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INTRODUCCIÓN
Con la intención de promover, mejorar y difundir la cultura 
de la detección oportuna del cáncer de mama en nuestra 
población, para disminuir la incidencia y mejorar la calidad 
de vida de las pacientes, decidimos investigar la prevalencia 
de cáncer de mama así como sus factores asociados  obte-
nidos de los registros de pacientes que acuden al Centro 
Estatal de Oncología (CEO) de los Servicios de Salud de 
Sinaloa y poder determinar su impacto tanto en la salud 
como en lo económico y reforzar las campañas de promo-
ción para la detección oportuna del cáncer de mama en 
etapas mas tempranas.

El cáncer de mama es un problema de salud univer-
sal que incrementa año con año su mortalidad. Cada año 
cerca de 400,000 mujeres del mundo mueren por cáncer 
mamario. Se trata de la neoplasia mas frecuente en muje-
res blancas mayores de 40 años de edad. El 75% de estos 
carcinomas se produce en mujeres mayores de 50 años, la 
incidencia de cáncer de mama es de 72 casos x 100,000 
mujeres y se estima que el 12.5% de las mujeres padecen 
cáncer en algún momento de su vida; la edad promedio de 
presentación es de 48 años. 

En México la mortalidad en 1970 representó un 
3.83% con respecto a total de defunciones por tumores 

malignos, y en 1994 se incremento a 5.77%. En 1970 su 
tasa era de 6.4 por 100,000 mujeres y en 1994 incremento 
a 21.18% por 100,000 mujeres. En el estado de Sinaloa en 
1970 la mortalidad era de 2.5 y en 1994 incrementó a 4.5 
por 100,000 mujeres. 

Actualmente el cáncer de mama está incrementándose 
sin tener cifras confiables, y desde 1996 ocupa el segundo 
lugar de mortalidad.1-2 La mortalidad en 1999 en México 
fue de 3,425, 9 defunciones por día por esta causa. Se esti-
ma que una mujer muere cada 2 hrs. y media.3

El cáncer de mama es derivado de las células epite-
liales que linean la unidad terminal del ducto lobular. Las 
células cancerosas que permanecen dentro de la membra-
na basal de los elementos de la unidad terminal del ducto 
lobular y de los ductos drenadotes son clasificados como 
in situ o no invasivos. 

El cáncer de mama invasivo es el que experimenta dise-
minación de las células cancerosas  fuera de la membrana 
basal o de los ductos y lóbulos dentro de los alrededores del 
tejido adyacente.4-5

La clínica de mama permite evaluar y diagnosticar le-
siones sospechosas. la idiosincrasia, falta de información y 
promoción para la salud, origina que las pacientes acudan a 
consulta en un estado muy avanzado de la enfermedad.6
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El cáncer de mama ha incrementado su frecuencia al 
50%, colocándose en el segundo lugar entre las diversas 
neoplasias que afectan el sexo femenino.7-9 Los factores 
de riesgo para el cáncer de mama son historia familiar de 
cáncer de mama, primer embarazo a término después de 
los 35 años de edad, ausencia de embarazos, ser de raza 
blanca, menarca antes de los 12 años, menopausia des-
pués de los 50 años de edad, ausencia de lactancia materna 
y  uso de estrógenos.10-22

El cáncer de seno masculino es poco común. El nú-
mero de casos de carcinomas de seno es inferior al 1%, la 
edad promedio en el momento del diagnóstico es de entre 
60 y 70 años, y los factores que predisponen al riesgo pare-
cen incluir la exposición a la radiación, la administración de 
estrógenos y las enfermedades asociadas con hiperestroge-
nismo y síndrome de Klinefelter.23 

El diagnóstico se realiza por imagen mediante mamogra-
fía25-27, ultrasonido mamario28  y estudios histopatológicos. 29 

Por su prevalencia, el cáncer de mama representa uno 
de los problemas de salud pública en los países desarro-
llados y subdesarrollados, ya que es el tumor maligno más 
frecuente y primera causa de muerte en mujeres en Espa-
ña y en otros países desarrollados.30, 31 El presente estudio 
tiene por objetivo determinar la prevalencia y los factores 
asociados al cáncer de mama en mujeres  que acuden al 
Centro Oncológico. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio transversal analítico y retrospectivo. 
Para ello se incluyeron a todos los registros de pacientes que 
acudieron a la clínica de mama del CEO durante el período 
comprendido de enero de 1998 a 31 de diciembre del 2003. 

Se incluyeron todas las pacientes con expediente clíni-
co completo y se excluyeron a las pacientes con expedien-
te clínico incompleto. Se determinó edad, nuliparidad, 
menarca temprana, menopausia tardía, antecedentes fami-
liares, uso de anovulatoríos orales, tumor, dolor, secreción 
y ganglios axilares. 

Se utilizó estadística descriptiva para obtener medias 
para variables cuantitativas y proporciones para variables 
cualitativas, y para evaluar la asociación los factores bajo es-
tudio con el cáncer de mama se calculó la razón de momios 
(OR) con intervalos de confianza del 95%  y para la presen-
tación de los resultados se utilizaron cuadros y/o gráficas.

RESULTADOS
Se incluyeron 857 registros de pacientes que acudieron a 
consulta a la Clínica de mama del CEO durante el periodo 
comprendido de enero de 1998 a 31 de diciembre del 2003. 
El rango de edad de las pacientes fue de 16 a 88 años, con 
una media de 44.89 ±10.47. El grupo de edad más frecuen-
te fue el de 35 a 44 años (42.12%). Ver cuadro 1.

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron pre-

sencia de tumor palpable (36.9%), dolor (34.8%), secre-
ción por el pezón (9.3%), cambios en la piel y por de-
tección oportuna de cáncer (18.7%) y el diagnóstico más 
frecuente fue la presencia de mastopatía fibroquística con 
un total de 342 (40%). 

Fueron  105 (12.25%) casos de cáncer de mama cuyo 
rango de edad fue de 18 a 88 años con una media de 51 
±13.14; el grupo más afectado fue  el de 65 a 74 años con 
34 casos (32.35%) en general, 11 (10.49%) fueron casos y 
23(3.9%) fueron controles, con un OR: 3.73 (IC95%:1.72 
– 8.05, p<0.05). 

El motivo de consulta más frecuente fue tumor pal-
pable (86.67%) y tomando en cuenta la localización por 
cuadrantes 30 casos (28.57%) eran del cuadrante superior 
externo de mama izquierda y 22 (21.9%) del cuadrante su-
perior externo de la mama derecha. En los casos de cán-
cer, la nuliparidad ocurrió en 15 (14.28%) con OR: 6.77 
(IC95%:3.30-13.9, p<0.05). 

En cuanto a los  antecedentes familiares el parentesco 
más frecuente fue la relación tía y prima con 3 (2.85%) 
cada uno. El carcinoma ductal invasor fue el tipo histo-
lógico mas frecuente con 80 (76.20%) seguido por car-
cinoma lobulillar con 16 (15.25%), carcinoma medular y 
tumor filoides con 2 (1.9%) cada uno y el resto se divi-
de en carcinoma apócrino, carcinoma coloide, sarcoma, 
melanoma y Enfermedad de Paget con 1 caso, cada uno 
equivalente a un (4.75%) en conjunto. Ver cuadro 2.

El lugar de procedencia mas común fue el medio rural 
con 52 (49.52%), el resto se divide en procedencia urba-
na (38.1%) y desconocida (12.38%). Según la clasificación 
T.N.M. (American Joint Committee of  Cáncer), la etapa 
clínica IV fue la más frecuente con 20 (19%). 

DISCUSIÓN
La frecuencia estimada de cáncer de mama es de 12.25%, 
cifra menor a la reportada en un estudio realizado en Cuba 
(15.9%); por grupos erarios,  la mayor frecuencia fue re-
portada entre los 45 a 54 años de edad, semejante a otros 
estudios, al parecer este es el comportamiento mundial de 
registro del cáncer mamario.32,33  

El motivo de mayor consulta fue la presencia de tu-
mor palpable, lo cual coincide con el reporte de Haan-
gesen C. y Rosenberg L. (1993)34,35 confirmando que las 
mujeres acuden generalmente en estadios avanzados de 
la enfermedad.  

La frecuencia de aparición de lesiones benignas y ma-
lignas fueron los esperados, pues predominan las benignas. 
De ésta última, la más frecuente fue la mastopatía fibro-
quística, a todas las pacientes se les dio seguimiento y fue-
ron tratadas, hecho que se corresponde con lo planteado 
por Prendes Labrada M. (1998).36 Mant (1982), señala que 
la incidencia del cáncer de mamario declina bruscamente 
en el momento de la menopausia, a diferencia de lo que se 

www.imbiomed.com.mx


46

Archivos de Salud de Sinaloa

47

Archivos de Salud de Sinaloa

INTRODUCCIÓN
Con la intención de promover, mejorar y difundir la cultura 
de la detección oportuna del cáncer de mama en nuestra 
población, para disminuir la incidencia y mejorar la calidad 
de vida de las pacientes, decidimos investigar la prevalencia 
de cáncer de mama así como sus factores asociados  obte-
nidos de los registros de pacientes que acuden al Centro 
Estatal de Oncología (CEO) de los Servicios de Salud de 
Sinaloa y poder determinar su impacto tanto en la salud 
como en lo económico y reforzar las campañas de promo-
ción para la detección oportuna del cáncer de mama en 
etapas mas tempranas.

El cáncer de mama es un problema de salud univer-
sal que incrementa año con año su mortalidad. Cada año 
cerca de 400,000 mujeres del mundo mueren por cáncer 
mamario. Se trata de la neoplasia mas frecuente en muje-
res blancas mayores de 40 años de edad. El 75% de estos 
carcinomas se produce en mujeres mayores de 50 años, la 
incidencia de cáncer de mama es de 72 casos x 100,000 
mujeres y se estima que el 12.5% de las mujeres padecen 
cáncer en algún momento de su vida; la edad promedio de 
presentación es de 48 años. 

En México la mortalidad en 1970 representó un 
3.83% con respecto a total de defunciones por tumores 

malignos, y en 1994 se incremento a 5.77%. En 1970 su 
tasa era de 6.4 por 100,000 mujeres y en 1994 incremento 
a 21.18% por 100,000 mujeres. En el estado de Sinaloa en 
1970 la mortalidad era de 2.5 y en 1994 incrementó a 4.5 
por 100,000 mujeres. 

Actualmente el cáncer de mama está incrementándose 
sin tener cifras confiables, y desde 1996 ocupa el segundo 
lugar de mortalidad.1-2 La mortalidad en 1999 en México 
fue de 3,425, 9 defunciones por día por esta causa. Se esti-
ma que una mujer muere cada 2 hrs. y media.3

El cáncer de mama es derivado de las células epite-
liales que linean la unidad terminal del ducto lobular. Las 
células cancerosas que permanecen dentro de la membra-
na basal de los elementos de la unidad terminal del ducto 
lobular y de los ductos drenadotes son clasificados como 
in situ o no invasivos. 

El cáncer de mama invasivo es el que experimenta dise-
minación de las células cancerosas  fuera de la membrana 
basal o de los ductos y lóbulos dentro de los alrededores del 
tejido adyacente.4-5

La clínica de mama permite evaluar y diagnosticar le-
siones sospechosas. la idiosincrasia, falta de información y 
promoción para la salud, origina que las pacientes acudan a 
consulta en un estado muy avanzado de la enfermedad.6

Prevalencia y factores 
asociados al cáncer de mama
ERICK HERNÁNDEZ – DÍAZ 1, MARIA GPE. RAMÍREZ-ZEPEDA 2, JOEL MURILLO LLANES  3

1.-Residente de 4° año de la especialidad de Cirugía General. Autor 2.- Maestro en Salud Publica 
director de Tesis y 3.-Maestro en Ciencias Medicas adscrito al Departamento de Investigación del 

Hospital General de Culiacán, “Dr. Bernardo J. Gastelum”.

RESUMEN
Objetivo: Conocer la prevalencia de cáncer de mama y los factores asociados en pacientes que acuden 
a la Clínica de mama. Material y métodos. Se realizó un estudio transversal analítico, retrospectivo, 
observacional. Se incluyeron todos los registros de pacientes que acudieron a la Clínica de mama del 
Centro Estatal de Oncología de los SSS, en el período de Enero de 1998 a 31 de Diciembre del 2003 
que tuvieran expediente clínico completo. Datos analizados con el programa estadístico Stata V6. Re-
sultados: 105 pacientes (12.25 %) presentaron cáncer de mama de un total de 857 registros. La etapa 
clínica mas frecuente fué la IV con 20(19.07%) casos. El lugar de procedencia más frecuente fué el 
rural con 52 casos (49.52%). 11 casos (10.49%) ocurrieron en el grupo erario de 65 a 74 años versus 
23(3.87%) del grupo de comparación con OR: 3.73 (IC95% (1.72 - 8.05, p<0.05). La nuliparidad fue 
más frecuente en los casos 15(14.28%) vs controles 18(3.86%) con un OR: 6.7IC95%6.7 (3.3-13.9, 
p<0.05). Conclusión: La prevalencia de cáncer de mama fue de 12.5%,  los factores asociados fueron: 
nuliparidad y tener una edad de 65 a 74 años. Palabras clave: cáncer de mama, factores de riesgo.

El cáncer de mama ha incrementado su frecuencia al 
50%, colocándose en el segundo lugar entre las diversas 
neoplasias que afectan el sexo femenino.7-9 Los factores 
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cáncer de mama, primer embarazo a término después de 
los 35 años de edad, ausencia de embarazos, ser de raza 
blanca, menarca antes de los 12 años, menopausia des-
pués de los 50 años de edad, ausencia de lactancia materna 
y  uso de estrógenos.10-22

El cáncer de seno masculino es poco común. El nú-
mero de casos de carcinomas de seno es inferior al 1%, la 
edad promedio en el momento del diagnóstico es de entre 
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estrógenos y las enfermedades asociadas con hiperestroge-
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El diagnóstico se realiza por imagen mediante mamogra-
fía25-27, ultrasonido mamario28  y estudios histopatológicos. 29 

Por su prevalencia, el cáncer de mama representa uno 
de los problemas de salud pública en los países desarro-
llados y subdesarrollados, ya que es el tumor maligno más 
frecuente y primera causa de muerte en mujeres en Espa-
ña y en otros países desarrollados.30, 31 El presente estudio 
tiene por objetivo determinar la prevalencia y los factores 
asociados al cáncer de mama en mujeres  que acuden al 
Centro Oncológico. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio transversal analítico y retrospectivo. 
Para ello se incluyeron a todos los registros de pacientes que 
acudieron a la clínica de mama del CEO durante el período 
comprendido de enero de 1998 a 31 de diciembre del 2003. 

Se incluyeron todas las pacientes con expediente clíni-
co completo y se excluyeron a las pacientes con expedien-
te clínico incompleto. Se determinó edad, nuliparidad, 
menarca temprana, menopausia tardía, antecedentes fami-
liares, uso de anovulatoríos orales, tumor, dolor, secreción 
y ganglios axilares. 

Se utilizó estadística descriptiva para obtener medias 
para variables cuantitativas y proporciones para variables 
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tudio con el cáncer de mama se calculó la razón de momios 
(OR) con intervalos de confianza del 95%  y para la presen-
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RESULTADOS
Se incluyeron 857 registros de pacientes que acudieron a 
consulta a la Clínica de mama del CEO durante el periodo 
comprendido de enero de 1998 a 31 de diciembre del 2003. 
El rango de edad de las pacientes fue de 16 a 88 años, con 
una media de 44.89 ±10.47. El grupo de edad más frecuen-
te fue el de 35 a 44 años (42.12%). Ver cuadro 1.

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron pre-

sencia de tumor palpable (36.9%), dolor (34.8%), secre-
ción por el pezón (9.3%), cambios en la piel y por de-
tección oportuna de cáncer (18.7%) y el diagnóstico más 
frecuente fue la presencia de mastopatía fibroquística con 
un total de 342 (40%). 

Fueron  105 (12.25%) casos de cáncer de mama cuyo 
rango de edad fue de 18 a 88 años con una media de 51 
±13.14; el grupo más afectado fue  el de 65 a 74 años con 
34 casos (32.35%) en general, 11 (10.49%) fueron casos y 
23(3.9%) fueron controles, con un OR: 3.73 (IC95%:1.72 
– 8.05, p<0.05). 

El motivo de consulta más frecuente fue tumor pal-
pable (86.67%) y tomando en cuenta la localización por 
cuadrantes 30 casos (28.57%) eran del cuadrante superior 
externo de mama izquierda y 22 (21.9%) del cuadrante su-
perior externo de la mama derecha. En los casos de cán-
cer, la nuliparidad ocurrió en 15 (14.28%) con OR: 6.77 
(IC95%:3.30-13.9, p<0.05). 

En cuanto a los  antecedentes familiares el parentesco 
más frecuente fue la relación tía y prima con 3 (2.85%) 
cada uno. El carcinoma ductal invasor fue el tipo histo-
lógico mas frecuente con 80 (76.20%) seguido por car-
cinoma lobulillar con 16 (15.25%), carcinoma medular y 
tumor filoides con 2 (1.9%) cada uno y el resto se divi-
de en carcinoma apócrino, carcinoma coloide, sarcoma, 
melanoma y Enfermedad de Paget con 1 caso, cada uno 
equivalente a un (4.75%) en conjunto. Ver cuadro 2.

El lugar de procedencia mas común fue el medio rural 
con 52 (49.52%), el resto se divide en procedencia urba-
na (38.1%) y desconocida (12.38%). Según la clasificación 
T.N.M. (American Joint Committee of  Cáncer), la etapa 
clínica IV fue la más frecuente con 20 (19%). 

DISCUSIÓN
La frecuencia estimada de cáncer de mama es de 12.25%, 
cifra menor a la reportada en un estudio realizado en Cuba 
(15.9%); por grupos erarios,  la mayor frecuencia fue re-
portada entre los 45 a 54 años de edad, semejante a otros 
estudios, al parecer este es el comportamiento mundial de 
registro del cáncer mamario.32,33  

El motivo de mayor consulta fue la presencia de tu-
mor palpable, lo cual coincide con el reporte de Haan-
gesen C. y Rosenberg L. (1993)34,35 confirmando que las 
mujeres acuden generalmente en estadios avanzados de 
la enfermedad.  

La frecuencia de aparición de lesiones benignas y ma-
lignas fueron los esperados, pues predominan las benignas. 
De ésta última, la más frecuente fue la mastopatía fibro-
quística, a todas las pacientes se les dio seguimiento y fue-
ron tratadas, hecho que se corresponde con lo planteado 
por Prendes Labrada M. (1998).36 Mant (1982), señala que 
la incidencia del cáncer de mamario declina bruscamente 
en el momento de la menopausia, a diferencia de lo que se 
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observo en este estudio en donde la mayoría de los casos 
correspondían al periodo posmenopáusico, con un 62.10%, 
dato que se podría explicar por un diagnostico tardío en el 
cual se esta realizando el diagnóstico de cáncer de mama 
según Man D. y Bland Copeland (1993).37 

El hecho de observar mas frecuentemente tumor en los 
cuadrantes superiores externos en ambas mamas se explica 
por el mayor acumulo de tejido mamario a ese nivel. El 
riesgo de desarrollar un carcinoma mamario en el curso de 
una enfermedad benigna se incrementa para determinadas 
mastopatías en particular la hiperplasia lobular o ductal y la 
hiperplasia atípica. El antecedente de mastopatía no se pre-
sentó de manera importante. Craigh Hl. (1996)49 Expreso 
en probabilidades acumulativas, la posibilidad de que una 
mujer de 30 años llegue a desarrollar cáncer de mama antes 
de los 70 años, es 8% mas probable si su madre o hermana 
lo han padecido, 18% si dos familiares de primer grado lo 
han tenido y 28% si dos familiares de primer grado han 
desarrollado cáncer de mama bilateral. 

En nuestro estudio sólo 12 pacientes (11.42%) poseen 
antecedentes heredofamiliares de cáncer de mama, y solo 
el 2.85% de los 11.42% corresponden a familiares de pri-
mer grado (madre y/o hermana) y como se puede apreciar 
el antecedente familiar de cáncer mamario fue escaso.38,39 
Por otra parte, se sabe, que el embarazo ejerce un efecto 
protector sobre el epitelio mamario, el cual influye en la 
diferenciación de las células y en la reducción de algunas 

hormonas como los estrógenos, y como se sabe, los anovu-
latorios pueden promover la aparición de cáncer mamario, 
tal y como se observo en nuestros pacientes aunque no de 
manera significativa.40 En nuestro estudio un grupo impor-
tante el 14.28% de pacientes era nulípara??. 

Es realmente notable y preocupante la baja frecuencia 
de diagnóstico de cáncer mamario en estadios tempranos 
con apenas un 17.3%, predominando con un 71.6% las pa-
cientes que acuden en una etapa lo corregionalmente avan-
zada donde las tasas de curación son bajas y el tratamiento 
es mas caro. 

No se observó diferencia importante entre el tipo his-
tológico más frecuente, en comparación con los reportes 
de, Berg y Hutter (1995), sin embargo el carcinoma dúctil 
infiltrante registró un 76.20%,  cifra mayor reportada por 
Fisher (1975) y Rosen (1979) del 50  y 75% respectiva-
mente. 41-43

CONCLUSIONES
La prevalencia de CA de mama fue menor a  la reportada 
en otros estudios, confirmamos que la nuliparidad, edad 
avanzada y el antecedente de uso de anovulatorios son fac-
tores que se asocian a esta neoplasia

Recomendamos incrementar la divulgación y puesta en 
práctica de los programas de prevención y control del cán-
cer de mama, especialmente en  zonas rurales ya que es de 
donde procedían la mayor parte de las pacientes.

Cuadro 1. Frecuencia por grupos de edad.

Edad Pacientes sin Pacientes con  Proporción Valor  OR
 CA mama (%) CA de mama (%) Ca de mama/  de P (IC95%)
   Pacientes
   sinCa de mama

16-24 9 (1.17) 1  (0.95) 10 % 0.78 

25-34 94 (11.67) 6 (5.71) 6 % 0.04 

35-44 333  (42.12) 28 (26.66) 7.75% 0.000 

45-54 213 (28.3) 38 (36.19) 15.13% 0.09

55-64 74 (10.39) 15 (14.28) 16.85% 0.16 

65-74 23(3.87) 11  (10.49) 32.35% 0.0007 3.7 (1.7- 8)

75-85 6  (1.28) 5 (4.77). 45.45% 0.003 

>85 0  (0.12) 1  (0.95) 100% 0.12 

Total 752  (100) 105 (100)   

Fuente: Archivo clínico de la Clínica de mama del Centro Estatal de Oncología 1998-2003
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Cuadro 2.  Frecuencia de antecedentes en los pacientes

Antecedentes Pacientes sin CA de mama Pacientes con CA de mama Valor de P OR (IC95%)

Menarca temprana 182 (24.2) 29 (27.61) 0.44

Familiar con cancer 93 (12.3) 12 (11.42) 0.78 

Anovulatorios 43 (5.7) 11 (10.47) 0.06 

Nuliparidad 18 (3.86) 15 (14.28) 0.05 6.7 (3.3-13.9)

Menopausia tardía 14 (2.4) 1 ( 0.95) 0.78 

Ninguno 402 (53.4) 37 (35.23)  

Total 752 (100) 105 (100)  

Fuente: Archivo clínico de la Clínica de mama del Centro Estatal de Oncología 1998-2003
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observo en este estudio en donde la mayoría de los casos 
correspondían al periodo posmenopáusico, con un 62.10%, 
dato que se podría explicar por un diagnostico tardío en el 
cual se esta realizando el diagnóstico de cáncer de mama 
según Man D. y Bland Copeland (1993).37 

El hecho de observar mas frecuentemente tumor en los 
cuadrantes superiores externos en ambas mamas se explica 
por el mayor acumulo de tejido mamario a ese nivel. El 
riesgo de desarrollar un carcinoma mamario en el curso de 
una enfermedad benigna se incrementa para determinadas 
mastopatías en particular la hiperplasia lobular o ductal y la 
hiperplasia atípica. El antecedente de mastopatía no se pre-
sentó de manera importante. Craigh Hl. (1996)49 Expreso 
en probabilidades acumulativas, la posibilidad de que una 
mujer de 30 años llegue a desarrollar cáncer de mama antes 
de los 70 años, es 8% mas probable si su madre o hermana 
lo han padecido, 18% si dos familiares de primer grado lo 
han tenido y 28% si dos familiares de primer grado han 
desarrollado cáncer de mama bilateral. 

En nuestro estudio sólo 12 pacientes (11.42%) poseen 
antecedentes heredofamiliares de cáncer de mama, y solo 
el 2.85% de los 11.42% corresponden a familiares de pri-
mer grado (madre y/o hermana) y como se puede apreciar 
el antecedente familiar de cáncer mamario fue escaso.38,39 
Por otra parte, se sabe, que el embarazo ejerce un efecto 
protector sobre el epitelio mamario, el cual influye en la 
diferenciación de las células y en la reducción de algunas 

hormonas como los estrógenos, y como se sabe, los anovu-
latorios pueden promover la aparición de cáncer mamario, 
tal y como se observo en nuestros pacientes aunque no de 
manera significativa.40 En nuestro estudio un grupo impor-
tante el 14.28% de pacientes era nulípara??. 

Es realmente notable y preocupante la baja frecuencia 
de diagnóstico de cáncer mamario en estadios tempranos 
con apenas un 17.3%, predominando con un 71.6% las pa-
cientes que acuden en una etapa lo corregionalmente avan-
zada donde las tasas de curación son bajas y el tratamiento 
es mas caro. 

No se observó diferencia importante entre el tipo his-
tológico más frecuente, en comparación con los reportes 
de, Berg y Hutter (1995), sin embargo el carcinoma dúctil 
infiltrante registró un 76.20%,  cifra mayor reportada por 
Fisher (1975) y Rosen (1979) del 50  y 75% respectiva-
mente. 41-43

CONCLUSIONES
La prevalencia de CA de mama fue menor a  la reportada 
en otros estudios, confirmamos que la nuliparidad, edad 
avanzada y el antecedente de uso de anovulatorios son fac-
tores que se asocian a esta neoplasia

Recomendamos incrementar la divulgación y puesta en 
práctica de los programas de prevención y control del cán-
cer de mama, especialmente en  zonas rurales ya que es de 
donde procedían la mayor parte de las pacientes.

Cuadro 1. Frecuencia por grupos de edad.

Edad Pacientes sin Pacientes con  Proporción Valor  OR
 CA mama (%) CA de mama (%) Ca de mama/  de P (IC95%)
   Pacientes
   sinCa de mama

16-24 9 (1.17) 1  (0.95) 10 % 0.78 

25-34 94 (11.67) 6 (5.71) 6 % 0.04 

35-44 333  (42.12) 28 (26.66) 7.75% 0.000 

45-54 213 (28.3) 38 (36.19) 15.13% 0.09

55-64 74 (10.39) 15 (14.28) 16.85% 0.16 

65-74 23(3.87) 11  (10.49) 32.35% 0.0007 3.7 (1.7- 8)

75-85 6  (1.28) 5 (4.77). 45.45% 0.003 

>85 0  (0.12) 1  (0.95) 100% 0.12 

Total 752  (100) 105 (100)   

Fuente: Archivo clínico de la Clínica de mama del Centro Estatal de Oncología 1998-2003
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