 35 afios, tienen de hecho un riesgo elevado de céancer de
mama en comparacién con nullparas. Una mujer que procrea antes de los
20 afios tiene la mitad del riesgo de aquelia cuyc embarszo es después de
los 35 afics.(1,10,11)

Segun los estudios el riesgo de aparicion de cancer, disminuye en las
mujeres que dan de lactar a sus hijos durante mas de 15 meses en
comparacion con las que no amamantan a sus hijos.

Hormonas exégenas:

En varios estudios se ha observado que el uso cronico de
anticonceptivos aumenta el riesgo de cancer de mama dignosticado antes
de los 35 y posiblemente antes de los 45 afos, edades en las cuales el
cancer de mama es relativamente poco comun. El andlisis de este estudio
sugiere que la edad de inicio del uso de anticonceptivos y no su duracién
predice el riesgo de céncer de mama, que es mayor entre las mujeres que
empezaron a utilizar anticonceptivos orales antes de los 20 afios. (1)
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Actividad fisica:

Se ha demostrado a través de estudios epidemiolégicos , que hay un
_menor riesgo de cancer de mama entre las mujeres activas. El riesgo de
cancer mamario entre mujeres con un promedio de mas de 4 tioras de
ejercicios semanales durante sus afos fértiles | @ casi un 60% manor que
el de mujeres inactivas. (1)

Peso Y altura:

El peso elevado aumenta el riesgo de cancer de mar” “ntre las
mujeres posmenopdusicas , en contraste, el sobrepeso parece estar
asociado con un ligera disminucién del riesgo en las mujeres
premenopausicas.(1)

La talla no guarda relacién alguna con el pefigro de cancer mamaric
en premenopdusicas y se detecto so6lo una relacion débil enire
posmenopausicas.(8)

Otros posibles factores de riesgo:

Dieta:
Estudios experimentales muestran un aumento del riesge de tumores
mamarios con una dieta rica en grasas. (1,8)

El consumo cotidiano de méas de una racién de vegetales verdes o
amarillos, como espinacas, zanahorias, calabaza amarilla, papas Y ofros
vegetales ricos en vitamina A, ofrece una proteccion moderada contra el
cancer mamario, disminuyendo el riesgo en un 20%. Los de vitamina Co
E no parecen ofrecer proteccion.(10}

Consumo de alcohol y cigarrillos:
La mayor parte de los estudios epidemiologicos, han mostrado una

Pequefia pero significativa asociacién entre el consumo de alcohol y el
aumento del riesgo de cancer mamario. Los estudios 1o han encontrado

3




datos concluyentes del efecto del tabaquismo sobre, el riesgo de céncer
mamario. (1,10)

Factores intrauterinos:

La exposicién intrauterina a concentraciones elevadas de estrogenos
durante el embarazo podria ser importante en la etiologia del c#7cr de
mama.

La preeclampsia, la eclampsia y un tamafio fetal pequefio, todas
estas condiciones asociadas con bajos niveles de estrdgenos, estdn
también asociadas con un menor riesgo posterior de cancer de mama. (1)

irradiacion:

En mujeres menores de 40 afios, la exposicién del pecho a una dosis
moderada o alta de radiacién estd asociada con un mayor riesgo de
padecer cancer de mama, este efecto ha sido documentado despues de
las bombas atémicas lanzadas en Japén y como una complicacion de la
terapia con radiacion. (1)

Exposicién a pesticidas:

Segtin el National Cancer Institute, las mujeres con cifras sanguineas |

altas de sustancias quimicas halogenadas liptfilas y pesticidas tienen un
mayor riesgo de cancer de mama.(15)

'Exposicién a carcinégenos: ‘

\
) Se ha observado que la cobertura de poliuretano de algunos
implantes mamarios de silicona puede fragmentarse y liberar pequefias
cantidades de 2-tolueno diamina, sustancia carcinégena en ratas, no se.
sabe todavia si constituye un riesgo para el ser humano. (15)
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~ Diagnéstico:

La importancia del diagnéstico en la lucha contra el cancer de mama
es absoluta, ya que conseguir un diagnéstico precoz de la enfermedad, o

- cuando menos temprano, lleva, por una parte, a la curacién, y , por ofra, a

conseguir dicha curacién conservando la mama, con lo que ello significa
para la mujer en todos los sentidos.(5) =

Es sabido que cuanto més se retrase el diagnéstico, mayor tamafio
tumoral se alcanzard, y, con ello, més posibilidades de que la enfermedad
se extienda a los ganglios regionales e incluso a 6rganos distantes, lo que
constituifa ya un estado de enfermedad avanzada (mefastasica),
posiblemente incurable. (5) :

En todo el mundo se ha demostrado claramente que un diagnéstico
precoz puede determinar una reduccién de la mortalidad y permitir una
mejor calidad de vida; esto se debe en parte a la difusion de las tecnicas
de cirugia conservadora. (6)

El céancer de mama se origina més a menudo en el cuadrante superior
extemno, sitio en el que hay mds tejido mamario. Es el paciente quien
descubre con mayor frecuencia las tumoraciones de la mama, y lo hace en
mayor grado el médico durante la exploraciébn mamaria sistemética. El
aumento del empleo de mamografia ha incrementado la identificacion de
masas no palpables. Suelen ser manifiestas piel en cascara de naranja,
refraccion del pezén o erosi6bn cutdnea, pero estos son signos de
enfermedad de etapa tardia.(11)

Pruebas diagnésticas:
Mamografia:

Los dos métodos en uso comuln para la obtenciéon de mamogramas
son la radiografia ordinaria en pelicula y la xeromadiografia que desde el
Punto de vista del diagnéstico de carcinoma mamario, proporciona
resultados comparables.(12) -
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Hoy en dia es posible realizar mamogramas de alta calidad en tanto
que la parte media de la mama se expone a menos de un rad. |a
mamografia constituye el unico medio confiable para detectar carcino;ﬁa d '

' |a gléndula mamaria antes de que pueda palparse alguna masa. (12) 1

Aunque en ocasiones se obtienen resultados positivos falsos y
_negatrvos falsos con la mamografia, un radiblogo experimentado puede
interpretar mamogramas correctamente en cerca de 90% de los casos.(12)

Las indicaciones de mamografia son:

1. Para vf':llorar ca_da mama cuando se ha hecho el diagnéstico de cancer
mamario potencialmente curable, y a partir de entonces cada afio.

2. Para _valorar una masa mamaria dudosa o mal definida, o cualquier otro
cambio mamario sospechoso.

3. Para buscar un céncer mamario oculto en una mujer con enfermedad

metastésica_ de_los ganglios linfaticos axilares o en cualquier otro punto
sin tumor primario evidente. ,

4. Pa{'a investi'gar a intervalos regulares a un grupo seleccicnado de
mujeres en riesgo alto de desarrollar cancer mamario.

.Todas las p_acientes con antecedentes de neoplasia lobulillar o de
carcinoma mamario, una historia familiar de cancer de mama, papilomatosis
:ntrf:dqctal o enfermedad quistica evidente deben ser evaluadas
penédlcamente con mamografla. En las mujeres entre 35 y 39 afios debé
obtenerse un estudio basal; en mujeres mayores de 40 afos debe llevarse
a cab_o cada 12 0 24 meses y en mujeres mayores de 50 afios se
recomienda una mamografia por afo.(6,11,12)

Ultrascnido:

Desde la década de los cincuenta, se ha utilizado i

5 - el ultrasonido, el
cge_ll es util y certero para la evaluacion y diferenciacion entre una masa
sélida o quistica. Una de Ias ventajas del uso del ultrasonido es la ausencia

14

".

g

. prefiere el enfoque
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de radiaciones y dolor, aunque por otra parte, las masas menores de cinco
a diez milimetros de diametro , pueden no ser detectadas y pasar
inadvertidas.(12)

Técnicas de biopsia:

El diagnostico de carcinoma de .la glandula mamaria depende
finalmente del examen del tejido extirpado mediante biopsia.(12)

En las pacientes con una lesion maligna franca, es conveniente
obtener una muestra de biopsia y someterio a un examen microscépico de
corte por congelacion justo antes de la mastectomia u otras medidas
terapéuticas definitivas.(11)

Alrededor de 30% de las lesiones que s€ sospecha que sean
carcinoma resultan benignas al estudiaras en la biopsia, Y
aproximadamente 15% de las lesiones que se piensa que sean benignas
resultan malignas.(12)

En general, en el diagnostico y tratamiento del cancer mamario se
de dos pasos, esto es, biopsia ambulatoria seguida de
operacion definitiva en fecha posterior, porque permite que las pacientes se
adapten al diagnostico de cancer y consideren en forma cuidadosa las
posibilidades de tratamiento Y si lo juzgan importante busquen una
segunda opinién .(11,12)

Citologia por aspiracién con agquia fina:

La citologia por aspiracion con aguja fina (AAF) se efectia con una
aguja de Vim-Silverman o agujas de calibres 20 a 22.(11,12)

La técnica tiene un nivel elevado de precision diagnostica , con una
tasa de resultados falsos negativos de 10 a 15% vy resultados falsos
positivos raros, pero persistentes. Los resultados negativos de este
estudio no excluyen la presencia de lesion maligna, y a continuacién suele
efectuarse biopsia por resecciéon. Enuna mujer joven, la confirmacion de
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un fibroadenoma clinicamente manifiesto con AAF puede servir como base
para la vigilancia ulterior.(11)

Biopsia abierta:

El método preferido es la biopsia - abierta bajo anestesia local como
un procedimiento adicional antes de decidir el tratamiento definitivo.(12)

En pacientes en quienes se considera la mastectomia radical como
tratamiento de eleccion basada en datos altamente sospechosos, una
alternativa pudiera ser su ingreso al hospital para diagnéstico mediante
biopsia abierta , bajo anestesia general, si el resultado es positivo, el
cirujano puede entonces realizar la mastectomia de inmediato.(11,12)

Biopsia por localizacién mamogréafica:

L_a biopsia de las lesiones no palpables es un procedimiento dificil en
potencia que requiere colaboracion estrecha entre el cirujano y el
especialista en mamografia.

El especialista en mamografla coloca una aguja o un alambre
especializado en el parénquima mamario, en el sitio en el que se sospecha
la anomalia o cerca del mismo. Muchos especialistas inyectaran también
un colorante bioldgico para ayudar méas a Ia localizacién . El cirujano revisa
a continuacién las placas con el especialista en mamografia, y localiza la
anomalia en relacion con i& punta del alambre o de la aguja. Se efectua
una incision directamente sobre este sitio, y se reseca una pequefia
porcion del fejido mamario en el que se sospecha la anomalia .

Se obtiene una mamografia del ejemplar quinirgico para garantizar
que se ha resecado la anormalidad. (11)

Biopsia nuclear estereotictica:

Ffuedgn emplearse - unidades mamogréficas con modificaciones
e_stere_zotéctcas_cofnputanzadas para localizar las anomallac y efectuar
biopsia con aguja sin intervencion quirirgica.
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Como esta biopsia es menos penetrante y menos costosa que la
biopsia por localizacién mamogréfica, se prefiere la biopsia nuclear para las
lesiones accesibles.(11) :

La autopalpacién como diagndstico te no:

La mayor parte de los tumores de mama es reconocida hoy por las
propias pacientes. La autopalpacion es importante para anticipar el
diagnéstico dado que aunque identifica solo 3 a 5% de los carcinomas
minimos, identifica el 55% de los carcinomas en estadio 1.(6)

Por esta razon es fundamental alentar a las mujeres a practicar el
autoexamen, aungue no se ha demostrado que la autopalpacion ofrezca
ventajas en términos de reduccion de la mortalidad. Es necesario modificar
la actitud adversa al autoexamen de las pacientes temerosas que prefieren
dejar la responsabilidad del diagnostico precoz al médico.(6)

Se aconseja a todas las mujeres mayores de 20 afios que examinen
sus mamas mensualmente.(12)

El autoexamen de las mamas se puede realizar de la siguiente forma:

1. Se examinan inicialmente de pie frente al espejo, con los brazos
levantados y las manos en ia cintura, para observar cualquier
imegularidad del corormo, color o textura de la piel asl como el
pezén y areola.

2. Palpacion durante la ducha, para identificar, cualquier masa.

3. En posicion supina , se palpara cada mama con cuidadc con los
dedos de la mano opuesta.(8,12)

Clasificacion clinica del cidncer de mama:

Una vez que se ha establecido el diagnéstico de cancer mamario por
medios citologicos o histolégicos , deberd determinarse ia etapa clinica de
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la enfermedad, pafa lo cual se utiliza el sistema TNM (tumor, ganglios
metéastasis, que clasifica los tumores de acuerdo a su extension anatomica

Los estadios son numerados desde el estadio con mejor prondstico g
peor pronostico asi:

Estadio 0: Carcinoma en situ. ~

Estadio 1: Céancer localizado.

Estadio 2: Diseminacién local o regional iimitada.
Estadio 3: Diseminacion loca! o regional extensiva.
Estadio 4. Metastasis a distancia.

TNM AJCC (American Joint Committee on Cancer). 1928.

Tumeor primario
Tx: no se tienen datos suficientes para clasificario.
TO: sin evidencia de tumor primario.
Tis: cancer in situ (lobular in situ, Ca intraductal puro, nf. de Paget
del pezén sin tumor palpable.
T1.  Tumor menor de 2 cin en su mayor digmetro. ‘
T2: Tumor mayor de 2cm pero menor de Scm en su > diametro.
T3: Tumor mayor de § cm en su mayor diagmetro,
T4: Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared
costal o piel.
T4a: Fijacién a la pared costal. :
T4b: Edema, incluida la piel de naranja, ulceracién o nédulos
satélites confinados a la piel de la mama.
T4c: Fijaci6n a la pared costal e infiltracién de piel.
T4d: Carcinoma inflamatorio.
Fuente: Novak, et al. Tratado de Ginecologia. Pp.(1288)

i8

y | gnvolvimiento Ganglionar

: Nx;

consideren que tienen Wmor.

Metastasis a distancia

MO: No metéstasis conocidas.

ESTADIOS TURMOR _AMNGLIOS
| T 210
HA TOGTE 348
uB T2 s
T3 Ho
WA TO6 TG T2 w2
T3 NI 6 N2
[11]:] Cualguier ¥ N3
T4 ' Cualquier N
' Cualquier T  Cualquier N
Fuente: Novak, et al. Tratado de Ginecologia. Pp.(1288).
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No se tienen datos clinicos sobre el estado dz_a los gangiios.
NO:  Ganglios no palpables 6 que se consideran sin tumor.
N1: Ganglios palpables homolaterales. moviles y que se

N2: Ganglios homolaterales fiine ~ntre i ¢ con ofras estr s,
N3: Ganglios infraclavicuiares Liom & 21 2S5 0 edema d- " D

Mx: No se tienen datos scbre la presencia de metastasis.

M1: Metéastasis presentes, incluye ganglios supraclaviculzar.

MIETASTASIS

WS

5 g5




"

Clasificacion histopatolégica del cédncer de mama:
1. Enfermedad de Paget del pezén.

2. Carcinoma de los conductos mamarios.

a) No infiltrante
a.1 Carcinoma Papilar.
a.2 Comedocarcinoma.
b) Infiltrante
b.1 Carcinoma Papilar.
b.2 Comedocarcinoma.
b.3 Carcinoma Escirmoso.
b.4 Carcinoma Medular.
b.5 Carcinoma Coloide.

3. Carcinoma lébular |
a) No infiltrante.
b) Infiltrante.

4. Carcinomas relativamente raros
a) Los llamados carcinomas de las glandulas sudoriparas.
b) Carcinomas intraquisticos.
¢) Garcinoma adenoldeo quisticos.
d) Carcinoma escamoso.
e) Carcinoma fusocelular.
f) Carcinoma con metaplaslia cartilaginosa y 6sea.
g) Carcinoma tubular.
h) Carcinoma inflamatorio.

5. Cistosarcoma Phyllodes maligno.
6. Liposarcoma. |
7. Angiosarcoma.

Fuente: Pemoll, Martin. Dlagndsticos y Tratamientos Glneeoohsmrleos Pp{1034).
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8. Sarcoma estromal.

9. Linfoma
a) Linfoma folicular.
b) Linfoma difuso.
¢) Linfoma histiocltico.

Tratamiento del cAncer mamario:

Para planear el tratamiento del carcimona mamari_o, se debe enfocar
en forma individual cada caso, asi como el andlisis realizado por un grupo
de especialistas diestros en la materia.

El tratamiento del cancer mamario puede ser curativo o paliativo. El
fratamiento curativo es aconsejado para los estadios clinicos | a lll, y el
fratamiento paliativo para pacientes en etapa IV y en aquélias previamente
tratadas que presentan metastasis a distancia o recidiva local no
erradicable. (12). ;

De manera tradicional, el tratamiento del cancer mamario ha sido
quirirgico, tanto el cirujano como I2 paciente ansian encontrar el
tratamiento que sea menos deformante pero sin poner en peligro la
posibilidad de curacion.(11)

Mastectomia radical:

Durante casi tres cuartos de siglo: se consideré a la mastectomia
radical como tratamiento estandar de esta enfermedad.

Implica la extirpacion de la mama de los masculo§ pectorales y los
ganglios axilares en bloque, y era el procedimiento curativo estandar para
el cancer mamario desde el inicio del siglo hasta hace aproximadamente 10
afios. )

Aunque la mastectomia radical es extremadamente eficaz en el
control de un proceso local, tiene la desventaja de ser el mas deformante
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de todos los tratamientos que se

dispone.(11,12)

Mastectomia total (simpie]:

La mastectomla total es ia remocion de mama, pezén  complejo
areolar integros sin los musculos advacenies ni los ganglios iinfaticos
axilares.

primarios del cancer marmeio

La mastectomlia total iiene {asas de control local equiveientes a ias
de la mastectomia radical y la radical modificada. Ocumiran recurrencias
locales en por lo menos 15 a 20% de las pacientes tratadas con esta
técnica.

Esta operacibn es por lo general menos conveniente que los
procedimientos radicales. (11,12}

Mastectomia radical modificada:

Implica la extirpacion en blogue de la mama junto con la aponeurosis
del pectoral mayor subyacente(pero no el musculc) y todos los gangiios
axilares.

Algunos cirujanos extirpan el mascule pecioral menor y oiros retraen
o seccionan el musculo para facilitar la extirpacion de los ganglios axilares.
La mastectomia radical modificada da resultados superiores desde el punto
de vista cosmético y funcional en comparacion con la mastectomia simple,
y es el procedimiento efectusdo més a menudo para tratar cancer mamario.

No existe diferencias en las tasas de supervivencia entre la
mastectomia radical y la mastectomia radical modificada.(11,12)

Radioterapia:

_La radiacion sola (sin-cirugla) fracasa en la obtencién del control del
cancer mamario primario, en aproximadamente 50% de los casos.(12)
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McWhirter, ide6 la combinacién de mastectomia total con
radioterapia. La mayor parte de las pruebas tanto de los estudios
prospectivos al azar como de aquélios con testigos historicos ponen de
manifiesto que la radioterapia coadyuvante mejora el control local, pero no
las tasas de supervivencia.(11)

Puede ser aconsejable la radioterapia paliativa en canceres locales
avanzados con metastasis distantes a fin de controlar ulceraciones, dolor y
otras manifestaciones en las mamas y los ganglios regionales. La
radiacion paliativa también tiene valor en el tratamiento de ciertas
metstasis 6seas o de tejidos blandos para controlar el dolor o evitar
fracturas. (12)

La finalidad del tratamiento general coadyuvante es eliminar las
metéastasis ocultas durante el periodo postoperatorio temprano en un
momento en que, en teorla son vulnerables al méximo los agentes
anticancerosos.(11) ' :

Tmhmlento hormonal:

El cancer mamario puede reacciciiar 2l tratamiento endocrinolégico
prolongado mediante administracion de hormonas, extirpacion de ovarios,
supararrenales o hipéfisis y administracién de farmacos que bloquean
siios receptores de hormonas o agentes que bloquean la sintesis de
hormonas. En la actualidad rara vez se efectiia ooforectomia para fratar al
cancer mamario.(11,12)

Existe una reaccidbn favorable al tratamieﬁto hormonal en
aproximadamente un tercio de las pacientes con cancer mamario
metastasico.(12) ' -

De los tumores que contienen receptores de estrégenos, cerca del
60% reacciona, y quiz4 hasta 80% de las pacientes cuyos tumores también
tienen receptores de progesterona. No debe darse tratamiento hormonal a
pacientes cuyos tumores son negativos a los receptores de estrogenos,
dichos pacientes deben recibir quimioterapia citotxica.(11,12) '
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La eleccién del tratamiento endocrinolégico depende del estado

menopéusico de la paciente. El tratamiento hormonal ge :
: ; i H
mas éxito en mujeres posmenopausicas.(12) generalment= IS8

En premenopausicas, el tratamiento co fén jtui

! 5 ) n tamoxifén ha substituido a
oofc;rectoypla bilateral como el método primario de manipulacion horrna:mallla
por la facilidad para administrario y su falta de morbilidad.(11) '

-.In-:ﬁ

Hay que tomar en cuenta la administraci i
. cibn de agentes i
para el tratamiento del cancer mamario metastéasico.(12) o cHotoXces

Algunas de las indicaciones son las siguientes:

1. Si hay metastasis vi .
|infaﬁgas_ sis vicerales, en especial cerebrales o puimonares

2. Si el tratamientc hormonal fracasa o la '
. ‘ enfermedad ha resado.
3. Si el tumor tiene receptores de estrégenos negativos. .

La quimioterapia combinada utilizand i
r o varios agentes ha demostrado
2te; pna:alil egzaf, con reacciones favorables en 60 a 80% de las pacientes en
i aa enfermedad. La quimioterapia combinada coadyuvante
x méas a menudo ha sido la denominada CMF: ciclofosfamida
metotrexato y S-fluorouracilo (5-FU).(11,12) |

Tratamiento conservador para el céncer de mama:

Existen casos en las etapas tempranas (| y ll) en que puedef

efectuarse un tratamiento quirirgi .
; : quirargico conservador con i
terapéutico sin necesidad de mastectomia. n ‘el mismo resultado
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Las condiciones para el tratamiento conservador som.

Tumor no mayor de 3cms.

Sin fijacién al pectoral.

Sin invasion cutanea.

Sin multifocalidad clinica o radiologica.

Sin enfermedad de Paget.

. Mérgenes libres.

Sin signos de crecimiento rapido.

. Tamafio de la mama que permita un buen resultado estético.

PN OrONS

Plan de tratamiento:

1. Reseccion amplia 0 ouadrantectomla.
2. Vaciamiento axilar radical, para evaluacion de

diseminacion ganglionar.

a) Cirugia:

b) Radioterapia.
1. Inicio inmediato a la cura de la herida.

2. Tratamiento con ciclo mamario completo.

¢) Quimioterapia:
1. Quimioterapia en todos los casos.
d) Seguimiento:
1. Control trimestral.

2. Mamografia anual.
3, Citologia dirigida o biopsia en caso de sospecha.

e) Tratamiento de la recidiva:

1. Mastectomia.
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Tratamientos por etapas:

ETAPA O Mastectomia simple.

TiS Tratamiento conservador.

ETAPA I Mastrsesiomia radical modificada (Patey)

T1 NO MO - Quimioterepia adyuvante.
Tratamiente conservador.

ETAPA lIA ~ Mastectom!a radical modificada (Patey)

TO N1 MO Quimioterapia adyuvante.

T1 N1 MO Tratamiento conservador.

T2 NO MO

ETAPA IiIB Mastectomia radical modificada (Patey)

T2 N1 MO Radioterapia post-operatoria.

T3 NO MO Ciclo mamario completo, guimioterapia
adyuvante.

ETAPA WA Quimioterapia pre-op simuitdnea con RTx .

TO06T16T2 Ciclo mamaric crmpleto, luego mastectomia.

N2 MO radical modificada.

T3 Nt 6 N2 MO

ETAPA lIB Ciuimioterapia pre-op simulidnea con RTx.

Cualquier T N3 MO Ciclo mamario completo, seguido de

T4 Cualquier N M0 mastectomia radical modificada. En tumores
14 ulcerados, sangrantes se iniciarg con
masteciomia de limpieza(Toilet).

ETAPA IV El tratamiento debera ser individualizado.

Cualquier T En general se puede iniciar con QTx, RTx

Cualquier N M1 o cirugia dependiendo cada caso. Se empleard

RTx a metastasis que produzcan sintomas.
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Pronéstico:
indivi 4n es impredecible, algunas
Para un paciente individual la evolucion p e o

i m
acientes mueren de enfermedad metastasica en un afio,
21135 sobreviven varias décadas. 6)

rvivencia mas digno de oon_ﬁanza es
| momento del diagnostico. . La
pacientes con cancer [:amano es

El factdr de prediccion de la supee
n
la etapa del cancer rpamano e
superv‘i)vencia global a cinco afos de las
del 70 al 75%.(11) .
os linfaticos axilares afectados se relaciona de

El numero de gangl encia. (6,11)

manera inversa con la tasa de superviv

La supervivencia segun la etapa del cancer mamario es la siguiente:
SUPERVIVENCIA A 5 AROS
ETAPA AJCCS
| ' 99%
v ' 82%
l | 73%
- 55%
] | =
[\

ligno en
.o parece ser un poco mas ma

il sto puede deberse a que menos
(12)

En general, el cancer m

j dadye
enes que en las de mayor & .
;gflé‘r’r:s ﬁengn tumores con receptores de estrbgenos

La mayoria de las que desarrollan cancer mamario, a la larga moriran

por éste.(11,12)
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Valor de la_mente en la paciente ginecolégicamente afectada de

céncer.

En 1900, la esperanza de vida de un paciente canceroso era nula, en
la actualidad se alcanzan cifras de supervivencia que sobrepasan el 50%.

Sin embargo la palabra céncer continia evocando la imemediabilidad
del procesoy, por lo tanto, la idea de muerte. No debe sorprender, por lo
tanto, que el diagnostico de céancer, represente un fuerte impacto
emocional, e incluso serios problemas psicolégicos.

Puede decirse que précticamente una cuarta parte de las pacientes
sometidas a cirugla por céncer de mama desarrollan trastomos
psiquidtricos que persisten dos afios después del diagnéstico.

El tratamiento de la enfermedad cancerosa exige un planteamiento
multidisciplinario; las unidades o comités de oncologia estan habitualmente
formadas por patélogo, citopatélogo, especialista en imagen, oncologo
medico y radioterapico y los especialistas de diversas ramas “somaticas”
de la medicina.

Debemos aceptar que aunque curemos las manifestaciones
organicas del cancer, en muchas ocasiones a pesar de un brillante
resultado, éste queda enmascarado por el trastomo de la personalidad que
todo el proceso canceroso ha representado para el paciente. (2)
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Vi. MATERIAL Y METODOS.

LATE  =BR-ihl = B L

A. METODOLOGIA.
4.Tipo de estudio: Déscriptivo de tipo transversal.
2. Material de Estudio: |
istori i i i i cancer de mama, en
Historias clinicas y pacientes diagnosticadas con cancer e Tk
etapas avanzadas, que asisten a la clinica de mama para seguimiento de

su caso, en el Departamento de Gineco-Oncoilogia d_e! Hospital de :Gineco—
obstehic’;ia del Instituto Guatemalteco del Seguro Social, IGSS, Pamplona.

3.Tamafio de la Poblacién:

Todas las pacientes con diagnostico de cancer de mama, en e_:tap::
avanzadas, que actualmente asisten a la consulta extema de la Clinica °
mama, para seguimiento de su enfermedad, las cuales SO

aproximadamente setenta pacientes.

4. Criterios:

A. Criterios de Inclusién:

o Todas las pacientes diagnosticadas con cancer de mama, en gtap«;ﬁt:
avanzadas que asisten para seguimiento de su caso en la C.OI"ISL‘I:} 2
Extema de la clinica de mama del Hospital de Gineco-Obstetricia

Instituto Guatemalteco del Seguro Social, IGSS, Pamplona, ¥ que quieran
colaborar con el estudio. ' _

B. Criterios de Exclusion:

« Pacientes a las cuales no es posible localizar para enfrevista.

29




. 5. Variables:

Nombre de la variable:

Definicion Conceptual: -

Definicion Operacional:

Escala de Medicién:
Unidad de Medida:
Nombre de la variable:

Definicién Conceptual:
Definicion Operacional:

Escala de Medicién:

Unidad de Medida:

Nombre de la variable:

; {

Tiempo.

Epoca durante la cual vive alguna
persona o sucede alguna cosa.

Tiempo transcumido en meses desde
el apqrecimiento del fenémeno
neoplésico, hasta su deteccion.

Nominal continua.
‘Meses.

Actitud.

Sumg de todos los procesos psiquicos
previos _re!aﬁvos al suceso futuro
expectacion de que algo detenninadt;
va a suceder.

Disposicion de la paciente ante el
evento de aparecimiento del cancer.

Nominal.

Fue al Médico.

Dej6 pasar el tiempo.
Fue a la Iglesia.

Fue donde el curandero.
Oftros.

-Creencias.
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pefinicion Conceptual:

| Definicion Operacional:

Escala de Medicion: '

Unidad de Medida:

Nombre de la variable:

Definicién Conceptual:

Definicion Operacional:

Escala de Medicion:
Unidad de Medida:
Nombre de la variable:

Definicién Conceptual:

Definicion Operacional:

Firme sentimiento y conformidad con
alguna cosa, datos empincos sobre
el mundo extemo 'y si mismo.

Conocimiento  No cientifico que la
paciente tenia sobre su enfermedad.

Nominal.

Cree que el cancer de mama fiene cura.
Cree que el cancer de mama €S

hereditario.

Cree que el cancer de mama es
contagioso.

Factores determinantes.

Condicién necesaria, para la sucesion de
un evento o conducta.

Condicion cultural, socioeconomica y

geografica que interactuaron negativa-
mente para €l beneficio de la salud, refe-

ridos por la paciente.
Nominal.

Pregunta abierta.
Conducta.

Parte o manera con qué los hombres
gobiernan su vida y dirigen sus acciones.

Disposicién a la accion de la paciente
cuando es informada que padece de su
enfermedad neopiésica.
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Escala de Medicién: Nominal.

Unidad de medida: Pregunta abierta.

PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para llevar a cabo esta etapa del protocolo de tesis se elaboré '
.. . u
encuesta dirigida con preguntas cerradas y abiertas. 5

La entrevista se hizo a pacientes con diagnostico establecido de
cancer dg mama, en etapas avanzadas, que asisten a la consulta extemna
de la clinica de mama para seguimiento de su enfermedad.

Los datos recolectados fueron sometidos a andlisis estadisti
lo cual se utilizé el método descriptivo. stico, paig

ETICA DE LA INVESTIGACION:

Debido a la metodologia de la investigacion, se tuvo un contacto

directo con las pacientes, respetando el deseo de ici
. pac ; participar o no en la
presente investigacion. La forma de recabar la informacion fue mediante”

entrevista directa, lo cual no tuvo ningln riesgo i idad’
fisica del entrevistado. ? Sego pard la sakxd o isgridsy

Se explict a las entrevistadas en qué consiste j
les realiz la entrevista. q el estudio y porque se

Todos los datos recabados de cada pacients j
e fue
guardando el secreto profesional. pe ron confidenciales,
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B. RECURSOS:
o Humeanos:

Médico Y cirujano gineco-obstetra asesor.
Médico y cirujano gineco-obstetra revisor.

personal encargado del departamento de archivo del Instituto

Guatemalteco del Seguro Social, IGSS, Pamplona.
Médicos encargédos del Registro Nacional Del Cancer INCAN.

e Fisicos:

Departamento de Afchivo del Insﬁtuto Guatemalteco del Seguro Social,
IGSS, Pamplona.

Historias clinicas de los pacientes en estudio.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas, USAC.
Biblioteca del Instituto Nacional Contra e! Cé}noer, INCAN.
Biblioteca del Hospital Roosvelt

Biblioteca INCAP.

Material de escritorio.

Fotocopias.

Procesador de palabras.

Boleta de recoleccién de datos.

Levantado del texto:
Impresion de tesis: Q 1,500.00.

» Econtmicos:
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{- CAUSAS RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO TARDIO DE

| CANCER DE MAMA.

CUADRO 1

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA APARICION DE LA MASA
Y EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO PATOLOGICO.
IGSS, PAMPLONA
(unio - agosto 1999)

MESES PACIENTES

Fuente: Bolela ce recoleccion de datos.”

Se observé en el estudio que el mayor porcentaje de pacientes tuvieron un
lapso de 6 a 10 meses, entre la aparicién y diagndstico de cancer de
‘mama, representando el 42%. E| promedio general fué de 10.7 meses. Lo °
‘anterior representa un tiempo prolongado, tomando en cuenta los efectos
Sistémicos de la enfemedad neoplasica cuando escapa al control
terapéutico temprano. : PR A

La literatura mundial reporta que entre mas precoz y tempranoc es el
diagnostico del cancer de mama mejor ser4 el pronéstico en cuanto a
Sobrevida y curacion de la enfermedad.
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| GAUSAS RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO TARDIO DE
‘ i CANCER DE MAMA.

CUADRO 2

ACTORES DETERMINANTES POR LOS CUALES LAS
PA(‘::IEN'I'ES NO ASISTIERON RUTINARIAMENTE AL EXAMEN
DE MAMA.

IGSS PAMPLONA.
{junio - agosto 1888)

Fuente: Bdeta de recoleccion de dafos.

Nota: Algunas de las pacientes eligieron mas de una respuesta.

i . . ' . » . en sier'da
La ignorancia y la falta de divuigacién de la informacion smucoz.emlgs.

Los factores fgg:
importantes fueron: ignorancia, con respecto al examen, falta deﬁ:il;g:
sobre el tema y la carencia de tiempo, esto debido a drwigaqgn el
la enfermedad, bajos niveles de escolaridad en la poblacion Y

factores que limitan la posibilidad de diagnostico y tratamiento pre
pacientes femeninas con problemas mamanos.

laborales ocupacionales.
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CUADRO 3

CREENCIAS PRINCIPALES DE LAS PACIENTES
SOBRE EL CANCER DE MAMA,
IGSS, PANIPLONA
{lunlo - agosto 1688)

CREENCIAS I

67 446 83 55.4 150

100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

a: algunas de las pacierit=s eligieron mas de una respuesta.
e define creencias como firme sentimiento y conformidad con alguna
¥0sa, datos emplricos sobre el mundo extemo y si mismo. (3)

-2 mayorfa de las pacientes se inclinaron a creer que el cancer de mama
€ne cura, por que al momento del estudio recibian tratamiento y se
contraban asintomaticas , que es hereditario ya que algunas de ellas
€nen antecedentes familiares de céancer y que no es contagioso, debido
190n grado de conocimiento empirico o documental acerca de! céncer.

b
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CAUSAS RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO DE

CAUSAS RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO TARDIO DE CANCER DE MAMA
CANCER DE MAMA. )
CUADRO 6§
CUADRO 4 |
; : , : ; CONDUCTA MAS FRECUENTE DE LAS PACIENTES

ACTITUDES TOMADAS POSTERIOR A LA AUTODETECCION POSTERIOR AL DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA.

DE UNA MASA EN LA MAMA. IGSS, PAMPLONA

IGSS, PAMPLONA (Junio - agosto 1099)

{lunio - agosto 1688)

ACTITUD . PACIENTES

32
29
16
13

11

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Una actitud se define como la suma de todos los procesos psiquicos
previos con relacién a una accion a tomar. Las actitudes méas frecuentes

fueron dejar pasar el tiempo por desconocer la complejidad y afeccion

sistémica y desenlace mortal de la enfermedad. Acudir al médico debido @ .
los signos y sintomas alarmantes més frecuentes como , dolor del pezon, Fuente: Bolefa de recoleccién de datos.

secrecion y retraccion.
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La palabra cancer segun la literatura evoca la idea de muerte e
imemediabilidad, causando fuerte impacto emocional.

Las actitudes referidas por las pacientes estudiadas, posterior a|
diagnostico del cancer de mama fueron en su mayorfa, buscar ayuda
divina, que podria explicar la magnitud del impacto de la enfermedad en |g
paciente, la colaboracion con el médico, que demuestra la imposibilidad de
alivio espontaneo y la curacién de la enfermedad. No aceptar Ia
enfermedad refieja la falta de instruccién y documentacion en las pacientes
al igual que el buscar una segunda opinibn. Cabe mencionar que un
pequefio grupo de pacientes buscaron documentarse acerca de la

enfermedad.
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Viil. CONCLUSIONES

El tiempo promedio entre la aparicion de la masa y el diagnésico de
la enfermedad fué de 10.7 meses, lo que represents un lapso
prolongado que no beneficia al tratamiento temprano nij g pronéstico
de la enfermedad.

Los factores por los que las pacientes no asistieron g examen
rutinario de mama fueron, la ignorancia con respecto g examen. |a
falta de educacion sobre el tema y la carencia de tiempo parg reajizar
el mismo. :

Las creencias principales de las pacientes con céncer g mama
respecto al mismo fueron, tiene cura, 70%, caracter hereditario 59
Y que es contagioso 8%. - ’

Se determiné que las actitudes mas frecuente de las pacienteg luego
de la autodeteccién de una masa en la mama fueron, acudir a)
meédico, 28%, dejar pasar el tiempo, 70%, acudir a la iglesia 0,

Posterior al diagnéstico de cancer de mama las conductag adoptadas
con mayor frecuencia por las pacientes fueron, buscar ayygg divina
colaborar con el médico, no aceptacion de la enfermedad, buscar yna
segunda opinion e informarse sobre la enfermedad.
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IX. RECOMENDACIONES

Implementar un programa de concientizacion dirigido al personal

médico y paramédico del Seguro Social para la educacién

permanente hacia las pacientes con el fin de fortalecer la practica de
la autopalpacion de las mamas, examen clinico, estudios diagnésticos
para la deteccion y tratamiento del cancer de mama.

Enfatizar en el médico clinico, sobre la necesidad de informar,
orientar y motivar a los pacientes de la importancia del seguimiento
de la enfermedad..

Buscar los mecanismos para agilizar la entrega de los resultados de
patologia. Para el tratamiento sin demora de la enfermedad.

42
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X. RESUMEN

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de tipo transversal, en
pacientes con diagnéstico de cancer de mama, en etapa avanzada, que
asisten a la consulta extema de la Clinica de Mama del Departamento de
Gineco-Oncologia, del Hospital de Gineco-Obstetricia, del Instituto
‘Guatemalteco del Seguro Social, IGSS, Pampiona, durante el periodo de
Junio a Agosto de 1999. El objetivo fue determinar las causas mas
frecuentes del diagnostico tardio de cancer de mama.

El tamafio de la poblacion fue de 50 pacientes. El tiempo promedio
franscurrido entre la aparicién de la masa y el momento diagnéstico se
encontré en 10.7 meses. Entre los factores por los cuales las pacientes no
asistieron a examen rutinario de mama fueron, la ignorancia, falta de
educacién y de tiempo. Entre las creencias acerca del cancer de mama,
70% crela que tiene cura, un 56% que es de caracter hereditario y un 8%
que es contagioso.

Las actitudes que las pacientes tomaron con respecto al
‘aparecimiento de una masa en la mama fueron, 70% dejaron pasar el
liempo, solo un 28% acudi¢ a el médico y un 2% buscéd ayuda religiosa.
HLas conductas mas frecuentes de las pacientes al ser informadas sobre el
_badecimiento de la patologfa fueron: buscar ayuda divina, colaborar con el
nédico y no aceptacion de la enfermedad.

| Se recomienda informar a los pacientes y sugerir a las instituciones
Je salud la comrecta divulgacién de los programas existentes sobre la
frevencién del cancer de mama, para poder detectar tempranamente la
infermedad y-asl reducir la morbi-mortalidad , que aumenta cada dia.

|
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Universidad de San Carlos De Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.
Unidad de Tesis.

“CAUSAS RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO TARDIO DE
- CANCER DE MAMA”™

Boleta de recoiecclén de daios,

Responsable: Br. Christian Molsés de Leén Rofta,

Nombre: No.Expedients:

Raza: Antecedentes famlillares /personales:

Edad: Lacto? Cuantos meses: No. De hljos
Edad de menarguia: Edad ¢ menopausla: Alfabeta
Analfabeta Grado de escolaridad:

Uso de anticonceptivos orales?

1. Cuantos meses tardé en consultar al médico después de notarze la masa en la
mama; .

2. A los cuantos meses después de consultar ai médico, le hicleron el diagndstico
de cancer de mama:

3. Que hizo al notarse la masa en lama"ma
a} fue al médieco. :

b) Dej6 pasar el tlempo.

¢} Fue a Ia Iglesia.

d) Fue donde el curandero.

8] Otros

Creequeelcanurdemamatleneeum ] MO

. Cree que el cancer de mama ee hereditario:__3 NO

. Cree que el céncer de mama es qoemloso:_SI NO

. Por que usted no consulto al médico a examen rutinario de mama:

Nooasa

B.Cualﬂlewcolﬂuctawandonlmédleolelnformoquemmacén@eraﬂlanﬁm?
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