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PROLOGO

Hasta hace un poco mas de tres décadas, el Cancer de Mama en la mujer
ecuatoriana era una patologia, si bien importante, de poca prevalencia y que
por lo tanto las autoridades sanitarias nacionales, no le brindaban la
necesaria atencién requerida.

Con el paso de los afios, los cambios de estilo de vida y el desarrollo
tecnoldgico y médico, esta patologia ha superado las expectativas con su
notable crecimiento y por los tanto los indices de morbilidad y mortalidad,
han superado ampliamente las posibles planificaciones en salud que debian
estar presentes.

Si bien es cierto que el cancer de mama, seguramente tiene una patologia
estructural, quiza definida en aspectos moleculares de codigos genéticos, es
indudable, que existen multiples factores que predisponen su aparecimiento
y/o incrementan su velocidad de desarrollo.

La ciencia médica mundial, mediante multiples publicaciones en los ultimos
afos, han demostrado que estos factores predisponentes, denominados
factores de riesgo, influyen en porcentajes variables en el desarrollo del
cancer mamario. Pero, estd claramente definido, que la administracion
hormonal, pero muy especialmente la hormona denominada estrégenos, son
quiza el factor de mayor riesgo que se encuentra presente.

Muchos factores son personales y no se podria analizar en poblaciones su
influencia total. Pero, los factores predisponentes, como el primer embarazo
en edades avanzadas, el menor nimero de hijos y los pocos periodos de
lactancia, tienen una influencia directa desde el punto de vista poblacional, y
que se aplican justamente a los conocimientos cientificos, como es la
prevalencia en la influencia estrogénica que facilitan la accién de estos

factores mencionados.
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Como es de analisis general y muy presente para todos, la poblacion
ecuatoriana, ha cambiado sustancialmente sus estilos de vida relacionados a
la reproductividad, en los ultimos 30 a 40 afos. En la década del 70, la
fecundidad era muy alta y el nimero de hijos por hogar fue muy importante,
quizd debido al papel que cumplia la mujer en aquella época, que
basicamente era ser madre y cuidadora del hogar. Igualmente, por aquellos
afos, la lactancia era una de las practicas mas comunes y casi siempre estos
periodos eran largos, hasta comprobar la presencia de un nuevo embarazo.
A medida que avanzan los afios, la mujer en general y particularmente la
mujer ecuatoriana, avanza en sus estudios escolares y universitarios y cada
vez mas, existen un nimero mayor del grupo femenino en las universidades,
que incluso en muchas de ellas, tiene predominio femenino. Este desarrollo
personal y el cumplimiento de las metas profesionales, inicia postergando el
inicio del primer embarazo para una edad que bordea los 30 afios y que
luego por asuntos de trabajo, disminuyen el nimero de hijos y se acortan
los periodos de lactancia.

Si bien el desarrollo profesional de la mujer ecuatoriana es plenamente
justificado en sus realizaciones personales, ésta superacion han permitido
gue los factores de “proteccién” del Cancer Mamario han disminuido
dramaticamente, a tal punto que la fecundidad del ultimo quinquenio en el
Ecuador, representa, casi 4 veces menos a la fecundidad de las décadas del
70 y del 80, y esta notable disminucién de la fecundidad conlleva, un menor
nimero de periodos de lactancia y ldgicamente el predominio de factores
gue predisponen a la mayor prevalencia del cancer mamario.

Ademas, la planificacion familiar ha incrementado su demanda y que es
justamente una de las razones por las cudles, la fecundidad ha disminuido.
Se conoce en el Ecuador, que de todas las mujeres ecuatorianas,

aproximadamente el 50% alguna vez utilizd un método anticonceptivos.

-Vi-
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Pero adn, mas de las usuarias de métodos anticonceptivos,
aproximadamente el 40% utiliza métodos hormonales, los cudles son
predominados por la presencia de estrégenos de diversas formas
farmacoldgicas y que como habiamos manifestado, es uno de los factores de
riesgo para el desarrollo del cancer mamario.

Finalmente y con el desarrollo de los conocimientos médicos, la menopausia
y el consiguiente periodo de climaterio, han sido ampliamente investigados
en los Ultimos anos y no existen dudas sobre los beneficios que conlleva a la
mujer su terapia hormonal. Justamente esta terapia, estd basada en la
administraciéon de productos farmacoldgicos, que tienen como bases a
diversas formas de estrogenos.

Asi, si bien la mujer gana espacio en la sociedad con justicia y
merecimientos, sus estudios y formacion profesional es muy buena para la
familia y la sociedad, también es cierto reconocer que estos factores, han
favorecido el desarrollo de patologias que en décadas precedentes no eran
muy comunes. Efectuar este andlisis nacional, de caracter epidemioldgico,
sobre la evolucién del cancer de mama y la influencia de los factores
relacionados a la fecundidad de la mujer, busca plantear los mecanismos
gue lleven a disminuir en lo maximo posible este tipo de “factores de

riesgo”.

El Autor

- Vii -
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Capitulo Primero

INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer. En el 2006 se
registraron 2°129.200 nuevos casos de cancer de mama y 40970 muertes
por este diagndstico en los Estados Unidos.®*) En Ecuador en 2003 segin
datos del INEC se registraron 1736 casos de cancer de mama.®® Una de
cada 9 mujeres, o alrededor del 11%, desarrollara cancer de mama.

Es posible que parte de este aumento inicial, se deba a la deteccion de
casos subclinicos en los programas de atencion primaria. El cancer de mama
es también la principal causa de muerte por cancer en la mujer, asi como el
origen principal de muerte por todas las causas en mujeres de 40 a 44 afos,
las muertes originadas por cancer de mama se producen a una velocidad de
una cada 15 minutos.® En nuestro pais en 2003 se registraron 331 muertes
certificadas por esta patologia. Esta sobrecogedora estadistica requiere
claramente un ataque inmediato contra tan espantosa enfermedad,
evidentemente, el abordaje mas directo seria encontrar su causa Yy
erradicarla desde el principio. Por desgracia, la causa del cancer de mama
parece ser multifactorial, una constelacién de factores de riesgo mas que un
factor Unico.

Entre las muchas causas sugeridas del cancer de mama se encuentra la
predisposicion genética, la pérdida de los mecanismos de defensa
inmunoldgica del huésped vy virus, nuliparidad, menarquia precoz,
menopausia tardia, edad avanzada.®®

Ademas del hallazgo de cancer de mama, el aspecto mas importante para
combatir esta enfermedad es el diagnostico en una fase precoz, cuando el

prondstico de curacion con el tratamiento adecuado es excelente.
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El médico tiene una oportunidad importante para detectar el cancer de
mama en un estadio precoz y con un elevado indice de curacion, ensenando
a la paciente a realizar la autoexploracion de mamas mensualmente,
llevando minuciosas exploraciones periddicas de la mama en la consulta y
mediante la utilizacidn razonable de las ayudas diagndsticas.®)

La tasa de supervivencia a los 5 afos para los canceres de mama localizados
(lo cual incluye a todas las mujeres vivas cinco afos tras el diagndstico, con
independencia de si estan en remision, libres de enfermedad o bajo
tratamiento) ha ascendido hasta el 94%.(”

Para considerar la epidemiologia del Cancer de mama hay que tener en
cuenta la posibilidad de identificar las poblaciones de alto riesgo, la mayor
parte de los canceres de mama aparecen en mujeres cuyos Unicos factores
de riesgo claros son el sexo y la edad avanzada. La mujer cuya familia tiene
antecedentes de cancer del seno puede enfrentarse a un mayor riesgo de
padecer la enfermedad. Existen estimados de los riesgos especificos por
edad para ayudar a orientar a estas mujeres y disefar estrategias de
deteccion para ellas.®® El riesgo de que una mujer de 30 afios de edad
tenga un cancer de mama es del 7% del que tiene una mujer de 60 afios.
No existe ninguna combinacion de factores de riesgo que encaje con este
incremento 14 veces superior producido por la edad avanzada. De todas las
mujeres con cancer del seno, entre 5% y 10% pueden tener mutacion o
mutaciones de los genes BRCAI y BRCA2.'® El riesgo estimado de
desarrollar cancer de mama durante su vida para la mujer con mutaciones
oscila entre 40% y 85%. Las portadoras con antecedentes de cancer de
mama corren mayor riesgo de desarrollar enfermedad contralateral, un
riesgo que puede ser tan elevado como 5% al afio.*¥) Algunos datos indican
que los factores dietéticos pueden tener una gran influencia sobre la

incidencia del cancer de mama, asociados a una dieta rica en grasas v,
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quiza, pobre en fibra. El Nacional Cancer Institute, EI American Cancer
Society han recomendado una dieta pobre en grasas y rica en fibra para
prevenirlo. Existen algunas pruebas de que la vitamina A o los beta
carotenos puedan ejercer un efecto protector. Por otro lado parece que la
ingesta de alcohol aumenta el riesgo de cancer de mama. También se ha
comprobado que la presencia de grasa corporal, de masa corporal, de
estatura y del tamafio del esqueleto elevados van asociados como factores
de riego del cancer de mama en la mujer. Varias publicaciones han
demostrado la incidencia del cancer de mama en mujeres embarazadas que
han tomado DES.(*?
Aunque el cancer de mama es principalmente una condicion
postmenopausica, también afecta a una pequefa proporcién de mujer en su
segunda y tercera décadas de la vida. En un programa del SEER, de 77368,
se ha visto que el 26% de las mujeres blancas diagnosticadas de cancer de
mama en la segunda década de su vida moriran debido a su enfermedad en
los primeros cinco afios tras el diagndstico, comparadas con el 20% de las
diagnosticadas en la tercera década y el 15% de las que son en la
cuarta.(*®
Entre los factores de riesgo no familiares para el cancer de mama podemos
mencionar: (4

1. Sexo (99% en mujeres)
Edad (85% mas de 40 afios)
Alteraciones fibroquisticas proliferativas con y sin atipia (2- 5/1)
Cancer previo en una mama (5/1)
Nulipara en comparacion con multipara (3/1)
Primer parto después de los 34 afos (4/1)

Menarquia antes e los 12 afios (1.3/ 1)

® N o W N

Menopausia después de los 50 afios (1.5/1)
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9. Opulencia en comparacién con pobreza (2/1)
10. Judios en comparacion con no judios (2/1)
11. Hemisferio occidental en comparacién con hemisferio orienta
(1.5/1)
12. Climas frios en comparacion con climas calidos (1.5/1)
13. Estrés psicoldgico crénico (2/1)
14. Obesidad (2/1)
15. Triada de obesidad, hipertensién y diabetes (3/1)
16. Ingestidn elevada de grasa en la dieta (3/1)
17. Raza blanca en comparacion con la asiatica (3/1)
En la literatura se han sugerido varios factores protectores: (**1€)
1. Embarazo temprano (si el primer parto tiene lugar antes de los 18
afos el riesgo es de solo 1:3 del que tiene el primer embarazo

después de los 35)

2. Lactancia prolongada

3. Castracion  (Disminucion significativa del riesgo en mujeres
sometidas a ooforectomia antes de los 35 afos)

4. Ejercicio (Las mujeres fisicamente activas tienen menor cantidad de

ciclos menstruales ovulatorios y por tanto una incidencia menor)
5. Abstinencia del alcohol
6. Dieta pobre en grasas (Discutido)
7. Quimiopreventivos, como retinoides o antiestrogenos (Experimental)
Los factores de alto riesgo en el cancer de mama son:
1. Edad superior a 40 afios
2. Historia familiar: Familiares de primer grado
3. Historia Obstétrica: Paridad tardia mas de 35 afos
4. Cancer previo en una mama

5. Céncer en otros érganos como endometrio u ovario
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6
7
8.
9

Alteraciones fibroquisticas: tipo proliferativo
Obesidad
Menor competencia inmunoldgica

Exposicidén exagerada de la mama a radiacion

10. Ingestién elevada de grasa en la dieta
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Capitulo Segundo

GLANDULA MAMARIA: su historia evolutiva patologica

La glandula mamaria ha ocupado un lugar especial en la historia de la
humanidad: The Martyrdom of Saint Agatha, es la Santa Patrona de las
Enfermedades Mamarias; fue una mujer cristiana, perseguida durante el
régimen del Emperador Romano Decius (201-251 a.c.); fue cruelmente
torturada y sufrié la amputacion de sus mamas en sefal de venganza por
parte del Gobernador de Sicilia, llamado Quintianus, debido a que las
mujeres de Catania le rectificaban a Saint Agatha su fe cristiana.
Paraddjicamente, afios después fue canonizada por la iglesia catélica.®*”?

En el arte, la literatura y escultura, se ha observado prominentes glandulas
mamarias, como lo demuestra el pincel de Correggio en su lienzo titulado
“Danae y la lluvia de oro”.*® En el arte, las mamas eran vistas como
simbolo de fertilidad y abundancia, un ejemplo de ello lo plasmé Auguste
Renoir al pintar su obra denominada “Dormida”, en la cudl resalta la belleza
del cuerpo femenino.®*®) En las clasicas estatuas de los griegos y romanos
se celebraba la belleza del cuerpo humano incluyendo a la glandula
mamaria.

A través del tiempo la mama ha sido un distintivo de maternidad,
domesticidad, caridad y objeto de erotismo. Figuras libidinosas, como “La
joven bafiista” figura entre los grandes maestros de la pintura.®®

Con el avances de los afos, como en 1700 la mama fue utilizada por
Linnaeus Carolus (médico sueco) para distinguir a los mamiferos de los otros
animales,®) aunque por todos es conocido que politicamente la mama tiene
un significado de libertad y liberacion, simbolo mas recientemente utilizada

asi por el grupo de mujeres feministas.??
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Los tumores mamarios ya fueron descritos por los egipcios 3000 afios antes
de Cristo y por tanto los médicos griegos y romanos ya escribieron sobre
estas patologias.t®® Incluso, en los Papiros Egipcios (3000-2500 afios a.c.),
se encuentra ya descrita la cirugia como tratamiento utilizado para los
tumores mamarios,*” como lo relata la publicacién “The Edwin Smith
Surgical Papyrus”.(?) Los papiros de Ebers (1600-1500 afios a.c.) también
hacen referencia al cancer mamario. Igualmente, los indios, percios,
romanos y griegos refirieron ya la extirpacion quirdrgica mamaria (2000
afios a.c.).®® Incluso, Hipdcrates (460-375 afios a.c.) menciond que si la
enfermedad esta avanzada, el remover el tumor adelanta la muerte.?® El
método utilizado para realizar la amputacion era la cauterizacion utilizando
un metal caliente.??

Fue Galeno, (129-200 D.C.) el primero en emitir una hipotesis sobre la
posible causa de la enfermedad, responsabilizando el tumor a un exceso de
“bilis negra” en el cuerpo, llamandola “melancolia”, describiendo Ila
susceptibilidad en las mujeres en menopausia e incluso recomendd remover
los tejidos adyacentes en los procesos quirdirgicos efectuados. (23

Con el advenimiento del microscopio en el siglo XIX, Johanes Muller
describid la estructura celular del cancer; para entonces ya Virchow (1858)

habfa manifestado que toda célula es producto de otra célula,*”

y ya se
tenian conocimientos sobre técnicas de asepsia, lo que llevd a mejorar la
técnica quirdrgica. En 1912 Roentgen descubrid los rayos “X” y por lo tanto
ya se habia instaurado radioterapia.(®

Ya en el siglo XIX, se inicia la sospecha de que el cancer de mama es
dependiente de factores hormonales, pues previamente el investigador
Astley Cooper (1836) indicaba que “el crecimiento celular en el cancer de

mama a veces fluctda con el ciclo menstrual”.(®® A fines del siglo XIX se
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conocid que las glandulas secretaban sustancias (hormonas) que podian
suscitar ciertas reacciones en érganos determinados. %

En 1889 se propone la castracién como tratamiento quirdrgico para la
regresion tumoral y se dan adelantos en el descubrimiento de las funciones
del aparato reproductor femenino, estudiandose la ovulacion y la secrecion
de una sustancia por el cuerpo liteo, que podria estar vinculada con la
regulacién del ciclo menstrual: la progesterona. 3%

En 1943 se descubre el estrdgeno. El descubrimiento de la anticoncepcion
hormonal en 1950 marcd un hito en el control de la fertilidad humana, pero
fue recién a partir de 1960 que su utilizacidon comenzo a ser muy importante

entre la poblacion.®

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de mama es la neoplasia no dermatoldgica mas frecuente en el
mundo y es la primera causa de muerte en las mujeres a escala mundial.GV
Asi, en un periodo de 60 afios (1930 a 1990) la tasa de mortalidad no
ofrecié una variacién, pese a los enormes cambios en el diagndstico y
tratamiento de esta patologia.®®? En el Reino Unido, la mortalidad entre los
20 y los 69 anos disminuy6 un 22%; mientras que en Estados Unidos en un
19%. Mientras tanto en Europa desde 1988 exhibe una disminucion de la
mortalidad por cancer mamario del 7%.3%

El cancer mamario en América Latina y el Caribe desde 1960 exhibe su
mayor tasa de mortalidad en Uruguay (38.7 de cada 100.000 mujeres entre
los 25 a 74 aiios). En la década de 1970, Cuba y Argentina parecen poseer
una tasa constante en cuanto a mortalidad (26.4 y 34.7 por cada 100000
mujeres respectivamente). En 1980, México con 13.5 y Colombia con 13.8
sufren un incremento gradual de sus tasas, mientras que Costa Rica, Puerto

Rico y Venezuela (20.7, 23.5 y 16.8 respectivamente) lo hacen de forma
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mas acelerada. Por el contrario, Chile aparentd tener una disminucién en el
ascenso de su curva estadistica de mortalidad en esa misma década (21.1
por cada 100000).34

La incidencia del cancer de mama en el Ecuador se ha incrementado desde
1985, afio en el que esta patologia ocupaba el segundo lugar de la lista de
tumores; en 1999 se producen 293 muertes certificadas de cancer de mama
y ocupa el primer lugar,®® y para el afio 2005, el nimero de muertes
certificadas es de 392, ratificando alin mas este lamentable primer lugar.®
En el Ecuador, los indicadores demograficos expresan un cambio en la
estructura de la poblacién desde hace algunas décadas. La relacion nifios y
adultos mayores es tal que, en 1975 habian 7 veces mas nifios (personas de
14 afos o0 menos) que personas mayores (65 anos 0 mas) y para el afo
2050 la ONU proyecta que esta proporcion serd de 0.78,3”) lo que implica
que nos enfrentamos a un envejecimiento de la poblacion y por ende a una
diferente lista de causas de morbilidad acorde a la edad de aparecimiento de
cada patologia. Asi, el riesgo de aparecimiento del cancer mamario a los 50
afos es de 1 en 400, muy diferente en magnitud que a los 30 afios en el
cual es de 1 en 4200.¢®

La distribucién de la fecundidad por edades caracteriza una tasa decreciente
entre las mujeres jovenes, las mimas que aplazan la maternidad hasta mas
alla de los 30, sea por trabajo o por estudios universitarios.®*® Asi, la tasa
global de fecundidad en Ecuador de 1956 a 1965 era de 6.9 vy para finales
de la década del 90 esta disminuye a 3.3, y en el 2005, la misma fue de
2,8, y de acuerdo a la proyecciones de la ONU, sera de 1.85 en el 2050.7
La Encuesta Nacional de Fertilidad de 1979, revela que el uso de
anticonceptivos orales hormonales era del 9.5% (entre las usuarias de un
método de planificacién familiar) y en segun ENDEMAIN del 2004, este

método se eleva al 13.3%.“Y Ademds, la duracién media de la lactancia
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materna era de 11.3 meses para 1982, siendo lactancia exclusiva en un
promedio de 5 meses;“? pero, para el afio 2004, se encuentra un promedio
de solo 2.7 meses,*Y) seguramente debido a factores sociales y la necesidad
de regresar al trabajo.

De esta forma, el Ecuador, no ajeno al comportamiento general del resto de
paises de Latinoamérica ha sufrido una época de transicién que inicia desde
1960, la misma que cambia su estructura poblacional y modifica sus
costumbres reproductivas. Por ello, estos cambios podrian tener distintas
repercusiones en el comportamiento del cancer mamario, es vista que la
disminucion de la fecundidad vy factores relacionados con los
anticonceptivos, ademas del inicio de los tratamientos para la menopausia,

podrian ser importantes en un analisis epidemioldgico de esta patologia.

EL PROBLEMA

El cdncer de mama es la neoplasia no dermatolégica mas frecuente en el
mundo y la primera causa de muerte en las mujeres a escala mundial,®"
pues esta patologia representa un problema mundial, la misma que merece
analizar con mayor detenimiento sus factores predisponentes, pues los
diagndsticos por lo general se descubren bastante tardios. Por ello, desde
1930 a 1990 la tasa de mortalidad no ofrecié una variacion importante, pese
a los grandes desarrollos en el diagndstico y tratamiento de esta
patologia.®® Es asi que, esta pequefia reduccion, especialmente desde
1990, es responsabilizada al uso de la terapia sistémica adyuvante, ademas
de la aplicacién de métodos de deteccidn oportuna por mamografia.3
Identificar el cancer desde el punto de vista estadistico en el Ecuador fue el
objetivo para la creacién del Registro Nacional de Tumores en 1983 y se ha
podido determinar que la incidencia de esta patologia en Ecuador aumenta

paralelamente con el aumento de la poblacion. Asi, en 1955 se describe una
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tasa de mortalidad de 30 por 100000 habitantes y para 1985 la misma tasa
sube a 50.¢4%

Ademas, se ha sugerido que los individuos de una misma etnia tienen mayor
riesgo si emigran a lugares en los que existe mayor prevalencia de la
enfermedad. Asi ocurre en las mujeres japonesas o en las negras africanas
de Zimbabwe y Nigeria cuando emigran a Estados Unidos y presentan el
mismo riesgo que las mujeres blancas de ese pais. Parece pues que se trata
de un factor ligado al medio ambiente el que hace este cambio en la
prevalencia del cancer de mama.*®

El cambio en la estructura de la poblacion mundial puede ilustrarse a través
del cdlculo de la relacién de nifios (14 afios o menos) y adultos mayores
(mayores de 65 afos), es asi que en 1975 habian 4.3 veces mas nifnos que
personas mayores y la ONU proyecta que para el afio 2050 la proporcion de
nifios y personas mayores sera de 0.94; o sea que el porcentaje de personas
mayores aumenta mientras que el de ninos decrece; lo que légicamente
cambia las causas de morbilidad puesto que estas son diferentes acorde a
los grupos etarios. Este impacto en la edad promedio de la poblacién que en
1975 era de 22 afios (el 50% de la poblacion era menor y la otra mitad
mayor de 22 afios) y en el 2050 serd de 36.8 afios,®”) es muy importante,
ya que el factor de riesgo mas relevante para el desarrollo del cancer
mamario es la edad.“®

Entre las complejas causas de tales cambios demograficos se encuentra una
baja en las tasas de la fecundidad, que es importante porque si esta se
mantiene por debajo del nivel de reemplazo, se espera una reduccién en la
poblacion. A nivel mundial en 1965 el porcentaje de fertilidad total por
mujer, era de 4.9 y para el afio 1995 era de 2.8 con una proyeccién para el
afio 2050 de 2.02.“”) Otro ejemplo del problema transicional de la

poblacional que podria afectar la prevalencia del cancer mamario ya que la
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poblacién femenina que tengan mas de un embarazo podrian tener un
aparente “efecto protector” sobre el cancer de mama, debido a la
disminucion del riesgo que ofrecid el primer embarazo, lo que relaciona el
porcentaje de embarazos de la poblacion femenina con el nimero de
diagndsticos de cancer de mama.®

Las células mamarias contienen bajos niveles de receptores que ligan hCG y
son estructural y funcionalmente homdlogas a la Luteinizante. Esta
gonadotrofina ejerce numerosos efectos anticancerigenos, los cuales podrian
explicar la disminucion de la incidencia del cancer en mujeres que completan
un embarazo a término a una edad temprana.®

Los metabolitos del estrogeno son los sefialados como posibles agentes
carcinogénicos, porque dafnan el ADN a través de la formacién de radicales
libres oxidativos.®® El proceso de la sintesis de estrdgenos y sus
metabolitos se lleva a cabo en el ovario en la mujer a edad reproductiva, en
cambio, en la mujer post menopausica, la principal fuente de estrégenos es

la aromatizacién de los esteroides adrenales,*¥)

y en muchos casos, la
terapia hormonal de reemplazo.

Existe una respuesta de las células mamarias a la progesterona, esta se
caracteriza por ser bifasica, inicialmente produciendo una respuesta de
estallido proliferativo, y con exposiciones sostenidas, que produce una
inhibicion en el crecimiento. Durante la fase I(tea, existe un nivel creciente
de progesterona y en la mama ocurre una actividad mitdtica elevada, asi
como durante el embarazo, altos niveles de progesterona inducen
crecimiento de la glandula.®®®

Se ha sefialado un efecto protector con respecto a los meses de lactancia
materna. El riesgo relativo (RR) de cancer de mama disminuye un 4.3% por

cada 12 meses de lactancia.®® El efecto protector de la lactancia aparenta
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presentarse en las premenopausicas con una larga historia de periodos de
lactancia, pero no aparece en las posmenopausicas. %

Es posible que estos cambios tengan distintas repercusiones en el
comportamiento del cdncer mamario dado que el embarazo probablemente
influya en el riesgo del aparecimiento del cancer de mama en una
poblacion,*® de forma tal que a mayor cantidad de hijos por mujer y a
menor edad del primer embarazo, aparentemente existe un menor riesgo de
padecer la patologia.(5%54

Teniendo como marco de referencia la disposicion constitucional de que “El
Estado propugna la paternidad responsable y la educacién apropiada para la
promocion de la familia y garantiza el derecho de los padres a tener el
numero de hijos que pueden mantener y educar”, se origina el componente
de planificacién familiar propuesto por el Estado,®® logrando que el
porcentaje de mujeres casadas o unidas que usaban un método
anticonceptivo en 1982 cambie del 39.9% al 52.9% en el afio 1989,5% y un
alto porcentaje de estas usuarias, utilizan métodos hormonales (cercanos al

40%).

CANCER DE MAMA Y FACTORES DE RIESGOS

El cancer de mama representa una proliferacion maligna de las células
epiteliales que revisten los conductos o lobulillos mamarios. Es la neoplasia
maligna mas frecuente en la mujer, especialmente en la mujer del occidente
y en particular en los paises desarrollados. Es responsable de unas 300.000
muertes al afio, pero ademas tiene una incidencia ascendente y representa
21% del total de los tumores femeninos.®”> En 1996, se produjeron
aproximadamente 185.000 casos de cancer de mama invasores y 46.000
muertes por esta causa en Estados Unidos. Un estimado de 7300 mujeres

en Suecia y 2.2 millones en USA tienen historia de cancer de mama.®*® En
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el Ecuador, en el 2005, se registré 392 muertes confirmadas por diagndstico
de céncer de mama.®®

La mortalidad esta aumentando sobre todo en los paises desarrollados, en
los que ocurre el 50% de todos los casos de cancer de mama y se ha
establecido que una de cada diez mujeres sufrira cancer de mama a lo largo
de su vida e incluso existe el 1% de canceres de mama en varones. La
supervivencia media estandarizada segln la edad en Europa es del 93% y
de 73% a cinco afios.*®

El cancer de mama es una enfermedad clonal, lo que significa que una Unica
célula transformada por mutaciones somaticas (adquiridas) o de la linea
germinal (heredada), puede expresar todo el potencial maligno, mediante
sucesos que se producen en forma secuencial y aleatoria. Por lo tanto, el
cancer de mama puede existir durante un largo periodo como enfermedad
no invasora o como enfermedad invasora no metastasica. Por ello, es
justamente importante la urgencia de diagnosticar a tiempo y recibir el
tratamiento adecuado.

En Quito, de acuerdo a los datos publicados por el Registro Nacional de
Tumores, el cancer mamario es el primero en frecuencia a partir de 1994.
Los datos de otras regiones de nuestro pais, lo ubican en un segundo lugar
luego del cancer cervical. La tasa de incidencia estandarizada en Quito ha
sufrido un importante incremento de 25.9 en el periodo 1985 — 1989 a 34.5
en el periodo 2000 — 2002. Igualmente, la tasa de mortalidad estandarizada
en Quito se ha elevado de 6.4 a 9.3; superando al del carcinoma
gastrico.(®® En el Ecuador, las defunciones por Cancer de Mama en el grupo
de mujeres en edad reproductiva, fue del 1.97% en 1970 y ascendi6 en
forma progresiva hasta el 9,17% en el afio 2005.(V

Varios factores de riesgo han sido asociados con el cancer de mama: el sexo

femenino es el principal ya que mas de 99% de los canceres de mama
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ocurren en la mujer. La edad mayor a 50 afios, el diagndstico previo de
cancer de mama, la historia familiar de cancer de mama u ovario y la
hiperplasia ductal atipica, histoldgicamente comprobada, constituyen otros
factores de alto riesgo. Sin embrago, otros factores con menor riesgo
significativo que los anteriores son: menarquia precoz, menopausia tardia,
nuliparidad, primer parto a término luego de los 30 afios, lactancia pobre,
hormonoterapia de reemplazo (varios de ellos vinculados a la exposicion
prolongada de las células mamarias a los efectos estimuladores de los
estrdgenos y progestagenos).

También se han citado a la obesidad, la dieta rica en grasas y el alcohol, con
una influencia menor. En el estudio de Sweeney en mujeres comprendidas
entre los 75 a 84 afios de edad con incremento del Indice de Masa Corporal,
una historia familiar de cancer y una menopausia tardia incrementa la
incidencia del riesgo de cancer. En cambio que cinco partos fue un factor
protector. Esos riesgos también son importantes para mujeres jovenes
postmenopausicas. ¢

A continuacion analizamos los factores mas importante de riesgo y que tiene
la posibilidad de ser estudiados en poblaciones, gracias a los datos
acumulados en el pais.

Historia Familiar

La historia familiar es un factor de riesgo. Es 4 veces mayor si una madre y
hermana son afectadas. Las caracteristicas de la historia familiares que
hacen pensar en riesgo aumentado de cancer son las siguientes:

Algunas familias parecen tener una tendencia genética para el cancer de
mama. Se han encontrado dos genes variantes que parecen intervenir: el
BRCA1 y el BRCA2. Los genes p53 y BARD1 también parecen ser
importantes. Los investigadores han identificado otros genes defectuosos

gue pueden causar cancer de mama, entre los cuales estan el BRCA3 vy el
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Noey2 (que es una enfermedad heredada sélo del lado paterno de la
familia). Estos descubrimientos sugieren que el cancer de mama ocurre
cuando los sistemas de control y vigilancia del cuerpo contra el cancer, que
normalmente eliminan las células anormales, no logran funcionar. La
reduccion en la capacidad del cuerpo para eliminar las células anormales
lleva a que se presente dafio que se acumula gradualmente. Las mujeres
portadoras de mutaciones del BRCA1 y/o del BRCA2 comienzan con una
disfuncién preexistente de este sistema y tienen una "ventaja inicial" en este
proceso de dafio. Las hormonas son importantes porque estimulan el
crecimiento celular. Los altos niveles hormonales durante los afios
reproductivos de una mujer, especialmente cuando éstos no han sido
interrumpidos por los cambios hormonales del embarazo, parecen aumentar
las posibilidades de que las células genéticamente danadas crezcan y causen
cancer.

En un estudio cross — sectional en la poblacién adulta, el 5% a 10% de
mujeres tienen una madre o hermana con cancer de mama y alrededor del
doble tienen un familiar de primer o segundo grado con cancer de mama.
Estudios de metanalisis confieren un riesgo relativo para cancer de mama
por tener un familiar de primer grado de 2.1, por madre de 2.0, por
hermana de 2.3, por hija 1.8, por madre e hija de 3.6, por familiar de
segundo grado de 1.5 y sin antecedentes familiares un riesgo relativo de
1.9. El riesgo aumenta cuando el familiar ha sido diagnosticado antes de los
50 afios.(¢®

Aproximadamente el 8% de todo los casos de cancer de mama son
hereditarios. La mitad de los casos se atribuyen a la mutacion en dos genes
de susceptibilidad de cancer de mama: el BRCA1 y BRCA2. Se presenta con
mas frecuencia en mujeres premenopausicas y de manera preferentemente

bilateral.
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En la etiologia del cancer de mama se han identificado al menos dos grupos
de factores de riesgo: la exposicion enddgena a estrdgenos y la presencia de
los oncogenes BCR1 y BCR2. Se estima que sdlo este Ultimo factor podria
explicar cerca del 30% de los tumores de mama en mujeres
premenopausicas. (64:6%)

Edad

Como sucede con la mayoria de los canceres, la edad es un factor muy
importante. De hecho, un 77% de los casos nuevos y 84% de las muertes

por cancer de mama ocurren en mujeres mayores de 50 afios.(®®

y menos
del 1% ocurre en hombres. El riesgo de cancer de mama esta claramente
relacionado con influencias hormonales, pero adn no esta claro como
afectan éstas la enfermedad y particularmente los tipos de enfermedad.

En las mujeres americanas, aumenta el riesgo de 1:5900 a 1:290 entre el
tercera y octavas década. Una mujer entre los 60-79 afios tiene una
probabilidad de 1:14 de desarrollar cancer invasivo de mama, comparado
con una mujer mas joven de 39 afios que tiene una probabilidad de 1:225

El cancer del pecho es raro en las mujeres menores de 25 afos; La
incidencia aumenta con la edad, con una meseta en las mujeres 50-55 afios
de edad; La edad es el factor de riesgo mas significativo.

El riesgo de cancer de mama aumenta con la edad, siendo mas comun
después de los 50 afios.®” En una mujer con susceptibilidad genética, el
cancer de mama tiende a ocurrir en edades mas tempranas que en los casos
esporadicos.

Anticonceptivos orales

Los anticonceptivos orales pueden aumentar ligeramente el riesgo de sufrir
cancer de mama, dependiendo de la edad, el tiempo de uso y otros factores.
Nadie sabe por cuanto tiempo se mantiene este efecto después de

suspenderlos. Algunos estudios afirman que los anticonceptivos orales

-17 -



AUtOr: Lo, Quito, 2009.

puede producir un leve incremento de cancer de mama en las pacientes que
lo usan por periodos prolongados, pero esto parece ser un efecto a corto
plazo.(6®

Los anticonceptivos podrian actuar a través de dos mecanismos probables
en su posible relacion con el cancer de mama: El uno es estimulando el
crecimiento de los focos neoplasicos preexistentes y el otro es actuando
como verdaderos promotores, ambos mecanismos por estimulacion de la
actividad mitdtica del endotelio ductal.®®® Algunos estudios como el
Womens’s CARE en el que se analiza la asociacion entre el uso de
anticonceptivos y el riesgo de cancer de mama en mujeres con edades
comprendidas entre los 35 a 64 afios de edad, concluyen que no se observa
un incremento del riesgo entre las usuarias de anticonceptivos orales a estas
edades,”® conclusién a la que también llegd la OMS en una década de
monitorizacion a 12 000 mujeres que utilizaron el acetato de
medroxiprogesterona de depdsito.”)

Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH)

Con respecto a la terapia de reemplazo hormonal en la menopausia existen
multiples estudios, incluyendo el de millon de mujeres en el Reino Unido que
ha demostrado un aumento de el riesgo de cancer de mama en mujeres
posmenopausicas que son recientes o actuales usuarias de estrdégeno solo o
en la combinacién con progestageno.’? Ademas, el uso de combinacién de
estrégeno con el progestageno ha sido asociado con un riesgo aun mayor
de cancer de mama, particularmente de carcinoma lobular. El aumentado
riesgo también se relaciona con la duracién larga de su administracion; este
riesgo puede reducirse con el tiempo, seguido de la terminacion de la

terapia de reemplazo de hormonal.
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Un metanalisis de 51 estudios observacionales indicaron un riesgo relativo
para cancer de mama de 1.35 para mujeres quienes han usado TRH durante
5 0 mas afios después de la menopausia.?®

El WHI (Women’'s Health Initiative) fue un ensayo clinico controlado
randomizado de 16000 mujeres posmenopausicas, que investigo la relacion
entre uso de TRH con estrogenos mas progestagenos vs placebo. El estudio
fue interrumpido por presentar mayores efectos adversos entre los que
podemos mencionar destacar el incremento del cancer de mama (total e
invasivo). Ademas, el uso de TRH relacionado con el cancer de mama tiene
prondsticos adversos tales como estadios mas avanzados, tumores de mayor
tamafio y mamogramas anormales comparado con el grupo placebo.%

La asociacion entre TRH y riesgo de cancer de mama entre mujeres con
historia familiar de cancer de mama no ha sido consistente; algunos
estudios sugieren un elevado riesgo entre mujeres con historia familiar,
mientras que otros no han encontrado evidencia en la interaccién de estos
factores.

En pacientes sobrevivientes de cancer de mama quienes reciben TRH por
sintomas menopausicos tienen un alto riesgo de desarrollar nuevamente
cancer de mama comparado con las pacientes que no recibieron TRH. Estos
hallazgos nos han llevado a suspender definitivamente la administracién de
terapia hormonal en pacientes con cancer de mama.’>

Finalmente, es importante destacar, que el riesgo de cancer de mama
incrementa en aproximadamente un 10% por cada 10 g de ingesta diaria de
alcohol (aproximadamente 1 toma o menos) en la poblacién general,”® sin
embargo otro estudio realizado en pacientes con mutacion de BRCA 1/
BRCA2 no encontrd un riesgo asociado al consumo de alcohol.

Igualmente, algunos aportes internacionales dan indicios importantes

respecto a la carcinogénesis hormonal. Una mujer que vive en Norteamérica
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hasta los 80 afios de edad, tiene una posibilidad entre 9 de padecer cancer
de mama invasor, mientras que una mujer asiatica tiene la quinta a décima
parte del de las mujeres norteamericanas y europeas occidentales. Se ha
manifestado que las mujeres asiaticas tienen concentraciones mas bajas de
estrogenos y progesterona. Estas diferencias no se pueden atribuir a un
componente genético ya que las mujeres asiaticas que viven en lugares del
occidente tienen el mismo riesgo que sus compafieras occidentales. Ademas
estas mujeres difieren llamativamente en altura y peso de las mujeres
asiaticas que viven en Asia; la estatura y pero son reguladores criticos de la
edad de la menarquia y ejercen efectos sustanciales sobre la concentracién

plasmatica de estrégenos.””

LA HISTORIA REPRODUCTIVA: un analisis epidemiolégico

El riesgo de cancer de mama incrementa si la menarquia fue temprana y la
menopausia tardia, e igualmente se reduce por un primer embarazo a
término, en edades tempranas. Las mujeres que tienen el primer embarazo
a término a los 18 afos de edad presentan un riesgo menor de cancer de
mama del 30 al 40% respecto al de las nuliparas. Se ha estimado también,
gue las mujeres que tienen su primer hijo después de los 20 afios de edad,
tienen entre 1,3 a 1,9 veces mas riesgo de padecer esta neoplasia
comparadas con las mujeres que han tenido paridad antes de los 20 afios de
edad; igualmente se ha referido que las mujeres nuliparas tienen mayor
probabilidad de padecer cancer de mama.(6478-81)

Sin embargo, analisis en base a la edad reportan que la proteccion mediada
por la paridad fue limitada para mujeres sobre los 40 afios. Tener hijos
redujo el riesgo de cancer de mama en un 56% en este grupo de edad,
mientras que no tuvo efecto en mujeres sobre los 40 afios. El primer

nacimiento en edades avanzadas, otro factor ligado a riesgo de cancer de
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mama en la poblacién general, incrementd significativamente el riesgo en
portadoras de BRCA2, pero no en portadoras de la mutacién en BRCAL.
Desde que se informd que los portadores de la mutacién de BRCA 1y 2 son
mas susceptibles a un riesgo elevado de cancer de mama que los no
portadores, la diferencia absoluta de riesgo entre nuliparas y multiparas es
sustancial. Asi se estimé que el riesgo absoluto de cancer de mama en
mujeres portadoras no afectadas a la edad de 40 afios, podria ser del 40%
si tuvieron partos y del 61% en nuliparas a los 70 afios.(®?

Por lo tanto, la duracion de la vida menstrual, en especial de la fraccion
anterior a la primera gestacién a término, es un componente sustancial del
riesgo total de cancer de mama. Este factor puede ser responsable de un 70
a 80% de la variabilidad de la frecuencia del cancer de mama en diferentes
paises. Asi, estd bien establecido que las mujeres que dan a luz a edades
mas tempranas tienen mas bajo riesgo de desarrollar cancer de mama.t””
Asi, es muy conocida la relacion entre la exposicion a hormonas endégenas
y cancer de mama, como lo ponen de manifiesto: la menarquia tardia,
menopausia precoz y ooforectomia, situaciones que reducen la exposicion a
estrogenos y progesterona y que funcionan como variables de disminucion
de riesgo. Esto nos lleva a pensar que, por el contrario, las situaciones que
aumenten la exposicién a estos esteroides aumentarian hipotéticamente el
riesgo.®® La relacion entre cancer de mama y estrégenos es conocida
desde hace mas de 100 afios cuando George Beatson propone que la
ooforectomia bilateral puede provocar la remision de cancer mamario en las
mujeres premenopausicas. &

En el siglo pasado, la edad en la menarquia disminuyd considerablemente en
las regiones mas desarrolladas del mundo, a un ritmo de entre dos y tres
meses por decenio, por lo que la disminucion global en el siglo pasado fue

de unos tres afos, aunque la tendencia parece haberse detenido. Sin
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embargo, en las regiones menos adelantadas la edad en la menarquia sigue
disminuyendo, seguramente coincidiendo con las mejoras de las condiciones
de vida. En América Latina y el Caribe oscila aproximadamente entre los
13,6 afios.®% En el Ecuador la media de la menarquia se encontraba en el
afio 2004 en 12.9 afios.®® Se presume que a mas temprano inicio de la
menarquia puede haber mayor incremento del cadncer mamario.®® Asi, se
ha comunicado que existe un incremento en el riesgo de cancer de mama
en las mujeres que tuvieron su menarca antes de los 11 afios,®* e incluso
se ha manifestado que la incidencia de esta patologia disminuye en un 10%
por cada dos afios de retraso en la menstruacion.®® Por ello, se ha
estimado que la presencia de menarquia entre los 11 y 14 afos, ofrece un
aumento en el riesgo de padecer cancer mamario del 10 al 30% con
respecto a aquellas mujeres que la presentan a los 16 afios. %

El promedio de duracidon de lactancia materna, se ha propuesto que
aparentemente confiere una disminucién en el riesgo de cancer de mama,
especialmente a la mujeres premenopausicas que tienen una historia de
largo tiempo de haber efectuado lactancia materna.®® En Ecuador la
duracion promedio de la lactancia materna era de 11.3 meses para 1982,
encontrandose aquella denominada lactancia exclusiva en un promedio de 5
meses,*? disminuyendo esta Ultima en el afio 2004 a tan solo 2.7 meses,
observandose asi una reduccion en los meses de la alimentacion al seno
materno exclusivo casi del 50% en 22 afios.*"

En breve:

El cancer de mama se reconoce como una enfermedad de origen multicausal
y actualmente se propone como una enfermedad sistémica.®® Las
caracteristicas reproductivas de las mujeres determinan la exposicidn
endogena acumulada a estrogenos y esta ha sido ampliamente

documentadas por investigaciones realizadas en su mayoria en paises
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desarrollados, (86:87:88)

y se atribuye que el factor mas importante esta
relacionado con la cantidad total de estrogenos bioldgicamente disponibles,
mediados por los eventos de la vida reproductiva.(¢667:7888) pe otro lado,
esta informacion en los paises en desarrollo y especificamente de paises
Latinoamericanos es escasa. Al respecto, se ha informado que la lactancia
materna es un factor protector,(64788187-90) ayanto confirmado en las
mujeres mexicanas y brasilefias.(®?

El efecto protector de un numero mayor de partos y una edad temprana con
el primer parto esta en contra de receptores ER+PR+ pero no ER-PR—; para
cancer de seno sugiere que sus efectos influyen en el riesgo
predominantemente a través de mecanismos hormonales que involucran
estrégeno y progesterona. Los efectos de estas hormonas en el tejido la
mama dependen de la cantidad de hormonas y sus receptores
especificos.(®>°Y) Un ndmero mayor de partos y una edad temprana con el
primer parto puede proteger contra el cancer de mama receptor-positivo a
través de varios mecanismos:

a. reduciendo estrégeno y progesterona en el plasma,®?

b. aumentando niveles de la hormona-obligatoria globulina sexual,®® o

c. causando diferenciacion extensa del epitelio de la mama que puede

reducir la susceptibilidad al estrégeno y progesterona.(®®

LA REALIDAD

Con el avance de la tecnologia e informatica lograda especialmente en los
Ultimos afos, se ha podido ayudar en el diagndstico temprano de patologias
malignas, en especial de cancer de mama. Sin embargo, este puede ser un
efecto del avance de la tecnologia, asi como de la disminucién de la
fecundidad en el Ecuador. Por ello, en conocimiento que el nimero de hijos

de las madres ecuatorianas han disminuido, seguramente por problemas
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sociales y econdmicos, este puede ser un factor de mayor contribucién para
el diagnostico incrementado en forma progresiva de Cancer de mama.

Los niveles educativos de la poblacidon tienen directa incidencia en el
desarrollo de varias patologias. En el caso, de las patologias malignas
mamarias, es mas importante su auto evaluacion que va de la mano con su
nivel educativo y social.

La adquisicion de anticonceptivos hormonales, asi como la suplementacion
de terapia de reemplazo hormonal, deberan también ser evaluados en sus
efectos benéficos, asi como en sus contraindicaciones.

La suma de todos estos factores, seguramente pueden contribuir a
establecer diagndstico mas oportuno de cancer de mama, pero que en
forma indudable incrementa su prevalencia, situacion que al momento solo
conocemos por deducciones, sin existir un estudio veridico y cientificos, que

aparentemente confirme nuestras suposiciones.
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Capitulo Tercero

DISENO METODOLOGICO:

Diserio:

El presente estudio es de caracter transversal, observacional, de fuente
documentada Oficial (INEC).

Poblacion:

Estard constituida por las mujeres residentes en el Ecuador por afo y por
edad, durante el periodo de estudio (1970 al 2005).

Muestra:

Esta constituida por las 27275 mujeres diagnosticadas de cancer de mama
en nuestro pais entre 1970 y 2005; las mismas que fueron reportadas por
los niveles respectivos a la fuente oficial de estadisticas del pais (INEC).
Método:

Se recolectaron los datos del INEC, tanto de los libros de ingresos y egresos
hospitalarios como de nacimientos y defunciones desde 1970 hasta 2005.

Se ingresaran los datos en una tabla en excel para posteriormente ser
utilizada en graficos descriptivos de tipo doble eje para buscar tendencias.
Analisis:

Los datos fueron ingresados en una hoja electronica, para ser sometidos a
analisis estadistico, basado en el tiempo y en el nimero de casos, asi como
en niveles educativos y otros factores relacionados a la edad reproductiva.
Se presentan los resultados en graficos de tendencias con el paso del

tiempo.

-25-



AUtOr: Lo, Quito, 2009.

OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES

OBJETIVOS GENERALES:
> Evaluar la prevalencia de Cancer de mama en el Ecuador en los
Ultimos 35 afios y el probable efecto de la fecundidad. en relacion
con este diagndstico.
> Establecer la evolucién de la fecundidad en el Ecuador desde 1970 a

2005 y su relacion con esta patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
> Identificar los diagndsticos de cancer de mama, por grupos de
poblacion.
> Establecer las provincias de mayor prevalencia de cancer de mama.
> Relacionar la prevalencia de cancer de mama en los sectores urbano
y rural.

> Cuantificar la tasa de mortalidad por Cancer de mama.

HIPOTESIS
La disminucion de la fecundidad en las poblacion femenina ecuatoriana, asi
como la falta de educacion para la salud, podrian ser factores

fundamentales, en al aumento de prevalencia del Cancer de Mama.

VARIABLES IDENTIFICADAS
1. Defunciones totales

2. Defunciones femeninas

3. Natalidad

4. Fecundidad

5. Defunciones por Cancer de mama

6

Defunciones Certificadas por Cancer de mama
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7. Defunciones por Cancer de mama por regiones

8. Egresos Totales

9. Egresos por Cancer de mama
DEFINICION DE VARIABLES:
Defunciones Totales: NUmero de muertes en el pais por ano
Defunciones Femeninas: Nimero de muertes del sexo femenino por afio,
estas defunciones se dividen en defunciones de mujeres en edad
reproductiva y defunciones de mujeres en climaterio
Natalidad: Nimero de nifios nacidos por cada 1000 habitantes por afio
Fecundidad: NUmero de hijos promedio de una mujer por afio
Defunciones por Cancer de Mama: Muertes totales por este diagndstico
por afio. Se tomaran en cuenta también las muertes separadas en areas
rurales y urbanas
Defunciones Certificadas por Cancer de Mama: Numero de muertes
certificadas por este diagnostico por afio, también se incluyen las muertes
certificadas en area urbana y rural.
Defunciones por Cancer de Mama por Regiones: Muertes por cancer
de mama en costa sierra y oriente
Egresos Totales: Nimero de pacientes que salen del hospital por afio
Egresos por Cancer de Mama: NUmero de pacientes que salen del

hospital por diagndstico de cancer de mama por afio.
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Capitulo Cuarto

RESULTADOS: ANALISIS Y DISCUSION

Con la finalidad de establecer la relacién existente entre la incidencia del
Cancer de Mama con la paridad en el Ecuador, iniciamos presentando la
evolucién de la fecundad y la natalidad, la misma que se presenta en los
graficos 1 y 2, y que corresponde a estos indicadores en los Ultimos 35

anos.

4, Grafico 1: Ecuador: Evolucion de la
Fecundidad: 1970 - 2005
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Estas variables demograficas, claramente permiten observar un marcado
descenso de los indicadores reproductivos, situacion que en cierta manera
disminuy6 la demanda de atencion obstétrica, especialmente en hospitales,
aunque si bien es cierto, las tasas de mayor fecundidad se encuentran en la
poblacion mas pobre y desposeida y que busca la atencidn y asistencia del

estado.
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Gréafico 2: Ecuador: Evolucién de la Natalidad:
1970 - 2004
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Naturalmente si existe un descenso en las tasas de fecundidad y natalidad
en el Ecuador, era de esperarse que el crecimiento de la poblacion
disminuyera de ritmo de ascenso. Sin embargo ello no ha ocurrido, como se

observa en el gréfico 3.

Gréfico 3: Ecuador: Evolucion de la Poblacién
Total y Femenina: 1970 - 2005
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Este grafico permite observar que el crecimiento poblacional sigue un ritmo

de incremento constante, situacion que se corrobora con el mismo

-29-



AUtOr: Lo, Quito, 2009.

crecimiento de la poblacién femenina, pues en nuestro pais, el promedio de
mujeres frente a la poblacion de hombres es del 51%, es decir una
diferencia importante (2 puntos).

En el Ecuador los Ultimos afios, en general se producen una media entre
180.000 a 200.000 nacimientos por afo, contrastando con los 300.000
nacimientos de la década del 70, cuando la natalidad era superior a 30 por
1000 habitantes y la fecundidad media era superior a 5 hijos. Si se analiza
los nimeros con superficialidad, pareceria que la disminucion de los
nacimientos es de aproximadamente el 30% y sin embargo el descenso de
las tasas de fecundidad y natalidad superan ampliamente aquel 30%. Esto
es debido, a que el crecimiento de la poblacion del Ecuador (nacimientos en
mayor numero que los fallecimientos), ha sido constante y por lo tanto era
de esperarse que si existia un mayor nimero de mujeres, deberian existir un
nimero mayor de nacimientos (aumentando la tasa de natalidad, aunque la
fecundidad podria no variar). Pero, aquel niUmero creciente de mujeres, con
su fecundidad disminuida, ha permitido que incluso el numero de
nacimientos disminuya, llevando por lo tanto a pensar que existirian un
mayor nimero de mujeres que no cursan embarazos y que por lo tanto no
tienen hijos y/o que las mujeres tiene un nimero limitado de nacimientos
(fecundidad disminuida).

Por otro lado, también es conocido que la esperanza de vida al nacimiento
ha ido incrementando a medida que avanza los afios, pues los desarrollos
cientificos y tecnoldgicos, han permitido incrementar las posibilidades de
supervivencia en la poblacion mundial en general, realidad de la cudl no
escapa nuestro pais. Igualmente es bien conocido, que por diversos motivos
(sociales, médicos y estructurales), la poblaciéon femenina a nivel mundial

tiene una mayor esperanza de vida al nacimiento, la cudl en el Ecuador de
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encuentra alrededor de los 72 afos de vida. En el grafico 4, observamos la

curva de fallecimientos femeninos.

Gréfico 4: Ecuador: Evolucion del nimero de las
Defunciones Femeninas (miles): 1970 - 2005
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Es notable, que el nimero de fallecimientos femeninos disminuye en forma
importante a partir de la década del 80, pues en la década del 70 los
fallecimientos eran superiores a los 26.000 anuales, y que para la poblacién
total de aquella época (menor a los 8 millones de habitantes, de las cuales
el 52 % eran mujeres), significaba un porcentaje importante. Asi, podemos
manifestar que existe un descenso muy significativo del ndmero de
fallecimientos femeninos a partir de los afios 80, tendencia que se mantiene
hasta casi el final de loa década del 90, pues a partir de aquellos afios,
existe un incremento ligero en el ndimero de fallecimientos femeninos
(importante contribucion de fallecimientos por accidentes de transito y
eventos cardiovasculares). Pero no debemos olvidar igualmente que a
medida que avanzan los afos, la poblacién total y por lo tanto la poblacién
femenina va incrementandose (grafico 3) y que por lo tanto en porcentajes

reales, los fallecimientos femeninos han ido disminuyendo realmente, tanto
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en nimero, como en porcentajes con respecto a la poblacion total y
femenina.

Nuestro trabajo estd dirigido a verificar la influencia de estos datos
demograficos en la evolucién de los fallecimientos y diagndsticos de cancer
de mama. Por ello, analicemos ahora estos datos. El grafico 5 presenta el
nimero de casos de cancer de mama certificados y que produjeron
fallecimientos.

Grafico 5: Ecuador: Evolucion del numero de

fallecimientos por Cancer de Mama Certificados
1970 - 2005
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Claramente se puede observar que los fallecimientos por diagndsticos de
Cancer de mama ha sufrido un incremento notable. Desde los 58 casos
reportados en 1970, hasta los 392 ya reportados en el 2005. Este grafico
nos puede llevar a dos interpretaciones:

Podria ser que en la década del 70 el diagnostico del cancer de mama no
haya sido eficiente (recursos médicos y tecnoldgicos menores que los
actuales), asi como una menor promocion de aspectos relacionados a la
deteccion temprana. O quiza, con la ayuda de los recursos médicos actuales,
asi como una mayor educacion de la poblacion, les permite acudir con

mayor frecuencia a los centros de atenciéon y por lo tanto el nimero de
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casos detectados son mayores. Pero, en ello también podrian estar
influyendo los datos referentes a natalidad y fecundidad de la poblacion

ecuatoriana. Veamos por tanto esta relacion.

Grafico 6: Tasa de Natalidad y Numero de
fallecimientos por Ca de Mama.
Ecuador: 1970 - 2005

==~ TASA NATALIDAD —— DEF. CA MAMA CERT

NN W W B A
S o & & o© u
NN W W B A
S a S & o o
& & & & & o

,_.
@
.
@
3
Numero de casos: Ca Mama

Natalidad (por 1000 habitantes)

=
1)
o
o
1S}

@
@
S

S}
5}

1970
1973
1976
1979
1982
1985
1988 |
1991
1994
1997
2000
2003

Los graficos 6 y 7 revelan una relacion sustentada en la teoria cientifica: el
mayor riesgo de cancer de mama en la poblacién que tiene menor paridad
(entre uno de los factores mas importantes). Pues es evidente, que el
nimero de casos de cancer de mama se incrementa a medida que las tasas
de natalidad y fecundidad disminuyen. Si bien es cierto, los derechos
sexuales y reproductivos en el Ecuador estan vigentes desde pocos afos
atras, es evidente que el embarazo ha sido postergado por la poblacion
femenina, ya sea debido a que sus embarazos se consiguen en edades mas
avanzadas, asi como que el numero de hijos ha disminuido, disminuyendo
por lo tanto el factor “protector” del embarazo y la lactancia para el cancer

de mama.
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Grafico 7: Tasa de Fecundidad y namero de
fallecimientos por Ca de Mama.
Ecuador: 1970 - 2005

400

350 *

300

=~

Tasa de Fecundidad

250

200

w

150 ~

P

50

Fallecimientos por Ca de Mama

1970 1974 1978 1982 1986 1990 1994 1998 2002

Seguramente podemos también afirmar que muchos de los fallecimientos de
mujeres, podrian haber sido no identificados como causa de céncer
mamario, pues muchas veces las pacientes fallecen sin acudir a los centros
médicos y consiguen certificados de defuncion en el cudl se puede
desconocer las verdaderas causas originarias del fallecimiento. Pero este
razonamiento es en la practica una realidad, tanto en el pasado, como en el
presente, aunque los organismos sanitarios respectivos buscan las politicas
gue disminuya este tipo de subregistro estadistico. Por ello, pensamos que
seguramente el nimero de casos de cancer de mama que han producido
fallecimientos serdn mayores, pero nosotros no podemos sino trabajar con
los datos oficiales del estado ecuatoriano y que constan por certificaciones
emitidas por los profesionales respectivos. Casi siempre, cuando una
paciente es diagnosticada por cancer, es sometida a tratamientos agresivos
(quimioterapia) y en los estadios finales se encuentran en sus hogares. En
estos casos, con facilidad se puede certificar como causa de muerte, otro

tipo de diagndstico (frecuentemente paro cardiorespiratorio), pues los
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familiares buscan encontrar el certificado de defuncién emitido, muchas
veces por un profesional que no conocia la historia de le enfermedad.

Los andlisis precedentes permiten observar con claridad que los
fallecimientos por cancer de mama han sufrido un incremento notable. Pero
también hemos presentando en el grafico 4, que el ndmero de los
fallecimientos femeninos han disminuido. Por ello, efectuemos el analisis
siguiente:

En el grafico 8 se observa facilmente, como el porcentaje de fallecimientos
por cancer de mama se ha elevado notablemente y constituye un porcentaje
ya cuantificable en nimeros enteros entre las causas de mortalidad, tanto
para la poblacion general, asi como para la poblacion femenina.
Justamente, a mitad de la década del 90 ya constituye un ndmero no
decimal, el porcentaje de fallecimientos por cancer de mama y el mismo
tiene un ascenso notable, hecho que se traduce casi simultaneamente con el
descenso de la natalidad y fecundidad en el pais, y que seguramente

también es aportado por el mayor nimero de casos diagnosticados.

Grafico 8: Porcentaje de fallecimientos por Ca de
Mama en las defunciones totales y femeninas.
Ecuador: 1970 - 2005
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Ahora analicemos las variables relativas a los aspectos de la edad de las
pacientes que fallecen por cancer de mama. Este analisis se presenta en el
grafico 9:

Es facilmente identificable el grupo de poblacién que sufre mayor nimero de
fallecimientos por cancer de mama, pues las mujeres en edad fértil son
aquellas que tiene una curva mas ascendente, frente a las mujeres en edad
de climaterio. Si analizamos detenidamente las curvas, podriamos afirmar
gue en la década del 70, el porcentaje de fallecimientos, siempre mayores
en las mujeres en edad fértil, cursaban casi paralelas. Pero, con el paso de
los afos, este paralelismo se va separando, debido al notable incremento de
fallecimientos de mujeres en edad fértil. Este dato ratificaria nuestra
hipotesis, pues es justamente las mujeres en edad fértil, las responsables de

la disminucién de la fecundidad y la natalidad en el pais.

Grafico 9: Porcentaje de fallecimientos por Ca de
Mama: Mujeres en edad fértil y en climaterio.
Ecuador: 1970 - 2003
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Es importante anotar, que estos datos son matematicamente calculados,
pues en forma equivocada se podria afirmar que el nimero de mujeres

vivientes en edad fértil son mayores que aquellas que se encuentran en

-36 -



FECUNDIDAD Y CANCER DE MAMA: Ecuador 1970 - 2005

climaterio, que es justamente uno de los aspectos basicos de las piramides
poblacionales. Pues por ello, hemos tenido el cuidado de obtener igualmente
el nimero de fallecimientos totales de mujeres en edad fértil y el nimero de
fallecimientos totales de mujeres en edad de climaterio. A partir de estos
datos, entonces analizamos las fallecidas por cancer de mama. Asi

ratificamos la informacién presentada.

Si ingresamos al analisis cientifico médico, este comportamiento tendria una
interpretacién esperada, ya que la fecundidad disminuida, incrementa la
permanencia de los estrogenos circulantes y ello incrementa el riesgo de
desarrollar la patologia maligna mamaria. Por otro lado, las mujeres que en
los Ultimos afos ingresan a la edad del climaterio, fueron contribuyentes
importantes de las altas tasas de natalidad y fecundidad en el pasado y por
lo tanto, tuvieron un numero mayor de gestaciones, y ello constituye un

factor “protector” para desarrollar cancer de mama.

Pero ademas nos preocupa un aspecto fundamental: con el paso del tiempo,
las mujeres actuales en edad reproductiva (que producen las tasas actuales
de natalidad y fecundidad disminuida), pasaran a ser las mujeres en edad
del climaterio y seria de esperar que los casos de cancer de mama se
incrementen alin mas, que es justamente la tendencia actual existente, la

misma que seguramente ird subiendo a medida que pasen los afios,
Como todo pais, el Ecuador tiene su poblacién en areas urbanas vy rurales,

aunque todos conocemos que los aspectos de oferta de servicios a nivel

rural son muy deficientes. Por ello presentamos el grafico 10.
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Grafico 10: Defunciones por Ca de Mama en areas
urbanay rural. Ecuador: 1970 - 2005
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Es evidente que los fallecimientos por cancer de mama sean mayores
numéricamente en las areas urbanas, pues el pais tiene una poblacion
predominantemente urbana, aunque este asentamiento urbano se volvio
acentuado a partir de la década del 90, debido basicamente a la pobreza
rural y a la esperanza de conseguir una mejor forma de vida en la ciudad,
aunque esta Ultima afirmacién no siempre coincida con la realidad. De todas
formas, todos conocemos que un diagndstico de cancer de mama
seguramente fue obtenido en hospitales urbanos, ya que los recursos de
salud a nivel rural, no permiten este tipo de diagndstico médico, ya sea por
falta de equipamiento hospitalario para ello, asi como a la falta de
profesionales especializados residentes en estos sectores.

Por estos aspectos, tanto la migracion urbana, como la falta de recursos
sanitarios en el area rural, permiten ratificar el nimero ascendente de
fallecimientos urbanos de mujeres con diagndsticos de cancer de mama,
pues los familiares en el esfuerzo por evitar aquel desenlace, buscaran estar
cerca de los hospitales, que en una u otra forma, buscan disminuir la

morbilidad en este tipo de pacientes. Sin embargo, no debemos por ello
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descuidar el nimero significativo de fallecimientos que se producen a nivel
rural, pues quiere decir que estas pacientes se encuentran abandonadas a
su suerte, pues no dispondran al menos del tratamiento paliativo necesario,
pues aquel no existe a nivel rural. Creemos que las autoridades sanitarias
deben pensar seriamente en buscar remediar esta situacion, pues la
Constitucion de la RepuUblica garantiza la salud gratuita a todos los
ecuatorianos y se debe moralmente buscar los caminos. Como siempre los
problemas de presupuesto y de recursos asignados al sector salud seran los
justificativos, pues este sector ha sido y sigue siendo, especialmente en los
Ultimos afos, el marginado en recursos econdmicos, debido a que los
politicos de turno no requieren los votos que podemos emitir los
profesionales que trabajamos en salud, pues nuestros votos seran
razonablemente pensados y emitidos.

El Ecuador tiene una distribucion geografica claramente marcada en
regiones (sierra, costa, oriente e insular), las mismas que tiene diferente
densidad poblacional y por lo tanto podriamos analizar el nimero de casos

de fallecimientos por regiones. Este analisis se presenta en el grafico 11:

Grafico 11: Defunciones por Ca de Mama por
regiones. Ecuador: 1970 - 2005
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Si bien la poblacién numéricamente se encuentra en la region costa, frente a
la regidn sierra (pues en el Oriente, numéricamente es ampliamente menor).
Efectivamente, en el Ultimo censo del pais (2001), la poblaciéon ecuatoriana
tenia una distribucion predominante en la regidn costa (49,8%); en la region
sierra reside el 44,9% vy en el oriente el 4,51%. El porcentaje restante esta
en la regién insular. Estos datos revelan que en la costa se encuentra casi la
mitad de la poblacién ecuatoriana y si analizamos los datos presentados en
el grafico 11, podemos ver que el mayor nimero de casos de cancer de
mama se encuentran en la region sierra. Ello nos permite afirmar que la mas
alta prevalencia de esta patologia maligna se encuentra en la region sierra,
pese a que la tasa de natalidad es ligeramente mayor en esta region. Ello
conllevaria la existencia de mayor riesgo de desarrollar cancer de mama en
la poblacién andina, dato interesante.

A continuacion queremos presentar la realidad de los diagndsticos de cancer
de mama y su influencia en el manejo de los indicadores basicos
hospitalarios.

Gréfico 12: Egresos Totales y Altas por Ca de mama.
Ecuador: 1970 - 2003
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Resulta interesante analizar como ha evolucionado los egresos hospitalarios
en el Ecuador. Es indiscutible que en el periodo presentado (1970 a 2003)
que ellos practicamente se han multiplicado por tres, mientras que la
poblacién para el mismo periodo se ha multiplicado por dos. Este seria un
indicador casi directo del incremento de la morbilidad de la poblacion
ecuatoriana. Entre esta morbilidad se encuentra un incremento sustancial y
sostenido de pacientes que egresan con un diagndstico de cancer de mama,
ya que para el mismo periodo existe un incremento de casi quince veces.
Pero aun mas, el nimero de fallecimientos de por cancer de mama, son
infinitamente inferiores al nimero de casos diagnosticados, pues en el
ultimo afio de este grafico existen 1663 egresos y 331 defunciones. Esta
relacion entre los egresos y los fallecimientos revelan que existe un indice de
5, el cudl indicaria un alto nimero de pacientes que estarian potencialmente
con alta morbilidad que puede terminar en mortalidad.

Grafico 13: Egresos / 1000 habitantes y altas
por Cade mama. Ecuador: 1970 - 2003
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El analisis del grafico precedente se ratifica en el grafico 13, pues las

tendencias se mantienen, lo cudl ratifica el comportamiento a nivel de la
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poblacién, ya que esta tendencia esta presente en conglomerados de 1000
habitantes.

En los dos graficos anteriores, el analisis permite determinar claramente que
existe un incremento de los egresos hospitalarios, los cudles podrian ser
atribuidos igualmente al crecimiento poblacional que sucede con el paso de
los afios. Pero, para que exista un incremento de los egresos, es necesario
que exista una mayor oferta de camas en los hospitales para que se
justifique estos nimeros. Por ello presentamos el grafico 14 a continuacion:

Gréfico 14: Disponibilidad de camas hospitalarias.
Ecuador: 1970 - 2004
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Este grafico revela en forma contundente, que la oferta de camas
hospitalarias no ha seguido el ritmo de crecimiento de la poblacién, pues
aquellas han disminuido significativamente. Entonces, como explicar el
aumento de los egresos?. Con seguridad la Unica explicacion posible es la
disminucion de la estancia hospitalaria. El personal profesional que trabaja a
nivel de hospitales conoce que el egreso de la paciente debe ser rapido,
pues existen pacientes que demandan en forma inmediata esta oferta de
camas. Ello ha conducido que practicamente la recuperacion de la paciente

sea efectuada en el hogar, lugar en el cudl disminuyen los cuidados médicos
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y las medicinas seran en forma absoluta a cargo de las pacientes (aunque
casi sucede igual a nivel hospitalario, con muy ligeras excepciones).

En el caso de las pacientes con cancer de mama, la estadia hospitalaria
podria ser prolongada, pues la probabilidad de cirugia y/o radio o
quimioterapia requiere cuidados especiales, recursos de laboratorio vy
seguimiento que no es posible realizar en la casa. Esta lamentable falta de
camas, con seguridad no ayuda en una recuperacion con la menor
morbilidad posible.

Gréfico 15: Total Ca de Mamay Fallecidas por Ca de
mama en Hospitales. Ecuador: 1970 - 2003
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El grafico 15 ratifica los problemas presentados en los andlisis precedentes,
relativos a la oferta de camas y la necesaria hospitalizacion. Es evidente que
el nimero de fallecimientos por cancer de mama es ascendente, asi como el
numero de canceres hospitalizados. Pero si se observa con lupa estas cifras,
se puede ver facilmente que mientras los casos que egresan de los
hospitales con diagndsticos de cancer de mama, se cuentan en cifras de
cientos, las pacientes que egresan fallecidas son la minoria. Esto quiere

decir, que las pacientes egresadas en condiciones de morbilidad, son la
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mayoria, y que son ellas justamente las que deberian quedarse a nivel de

hospitales para recibir la atencién necesaria y requerida.

Finalmente en los graficos 16, 17 y 18 presentamos a continuacién las
estadisticas sobre defunciones producidas por cancer de mama, distribuido
por regiones y por provincias. Es evidente que el comportamiento es
totalmente heterogéneo, pero es muy claro que la mayoria de estos casos se
encuentran concentrados en tres provincias: Pichincha, Azuay y Guayas, que
son justamente las provincias con mayor infraestructura hospitalaria y con
seguridad son las ciudades a las cudles acuden las pacientes en busca de

atencion.

Grafico 16: Defunciones por Ca de Mama dividido
por Regiones. Ecuador: 1970 - 2003
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Grafico 17: Defunciones por Ca de Mama en
Provincias de la Sierra. Ecuador: 1970 - 2003
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Grafico 18: Defunciones por Ca de Mama en
Provincias de la Costa. Ecuador: 1970 - 2003
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En estos graficos no se encuentran presentes las provincias del Oriente,
pues los datos existentes casi siempre revelan cifras de cero o son muy
escasos, con cifras inferiores a 5. Estos registros escasos, corresponde a un
subregistro notable o porque las pacientes han salido a las grandes ciudades

a buscar atencion.
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Capitulo Quinto

CONCLUSIONES

1.

La tasa de defunciones por cancer de mama en 1970 fue de 0,0018%
(un caso por cada 54936 mujeres); mientras que para el 2005 la tasa
fue de 0,0058% (un caso por cada 17250 mujeres). Esta prevalencia
conlleva a un incremento de defunciones por Ca de Mama en mujeres
de 3,41 veces mas durante el periodo del estudio lo cual resulta
significativo (p<0,01).

La tasa de diagndstico de Ca de mama en mujeres en 1970 fue del
0,010% (un diagndstico por cada 26624 mujeres); para el aifio 2005 la
prevalencia fue de 0,028% (un diagndstico por cada 3537 mujeres).
Este incremento de diagndsticos el periodo de estudio fue de 2,8 veces
mas lo cual resulta significativo (p<0,01).

En los dltimos 35 afos, la natalidad y la fecundidad en el Ecuador han
disminuido, en un descenso importante (fecundidad: de 6.5 a 2.8 vy
natalidad de 38 a 13 por 1000 habitantes, situacién que permite ratificar
el menor nimero promedio de hijos de las mujeres ecuatorianas.

El crecimiento de la poblacion ecuatoriana para el mismo periodo,
practicamente ha duplicado la poblacién y en la misma existe un ligero
dominio del sexo femenino, pues como toda la poblacion en general, en
las mujeres existe un importante descenso de la mortalidad, debido a
que la esperanza de vida, especialmente femenina, se ha incrementado.
Las pacientes con diagndstico de cancer y que han fallecido, igualmente
se multiplican significativamente, pues de 58 casos de decesos en 1970,
en el 2005 se certificaron 400 muertes, esto significa un incremento del
689,6%, situacion que permite ver claramente que el incremento de las

patologias mamarias malignas, coincide linealmente en forma inversa,
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10.

con el descenso de la natalidad y la fecundidad. Sin embargo, es
importante destacar, que del analisis se observa, que los fallecimientos
por cancer de mama, cada vez son mMAas numerosos, entre los
fallecimientos femeninos generales.

Los fallecimientos por cancer de mama son mayores en nimero, en las
mujeres que se encuentran en edad reproductiva, frente a las mujeres
que han pasado esta etapa (climaterio).

Como era de esperarse, el mayor nimero de fallecimientos por esta
causa, se producen en las areas urbanas, pero muy especialmente en
las ciudades consideradas polos de desarrollo del pais, como son Quito,
Guayaquil y Cuenca, seguramente por la busqueda de la mejor atencion
posible de parte de las pacientes y sus familiares.

La sierra ecuatoriana tiene porcentualmente una mayor prevalencia de
fallecimientos por cancer de mama, pues pese a tener una poblacion
menor en ndmero (en relacidén a la costa), existen mayor nimero de
casos de fallecimientos. Siendo el porcentaje de fallecimientos en Ia
costa del 0,047% y en la sierra 0,055% (p<0,01)

La oferta de camas hospitalarias en el Ecuador ha disminuido, pues no
se ha incrementado de acuerdo al crecimiento de la poblacion, pese a
que los egresos hospitalarios en general se han incrementado, situacion
que es posible debido a la corta estadia de las pacientes en los
Hospitales. Frente a esta situacion, las pacientes con diagndstico de
cancer de mama y que egresan con vida, representa cinco veces mas,
que las que egresan fallecidas. Esto es posible, porque las pacientes
reciben sus tratamientos en forma ambulatoria, situacion no ideal para
estos casos de diagndsticos graves.

Finalmente podemos afirmar que los fallecimientos a nivel de las

provincias del pais, tiene un comportamiento muy heterogéneo, pero si

-47 -



AUtOr: Lo, Quito, 2009.

es posible observar que entre ella se destacan Pichincha, Guayas vy
Azuay, con seguridad porque reciben las pacientes desde las provincias
cercanas para su tratamiento. Por ello, pensamos que no es posible

efectuar un analisis de prevalencias provinciales.
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RECOMENDACIONES

1.

La evolucién del crecimiento poblacional en el mundo en general y en
nuestro pais en particular, tiene una tendencia a disminuir la natalidad y
la fecundidad, factores que sumados a la esperanza de vida al
nacimiento con mayores expectativas, conlleva que ciertas patologias
incrementen notablemente su prevalencia. Este es el caso de las
patologias malignas de la mama. Por ello, pensamos que las
autoridades sanitarias mundiales y naturalmente nacionales y locales,
deben planificar el disefio para un futuro muy cercano, de politicas de
salud publica que disminuyan este tipo de enfermedades, quiza
analizando los otros factores de riesgo que incrementan esta
morbilidad.

En general la planificacion de medidas sanitarias en la poblacion,
requiere un buen conocimiento de la realidad del pais. Por ello, solo
conociendo datos reales, se podria planificar adecuadamente las
politicas respectivas. Por ello, y en vista que este trabajo conlleva casi 3
décadas y media, permite observar con claridad la evolucion de esta
patologia mamaria, hecho que debe estar en conocimiento de nuestras
autoridades, para que la presente informacién, sirva de ayuda en la
planificacion de estrategias en Salud Publica.

Seria importante que en un periodo corto, como es un quingquenio, se
efectle nuevamente esta evaluacion realizada, pues la fecundidad ya no
descendera a la misma velocidad que en los afios precedentes y seria
importante evaluar el comportamiento de este factor, con la presencia
de la patologia que hemos analizado, pues de esta forma, incluso se
podria identificar factores y riesgos adicionales.

Realizar campafas de prevencidén en zonas rurales y periféricas con

apoyo de médicos clinicos y radidlogos.
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5. Los médicos de postgrado deben devengar las becas en areas rurales

para si poder mejorar la atencion en estos sectores.
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COLOFON

Es indudable que la prevalencia de cancer de mama a nivel mundial ha
sufrido un incremento notable en su presentacion, quiza debido al desarrollo
tecnoldgico y de laboratorio, asi como a varios factores identificados como
de riesgo, dentro de los cudles se destacan la administracién exdgena
hormonal (anticonceptivos y terapia hormonal), asi como la disminucién
mundial de la paridad, factores que se acompafian de la presencia de
marcadores genéticos que aumentan las posibilidades de desarrollar cancer
de mama. En el Ecuador existe esta tendencia mundial y los factores de
riesgo relacionados a la administracion exdgena hormonal, asi como la
paridad deben estar influyendo directamente en esta tendencia general.

La deteccion del Cancer mamario en nuestro pais, como ha sido demostrado
en la presente publicacion ha sufrido un incremento notable, quiza porque
uno de los factores de riesgo de mayor importancia, es justamente la menor
tasa de fecundidad en la mujer ecuatoriana, pues el descenso sufrido por
este marcador epidemioldgico ha sido espectacular en los Ultimos 30 anos,
disminuyendo en un promedio de casi cuatro veces esta relacion. Pero,
como es de esperar, el menor nimero de hijos llevd a que las mujeres
tengan una menor oportunidad de ingresar en periodos de lactancia, los
mismos que incluso se han visto disminuidos en el tiempo de este periodo,
pues sus actividades diarias, como el ingresar nuevamente a su trabajo, ha
conllevado a una disminucién muy importante del tiempo de lactancia.
Finalmente, posterior al presente analisis y a la luz de los datos y resultados
analizados, podemos afirmar que el cancer mamario en el Ecuador ha
sufrido un crecimiento casi exponencial, probablemente influido por la
menor fecundidad de la mujer ecuatoriana y por tanto facilitando el
aparecimiento de importantes factores de riesgo, como son un menor

nimero de embarazos y cortos periodos de lactancia.
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