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RESUMEN

Introduccion: EI cancer de mama es una proliferacién de las células epiteliales de los conductos
o lobulillos de la mama. El cancer de mama masculino representa el 1% del nimero total de casos
de cancer de mama reportados. El diagnostico de cancer de mama se da en estadios avanzados de
la enfermedad, por lo que los pacientes masculinos tienen una menor sobrevida que en caso de las
pacientes femeninas. El cancer de mama masculino esta relacionado con la mutacion de gen
BRCA, principalmente se han reportado mas casos con el gen BRCA 2, también se encuentra
asociado a la ginecomastia y al cancer de prostata. Los antecedentes familiares de cancer de mama
ya que, incrementan la posibilidad de que un paciente masculino desarrolle la enfermedad. El tipo
histologico de cancer de mama masculino mas frecuente es el carcinoma ductal infiltrante, con
receptores de estrogeno y androgenos positivos. Objetivo general: Analizar la mortalidad y la
carga de la enfermedad por cancer de mama masculino en Costa Rica durante el periodo de 1990-
2019. Metodologia: para la elaboracion de este trabajo de investigacion, se utiliza la base de datos
del instituto de métricas y evaluacién de salud (IHME) para evaluar las tasas (por cada 100.000
habitantes) de incidencia, prevalencia, mortalidad, Afios de Vida Ajustados por discapacidad y los
factores de riesgo atribuibles a cAncer de mama masculino. Resultados: El cancer de mama en
Costa Rica presenta una tendencia en mortalidad y Afios de Vida Ajustados con Discapacidad
fluctuante en casi todo el periodo, con una ligera tendencia al aumento en los Gltimos afios del
periodo de estudio. En cuanto a la incidencia, prevalencia, Afios de vida Ajustados por
Discapacidad y mortalidad; presentan las tasas mas elevadas para el grupo etario de personas
mayores de 70 afios y el grupo de 15 a 49 afios representa las tasas mas bajas para el periodo de
estudio para el cancer de mama masculino. El consumo de alcohol es el principal factor riesgo

atribuible a cancer de mama en Costa Rica., sequido del consumo excesivo de carnes rojas y la
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exposicion al humo de tabaco. Discusion: Tanto la mortalidad como los Afios de Vida Ajustados
con Discapacidad, en la primera mitad del periodo de estudio, las tasas de Costa Rica se encuentran
por encima de las tasas reportadas a nivel global; en cuanto a Centroamérica, Costa Rica se
encuentra dentro de los primeros 4 lugares con tasa mas elevadas. Groenlandia presenta las tasas
de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad mas elevadas a nivel global, casi 11 veces la tasa por
encimade Costa Rica. Conclusiones: La mortalidad y la carga de la enfermedad en Costa Rica
por cancer de mama masculino del afio 1990 al 2019, ha presentado una tendencia al aumento en
los ultimos 8 afios del periodo de estudio. Palabras clave: mortalidad, carga de la enfermedad,
cancer de mama, incidencia, prevalencia, factores de riesgo, Afios de Vida Ajustados por

Discapacidad, Costa Rica.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is a proliferation of the epithelial cells of the conductors or lobules
of the breast. Male breast cancer accounts for 1% of the total number of reported breast cancer
cases. The diagnosis of breast cancer occurs in advanced stages of the disease, so that male patients
have a lower survival than in the case of female patients. Male breast cancer is related to the BRCA
gene mutation, mainly more cases have been reported with the BRCA 2 gene, it is also associated
with gynecomastia and prostate cancer. A family history of breast cancer increases the possibility
that a male patient will develop the disease. The most common histological type of male breast
cancer is infiltrating ductal carcinoma, with positive estrogen, and androgen receptors. Course
objective: To analyze the mortality and burden of disease due to male breast cancer in Costa Rica
during the period 1990-2019. Methodology: for the elaboration of this research work, the database
of the Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) is used to evaluate the rates (per 100,000
inhabitants) of incidence, prevalence, mortality, Adjusted Life Years disability and risk factors
attributable to male breast cancer. Results: Breast cancer in Costa Rica shows a fluctuating trend
in mortality and Adjusted Life Years with Disability in almost the entire period, with a slight
upward trend in the last years of the study period. Regarding incidence, the prevalence, the Years
of life Adjusted for disability and mortality present the highest rates for the age group of people
older than 70 years and the group of 15 to 49 years represents the lowest rates for the study period
for male breast cancer. Alcohol consumption is the main risk factor attributable to breast cancer in
Costa Rica, followed by excessive consumption of red meat and exposure to tobacco smoke.
Discussion: Both Mortality and Disability-Adjusted Life Years, in the first half of the study period,
the rates in Costa Rica are above the rates reported globally. As for Central America, Costa Rica

is within of the first 4 places with the highest rate. Greenland has the highest rates of Disability
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Adjusted Life Years globally, almost 11 times higher than Costa Rica. Conclusions: The mortality
and burden of the disease in Costa Rica due to male breast cancer from 1990 to 2019 has presented
an increasing trend in the last 8 years of the study period. Key words: Mortality, burden of disease,

breast cancer, incidence, prevalence. risk factors, Disability-Adjusted Life Years, Costa Rica
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1. Antecedentes

El cancer de mama en hombres ha sido tratado durante mucho tiempo equivalente al de la mujer;
es decir, realizando el mismo manejo en cuanto a diagndstico y tratamiento. Segun un estudio
realizado en el 2015, los pacientes fueron diagnosticados en estadios avanzados en una proporcion

mayor que en la literatura. EI 40 —50% de los pacientes son diagnosticados en estadio 111 0 IV @,

Este tipo de cancer es poco comun, representa menos del 1% de los casos de cancer de mama
diagnosticados . Generalmente los protocolos para el tratamiento de cancer de mama masculino
estan basados en estudios realizados en mujeres. Segin Van Der Pol et al. ® las herramientas
prondstico, disefiadas para pacientes femeninas, son de gran utilidad en caso de pacientes

masculinos.

La incidencia de cancer de mama tanto masculino como femenino, ha aumentado un 26% en los
altimos 25 afios @4; segin Yalaza et al. ® del 6% al 38% de los pacientes con cancer de mama
tienen ginecomastia clinica, ademas, los pacientes con antecedente familiar de primer grado
positivo presentan un 2.5 veces mayor de riesgo que un paciente sin este antecedente. Existe una
asociacion con el sindrome de Klinefelter, el 3% al 7.5% de los casos diagnosticados de cancer de

mama presentan este sindrome.

La sobrevida de cancer de mama masculino es menor en comparacion que en el caso de cancer de
mama femenino; esta diferencia ha aumento ain méas en los dltimos afios, a consecuencia del
mejoramiento en los programas de deteccion en mujeres y la falta de una terapia especifica en

hombres. Ademas, segiin Gao et al. ® se hizo un estudio en Dinamarca en 1990, donde se
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comparaba el cancer de mama en ambos sexos, los resultados de este estudio en cuanto a la
sobrevida de 5 y 10 afios en hombres fueron de 55.1% y 31.7%, respectivamente. En el caso de
las mujeres se observo un 76.8% a 5 afios y un 59.3% a 10 afios. En el 2010 se aplicd una encuesta
a pacientes masculinos con antecedentes de cancer de mama, aproximadamente un 80% de los
participantes, no tenian en cuenta de que el cancer de mama podia afectar a la poblacion masculina;
y el 40% mostrd preocupacion, ya que consideraron que podria ser un diagnostico

desmasculinizante ©,

Alrededor de un 20% a 25% de los casos de cancer de mama hereditario presenta una mutacion
del BRCA 1 0 BRCA 2. Los pacientes masculinos con esta mutacion tienen mayor riesgo para
cancer de mama, prostata y pancreas. Los pacientes con mutacion del BRCAL tienen 1% mas
riesgo de padecer la patologia y en el caso de los que presenten la mutacion BRCA2 un 7 — 8% de

mayor riesgo ©.

El cancer de mama masculino tiene un comportamiento similar al cAncer de mama femenino
postmenopausico, ya que en este caso esta asociado la conversion periférica de andrdgenos en
estrégenos. Segun un articulo publicado en el 2019, se asocié los niveles altos de estradiol
circulante con mayor riesgo de cancer de mama en hombres. Los pacientes obesos poseen mayor
biodisponibilidad de estrogenos, por lo que poseen un riesgo méas elevado de padecer cancer de

mama en comparacion con el resto de la poblacion ).

El rango de edad en el que se diagnostican los pacientes masculinos con cancer de mama es entre
los 60-70 afios. Los pacientes jovenes, menores de 40 afios con cancer de mama presentan mejor

prondstico en relacion con los pacientes que sobrepasan esta edad @,
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En la actualidad, las pautas de tratamiento para los pacientes con cancer de mama masculino son
escasas, y predominan Unicamente en ensayos clinicos compuestos por mujeres participantes. En
un estudio retrospectivo, realizado para comparar la sobrevida entre los pacientes masculinos
tratados de manera conservadora con mastectomia parcial mas radioterapia, versus mastectomia
total, concluy6 que se asocia mayor sobrevida en los pacientes tratados de manera conservadora.
El estudio refuerza los pocos resultados y estudios de investigacion en relacién con los pacientes
masculinos con cancer de mama. También hace hincapié en la importancia de una toma de
decisiones compartida y personalizada entre los médicos y los pacientes masculinos, para una

mayor garantia del enfoque del tratamiento seleccionado .

Es bien sabido que uno de los principales efectos adversos del tamoxifeno son los eventos
trombaticos; las mujeres con cancer de mama tienen en general, un mayor riesgo de presentar
eventos trombaticos en comparacion con las mujeres sanas. En un estudio realizado en el afio 2019,
con la finalidad de evaluar y comparar el riesgo de eventos trombdticos en pacientes masculinos
con cancer de mama y el uso de tamoxifeno, determind que el riesgo de trombosis y embolia es
del 11.9% en los pacientes masculinos y mas del 80% de estos sucesos ocurrieron en los primeros

18 meses después del inicio del tratamiento @9,

El 47% de los casos diagnosticados en hombres presentan una afectacion ganglionar, en
comparaciéon con las pacientes femeninas. En este estudio, realizado en el afio 2019, con la
finalidad de comparar el uso de la mamografia en hombres, arrojé como resultado que el método
diagnostico es valioso tanto en mujeres como en hombres con alto riesgo de padecer cancer de

mama @9,
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Seguin Sung et al. *? |a tasa de incidencia de cancer de mama masculino en Estados Unidos es mas
alta para personas de raza negra, las razones implicadas en la diferencia de las tasas de incidencia

aun son desconocidas.

Hay varios factores genéticos relacionados con el cancer de mama masculino, entre ellos: el
desequilibrio hormonal, exposicion ocupacional y ambiental, asi como factores genéticos. Cabe
recalcar que las mutaciones positivas de los genes BRCA 1y 2 juegan un papel importante en la

patogénesis 1%,

AUn en el presente, el cancer de mama masculino es una patologia desconocida para la poblacién
en general, y el que un paciente masculino presente un nédulo mamario no causa el mismo impacto
y preocupacion que si fuese en una paciente femenina. EI bajo conocimiento respecto al cancer de
mama masculino hace que su diagnéstico se realice en un estadio avanzado 4. Ademas, en la

actualidad no hay recomendaciones para la deteccién temprana de cancer de mama en hombres

(15)
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1.1.2. Delimitacion del problema

Para el desarrollar esta investigacion se utiliza la base de datos Global Burden of Disease (GBD),
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) y el Registro Nacional de Tumores, para

delimitar la mortalidad y la carga de la enfermedad por cancer de mama masculino.

Se estudia la poblacion costarricense masculina, dividida en grupos de edad de los 15-49 afios, 50-

69 afos y mas de 70 afos.
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1.1.3. Justificacion

En Costa Rica se han invertido recursos economicos y materiales para el diagnostico y tratamiento
oportuno para el cancer de mama, esto debido a que se encuentra en segundo lugar para causas de
muerte en mujeres. Sin embargo, se ha dejado a un lado que este tipo de cancer puede afectar al
sexo masculino.

Asimismo, el cAncer de mama masculino es una enfermedad que precisa ser estudiada y analizada;
ya que por su baja incidencia no se le ha dado la importancia que merece, y por esto, la informacion
sobre el tema es limitada. Es fundamental tanto para el personal de servicio de salud como para
los pacientes, tener conocimiento acerca de la prevencion y el tratamiento de dicha patologia, con
el fin de detectar cualquier anormalidad de manera eficaz, y con esto disminuir la mortalidad.

De igual forma, la poca informacién conocida sobre el tema deberia generar inquietud acerca de
los factores que estan implicados en la aparicién de esta enfermedad, por lo que se busca que el
presente estudio beneficie principalmente a los pacientes que presentan mayor riesgo y aspirar a
un diagndstico oportuno con el fin de aumentar la sobrevida de estos pacientes.

Aunado a lo anterior, es importante separar la idea de que el cancer de mama es una enfermedad
exclusivamente del sexo femenino, teniendo claro que el manejo y la evolucion pueden ser
diferentes.

Finalmente, se debe fortalecer la prevencion primaria en el paciente masculino, para generar
conciencia de la importancia del autoexamen, vitando una deteccién tardia de una patologia
mamaria maligna; tanto en el hombre como en la mujer, ya que todos los programas de prevencién
estdn enfocados en pacientes femeninas y es una de las razones por las que hay tanta

desinformacion en la poblacion.
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1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En este trabajo se plantea la siguiente pregunta de investigacion, ¢Cudl es la mortalidad y la carga

de la enfermedad atribuible a cancer de mama masculino en Costa Rica del 1990-2019?
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Analizar la mortalidad y la carga de la enfermedad por cancer de mama masculino en Costa Rica

durante el periodo de 1990-20109.

1.3.2. Obijetivos especificos

e Conocer la incidencia y la prevalencia de cancer de mama masculino, por grupo de
edad durante el periodo de 1990 al 2019 en Costa Rica.

e Determinar la mortalidad cancer de mama masculino, por grupo de edad en Costa
Rica durante el periodo de 1990 — 2019.

e Determinar los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), por grupo de edad
por cancer de mama masculino en Costa Rica del afio 1990 — 2019.

o Identificar los principales factores de riesgo atribuidos al cancer de mama

masculino en Costa Rica durante el periodo de 1990 — 20109.
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1.4. ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

Para la realizacion de esta investigacion se utiliza la base de datos del Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME), con el objetivo de analizar la tendencia del cAncer de mama masculino en

Costa Rica del 1990 — 2019, ademés de la mortalidad de la patologia.

Esta investigacion se encuentra al alcance de toda persona que requiera mantenerse informado

sobre el tema, con el fin de brindar una mayor atencion a la poblacion.

1.4.2. Limitaciones

Existen pocas investigaciones y literatura a nivel nacional de esta patologia, por su baja incidencia.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO HISTORICO

Desde hace 150.000 afios existe evidencia de lesiones compatibles con cancer en humanos, estos
han sido estudiados por medio de la paleopatologia. En esa época, el cancer era infrecuente y se
encontraba relacionado a la baja expectativa de vida; sin embargo, a partir del siglo XV1I los casos

fueron en aumento y se relacionaron a cambios medioambientales (9,

En los registros encontrados, no hubo evidencia de la interpretaciéon primitiva del cancer o si
utilizaban algun tipo de terapia; por lo que hace suponer que, al ser una enfermedad sin relacion

con alguna causa identificable, se debia a una fuerza sobrenatural “®.

En esta época las creencias religiosas eran mucho mas importantes que las creencias cientificas,

generando poca informacion a lo largo de la historia de ciertas enfermedades.

Tiempo después, en las nuevas civilizaciones, seguian con la tendencia que era causado por fuerzas
sobrenaturales; relacionado a la religiosidad, con creencia que los dioses tenian como atributo de

su poder las enfermedades que se observaban con mas frecuencia 9.

Al ser una época politeista todo lo que circunstancias desagradables que la poblacion enfrentaba,
las justificaban con un castigo divino, al encontrarse a una enfermedad de la cual no tenian

informacion alguna y solo se observaba en ciertas poblaciones, las ligaban con esta teoria.

Segun la literatura médica, en dos de los papiros médicos se reconoce el cancer. Las lesiones
descritas en el papiro de Edwin Smith son lesiones ulcerosas, torpidas, que podrian ser similares a
las lesiones cancerosas segun criterios contemporaneos. En el caso del papiro de Ebers, solo

menciona tumores de mama en varones y que podrian corresponder a lesiones ulceradas @),
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Actualmente, tanto la patologia como tal, asi como el manejo del cancer han evolucionado, la
palabra que hace referencia a esta enfermedad ha tenido un origen y un significado diferente con

el tiempo, basandose en las caracteristicas y en la evolucion de la lesion.

Las primeras descripcionesy el origen etiologico de la palabra cancer se encontraron en los escritos
hipocréticos del en el siglo 1V a.C.; en el Corpus Hippocraticum, menciona lesiones ulcerosas
cronicas, endurecidas, con un desarrollo progresivo y sin control, con una expansion a los tejidos,
asimilando las patas de cangrejo; por lo que se denomind “kapkivoc” en griego, que significa
cangrejo, que posteriormente es traducido al latin como “cancer”; el cual tenia doble significado
tanto para cangrejo y cancer en el sentido moderno. Siglos después se consolida la palabra cancer
como un término médico para un tipo de lesion. En uno de los escritos de Hipdcrates describe el
cancer de mama como tumoraciones duras, con un tamafio variable, consistencia dura y que no

supuraban (9),

El tratamiento fue mejorando conforme se conocia méas de la naturaleza de la enfermedad, sin
embargo, en esta época no existia tanta informacion como se conoce en el siglo XXI. En la época
hipocratica, la forma terapéutica que se conocia se basaba en la zona afectada, mediante hierbas

medicinales.

La cirugia como tratamiento toma fuerza a partir de la aparicion de Galeno, quien publica un libro
dedicado y exclusivamente a los tumores; en este menciona la cirugia para el manejo de los

tumores, por medio de exégesis, extraer la lesion o cauterizacion®),

Después de la época medieval; en Europa, hubo una gran pérdida de conocimientos médicos, ya
que esta época fue influenciada por el cristianismo; clasificando el naturalismo cientifico griego

como pagano. Por lo tanto, no hay datos de la prevalencia y la forma terapéutica de la época. Uno
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de los casos conocido de este periodo es la del papa Gregorio X; quien presentaba una lesion
cutanea, la cual se cree que pudo ser un posible melanoma y fue tratado con un unguento a base

de arsénico, este lo alivio por ocho afios hasta su muerte provocada por otras causas 9.

En el mediterraneo, los arabes asimilaban la medicina griega y le dan una nueva forma. Con la
idea de expulsar el humor alterado, proponen el tratamiento quirdrgico juntamente con
cauterizacion con fuego y la sangria, similar a lo que propuso Galeno; con el fin de acelerar la
eliminacion de los humores corruptos del organismo. Los &rabes usan la terminologia “saratan”,
de donde se origina la palabra en castellano, zaratan; que en un principio se utilizaba como

sinénimo de cancer, pero luego es exclusivo para cancer de mama @),

Posteriormente, en la época del renacimiento, no hubo cambios considerables con respecto al
diagnostico y manejo del cancer; ya que en esta época le daban méas importancia a enfermedades

que presentaban mayor impacto en la poblacion.

Con forme pasaba el tiempo, los reportes de cancer fueron en aumento, estos cada vez eran mas
exactos, lo que permitia mayor facilidad para la identificacion de las lesiones cancerosas. Ademas,

permitia un estudio mas amplio de posibles formas de tratamiento.

En el siglo XVIII, Storck propone el uso de circuta, la cual no tuvo evidencia de la eficacia; ademas
tipo adecuada solo se encontraba en Viena, sin embargo, no fue la Unica propuesta, ya que Cullen

propone la belladona y el opio 9.

En 1855 Rudolph Virchow, demostré que toda célula procede de otra célula; por lo tanto, las
células cancerosas provienen de otras células. Consecutivamente, Julius Cohnheim desarroll6 la
idea de las células embrionarias durmientes o residuales, basandose en la similitud en las formas

de proliferacion de ambos tipos de tejido, no obstante, en las células cancerosas la diferenciacion
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se alteraba. Luego, Johannes Muller encontrd que las células cancerosas presentaban un caracter
desordenado; ademas, Henri Le Fran describid que era posible que el cancer se diseminara por

medio de los nodulos linfaticos y de ahi a la circulacion general 9.
Inicios de los registros de cancer en el mundo

En la primera mitad del siglo XX, se inicié con el registro de cancer como una herramienta para
recopilar y guardar informacién de los casos en las comunidades, con el fin de priorizar recursos

y evaluar la efectividad de la intervencion contra el cancer®”.

Las caracteristicas de los registros médicos han evolucionado con el tiempo, estos facilitan a los
investigadores y personal de salud, la realizacién de comparaciones y dar seguimiento a pacientes.
Ademas, proporciona un analisis epidemioldgico; asi como una tendencia, incidencia, la

mortalidad, sobrevida y los factores de riesgo de una enfermedad determinada.

En Alemania en el afio 1900, se realizé una encuesta a medicos con el fin de registrar todos los
casos de pacientes con cancer y que estuvieran con tratamiento médico. El primer registro médico
que ha perdurado hasta la actualidad, fue creado en 1942 a nivel nacional en Dinamarca. En el
continente americano los primeros registros realizaron en 1932 en Saskatchewan, Canada; seguido

en 1935 en Connecticut, Estados Unidos 7.

En las ultimas décadas los registros han alcanzado una mayor amplitud y extension global con

funcionalidades como: 7

e Monitorear las tendencias del cancer con el paso del tiempo.

e Mostrar los patrones del cancer en distintas poblaciones e identificar grupos de alto
riesgo.

e Guiar la planificacion y la evaluacion de los programas para el control del cancer.
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e Ayudar a establecer prioridades para la asignacion de los recursos salud.
e Promover actividades de investigacion en el area de servicios de salud, atencién

médica y epidemiologia.
Registro Nacional de Tumores en Costa Rica

En Costa Rica, el registro nacional fue creado en 1976 mediante un decreto ejecutivo; en cual se
declar6 de notificacion obligatoria a cualquier tipo de céncer. En 1977 por medio del

financiamiento de la Organizacioén Panamericana de la Salud se inici6 con la recoleccion de datos

an

El proceso de notificacion obligatoria por parte de los laboratorios de patologia comenzo en el afio
1980, siendo ese mismo afio cuando el registro alcanza cobertura nacional. El registro nacional de

tumores de Costa Rica fue uno de los primeros registros de cancer de América Latina 7).
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2.2. CONTEXTO TEORICO

2.2.1. Definicion de mortalidad
La organizacion mundial de la salud ®® define mortalidad como el nimero de defunciones en un
lugar, causa e intervalo de tiempo determinado. La mortalidad es de los principales determinantes

del cambio demogréfico en la poblacion.

La tasa de mortalidad especifica es la proporcidn de personas que mueren por una causa especifica
en un periodo y lugar determinado. La formula para sacar la mortalidad especifica es el nimero de
defunciones de una determinada edad o sexo entre la poblacién a mitad del periodo para esa edad
o0 sexo por el amplificador. Las tasas de la mortalidad son de gran importancia, ya que proporciona
informacion para estimar la esperanza de vida de una poblacion y generar estrategias de salud para

disminuir la mortalidad.

2.2.2. Definicién de carga de la enfermedad
Previo al desarrollo de este nuevo indicador, era imposible valorar de manera eficaz la calidad de
vida de las personas y su estado funcional. Por lo que, a partir de la implementacion de este
indicador, en conjunto con los demas, facilita valorar el impacto de las enfermedades; permitiendo

determinar la magnitud de la patologia.

En la década de los 90s se inici6 con el proyecto la carga de la enfermedad, el cual propone un
anico indicador con el fin de cuantificar el impacto de un problema de salud a nivel mundial,
ademas de medir el costo y efectividad de las intervenciones de salud. Este fue liderado por el Dr.
Christopher Murray, con la colaboracion del Banco Mundial y Organizacién Mundial de la Salud.

Los objetivos iniciales de este proyecto fueron: %
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e El desarrollo de estimaciones estables de la mortalidad por 107 causas separadas por edad
y sexo para todo el mundo.

e El desarrollo de estimaciones estables de incidencia, prevalencia, duracion y letalidad de
483 secuelas incapacitantes por las diferentes causas, separadas por edad, sexo y region.

e Evaluar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad ocasionada por los principales
diez factores de riesgo separados por edad, sexo y region.

e El desarrollo de posibles escenarios de mortalidad y discapacidad separados por edad, sexo

y region, para el afio 2020.

El indicador con mayor relevancia son los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), el
cual permite analizar factores de riesgo de una enfermedad; ademas de realizar comparaciones de

enfermedades en diferentes poblaciones.

Se define como AVAD a la combinacién de la mortalidad prematura y la incapacidad consecuente
de una enfermedad o lesion . En pocas palabras, es la suma de los afios de vida perdidos

potencialmente perdidos y los afios vividos con discapacidad.

Este indicador presenta algunas ventajas como la incorporacién de problemas de salud no fatales,
obteniendo un Unico valor para los afios perdidos por muerte prematura mas los afios vividos por
discapacidad, con una severidad y duracion especificada; ademas, las unidades utilizadas para la
medicion de la carga de la enfermedad, facilita las evaluaciones de costo-efectividad de las

intervenciones 19,
Para el calculo de los AVAD se agrupan las enfermedades en tres grandes grupos: (°)

1. Transmisibles, maternas, perinatales y condiciones nutricionales:

a. Enfermedades infecciosas y parasitarias.
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Infecciones respiratorias.
Condiciones maternas.
Afecciones del periodo perinatal.

Deficiencias nutricionales.

2. Enfermedades No Transmisibles:

a. Neoplasias malignas.
b. Diabetes Mellitus.
c. Trastornos endocrinos.
d. Condiciones neuro-psiquiatricas.
e. Enfermedades de los 6rganos sensitivos.
f. Enfermedades cardiovasculares.
g. Enfermedades respiratorias.
h. Enfermedades digestivas.
i. Enfermedades genito-urinarias.
J. Enfermedades de la piel.
k. Enfermedades musculoesqueléticas.
I.  Malformaciones congénitas.
m. Condiciones orales.
3. Lesiones:
a. No intencionales.
b. Intencionales.
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2.2.3. Definicion de cancer
La Organizacion Mundial de la Salud ©?® define cancer como; un proceso de proliferacion y
diseminacion incontrolado de células. El cancer es una excepcion a la interaccién coordinada entre
células y 6rganos. Generalmente, las células de un organismo multicelular estan disefiadas para la
colaboracion, muchas de las enfermedades son causadas por un fallo en la tarea asignada. Las
células cancerosas tienen un fracaso para mantener la funcion especializada de su tejido de origen
y se atacan a si misma; ya que la célula cancerosa compite por medio de su capacidad de mutacion

y seleccion natural, para buscar ventajas sobre las células sanas y asi lograr sobrevivir ¢,
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2.3. Cancer de mama

2.3.1. Definicion
El cancer de mama es una proliferacion de las células epiteliales que revisten los conductos o

lobulillos de la mama @2,

2.3.2. Anatomia de la mama
Las mamas son elementos protuberantes de la parte anterior del térax, principalmente en el sexo
femenino. Estan compuesto por tejido glandular y tejido fibroso, este ultimo con una funcion de
soporte, se encuentra integrado en la matriz del tejido graso. Las mamas masculinas generalmente

no se encuentran bien desarrolladas en los hombres @3,

La mama masculina no posee ninguna funcion, es un tejido rudimentario, estos solo poseen escasos
conductos de un tamarfio pequefio o cordones epiteliales, normalmente el sistema glandular no se

desarrolla %3,

Anatomy of the Male Breast
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Figura No. 1 Anatomia de mama masculina

Fuente: Terese Winslow LLC, Medical and Scientific Ilustration %),



2.3.3. Anatomia patoldgica
Las lesiones mas importantes en mama son los tumores, principalmente en la mama femenina.
Estos se pueden originar a partir de tejido conjuntivo o estructuras epiteliales, siendo estas las que
dan lugar a tumores malignos frecuentemente 2. A continuacion, se describen algunas lesiones

descritas en mama femenina principalmente:

2.3.3.1. Tumores benignos

Fibroadenoma

El fibroadenoma consiste en un tumor bifasico, compuesto por estroma fibroblastico y glandulas
revestidas por epitelio, con una membrana basal intacta y bien definida. Solo las células estromales
son clonales y verdaderamente neoplasicas. Este tumor se presenta como una masa movil, bien

delimitada y solitaria; con un diametro variable de 1 a10 cm #2),

Tumor filodes

El tumor filodes es similar a los fibroadenomas; sin embargo, el elemento estromal en este caso
es mas celular y abundante. Generalmente, estas lesiones aparecen de novo y benignas; algunas
de las alteraciones que podrian indicar malignidad son: el aumento de las células en el estroma,

presencia de anaplasia, actividad mitotica elevada, crecimiento rapido con bordes infiltrantes. El

15% de los tumores malignos de este tipo metastatizan a distancia 2.

Papiloma intraductal

El papiloma intraductal se localiza dentro de los principales conductos 0 mamas galact6foros. Las
lesiones suelen ser solitarias con un diametro menor a 1cm. Estan compuestos por masas fragiles

ramificadas que crecen dentro de un conducto dilatado. En el examen histologico se observa

36



multiples papilas, revestidas con células epiteliales que forman una capa doble, la cual permite
distinguir el papiloma intraductal del carcinoma papilar intraductal, que presenta un cuadro clinico

similar @2,
Ginecomastia

La ginecomastia es una patologia benigna, que se caracteriza por una proliferacion del tejido
mamario rudimentario en los hombres, incluye la hiperplasia ductal y la proliferacion del estroma

periductal.

Se han descrito tres formas de ginecomastia, basadas en la mamografia: la nodular, la detritica y
la difusa. La ginecomastia nodular, generalmente surge como una masa subareolar por lo que se
debe hacer el diagnostico diferencial con cancer de mama. La detritica, tiene una representacion
muy particular en la mamografia, semejando un abanico. Por Gltimo; la ginecomastia difusa, se
observa como una mama femenina, en la cual hay un tejido fibroglandular denso, frecuentemente
asociado en pacientes con exposicion a estrdgenos exdgenos. La ginecomastia puede ser
asimétrica, no se recomienda la confirmacion con imagenes. En la tabla 1, se especifican posibles

causas relacionadas con la aparicion de ginecomastia ©.
Tabla No. 1. Etiologias de ginecomastia

Etiologia Causas especificas

Alto nivel de estrogeno Tumores testiculares tumores suprarrenales,
hepaticos, pulmonares y renales; exposicion a
estrégenos exogenos; IMC elevado patologias

tiroideas.
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Nivel de androgenos bajo e Traumatismo testicular

e Sindrome de Klinefelter

e Enfermedad de la pituitaria

e Quimioterapia

e Enfermedad neuroldgica, lesion de la

médula espinal

Exposicidn a sustancias e Alcohol

e Esteroides anabolicos

e Anfetaminas

e Cocaina, heroina y marihuana
Agentes farmacolégicos e Amiodarona

e Captopril

e Verapamilo

e Cimetidina

e Diazepam

e Haloperidol

e |soniazida

e Metronidazol

e Espironolactona

e Antidepresivos triciclicos

Fuente: elaboracion propia con informacion de Gao et al ©.
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2.3.3.2.Carcinoma de mama

Los tumores se localizan frecuentemente en el cuadrante superior externo, y en segundo lugar en
la porcion central de la mama. La clasificacion del cancer de mama se da de acuerdo con la
extension o no a la membrana basal. En la siguiente tabla se menciona mas detalladamente la

clasificacion de las formas principales: @2

Tabla No. 2. Tipos de carcinoma de mama

A. No infiltrantes

1. Carcinoma ductal in situ (CIDS)

2. Carcinoma lobulillar in situ (CLIS)

B. Invasivos

1. Carcinoma ductal invasivo

2. Carcinoma lobulillar infiltrante
3. Carcinoma medular

4. Carcinoma coloide

5. Carcinoma tubular

6. Otros tipos

Fuente: elaboracion propia con informacion del Robbins ¢2,

2.3.2.3.Carcinomas no infiltrantes

e Carcinoma ductal in situ

Histologicamente se presenta con muchas variaciones, los patrones estructurales generalmente son
mixtos, los cuales comprenden los distintos tipos: s6lido, comedoniano, cribiforme, papilar,
micropapilar y adherido. En todas estas formas puede estar acompafiado de necrosis. Las
variaciones en el aspecto nuclear pueden ir de monétomo (grado nuclear bajo) a pleomorfo (grado

nuclear alto). A menudo el subtipo que se caracteriza por un grado nuclear alto con necrosis central

39



extensa es el comedoniano; su nombre deriva de su similitud entre una pasta de dientes con el

tejido necrético @2,

e Carcinoma lobulillar in situ

El CLIS se presenta de manera uniforme, el aspecto de las células son monomorfas, con nicleos
redondos y lisos; se presentan en cimulos de aspecto laxo y dentro de los lobulillos. Con frecuencia
se observa vacuolas de mucina intracelulares, que en algunos casos dan lugar a las células en
anillos de sello. Se asocia a calcificaciones en raras ocasiones, lo que quiere decir que su hallazgo
es ocasional. Por lo tanto, la incidencia de este no se ha determinado en poblaciones que utilizan

la mamografia como tamizaje y un gran porcentaje se convierte en un carcinoma infiltrante 2.

2.3.2.4.Carcinomas invasivos

e Carcinoma ductal invasivo

El carcinoma ductal infiltrante o invasivo. es el mas frecuente, alrededor de un 80% de los casos.
La mayoria de los canceres ductales generan una respuesta desmoplasica, lo que significa un
reemplazo de la grasa normal de la mama por una masa palpable dura. A nivel microscopico
presenta un aspecto heterogéneo, el cual puede variar desde tumores con formacion de tabulos
bien desarrollados y un grado nuclear bajo a tumores formados por sabanas de células anaplasicas.
Este presenta méargenes irregulares, pueden invadir espacios linfo-vasculares. Ademas, dos tercios
de los casos presentan receptores para estrégenos y progesterona y un tercio tienen sobreexpresion

de HER2/NEU @2,
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e Carcinoma lobulillar infiltrante

La morfologia de las células de este tipo de cancer es idéntica al carcinoma lobulillar in situ. Las
celulas invaden al estroma individualmente, las cuales se alinean en hileras o cadenas; 10-20% de
los casos son multicentricos y bilaterales. El patron de crecimiento se relaciona con la presencia
de mutaciones gue inhiben la funcién de la proteina de superficie, E- cadherina, encargada de la
unién de las células epiteliales normales de la mama. Estos presentan un patrén exclusivo de
metastasis, ya que se diseminan a liquido cefalorraquideo, superficies serosas, aparato digestivo y

medula 6sea 2,

e Carcinoma medular

Este tipo de carcinoma esta formado por sabanas de células anaplasicas grande con bordes bien
delimitados, que comprimen el tejido externo. Se debe hacer el diagnéstico diferencial con el
fibroadenoma, ya que su clinica es similar. Presenta un infiltrado intenso linfoplasmocitico,
ademas estan relacionado con mutaciones BRCAL, carecen de receptores de estrogenos y

progesterona y sin sobreexpresion de HER2/NEU®2),

e Carcinoma coloide

Es un subtipo poco frecuente, las células tumorales provocan una produccién abundante de mucina
extracelular, desecando el estroma circulante. Frecuentemente se presentan con una masa bien
delimitadas. Macroscopicamente son tumores blandos y gelatinosos, la mayoria de los tumores

expresan receptores hormonales 2.

e Carcinoma tubular

41



Los carcinomas tubulares se presentan en el examen microscépico con tabulos bien formados, un
grado nuclear bajo y la metastasis ganglionar es poco frecuente y presentan receptores

hormonales 2,

2.3.4. Etiologia del cancer de mama
Las causas del cancer de mama aln se desconocen; sin embargo, la mayoria derivan de la unidad
ductolobulillar, la literatura habla de tres grupos importantes que influyen en el desarrollo de esta

enfermedad:
e Cambios genéticos:

En la oncogenia de la mama se da por mutaciones que afectan a los protooncogenes y a los genes
supresores tumorales del epitelio. Una de las mutaciones mas conocida, es la sobreexpresion del
protooncogén HER2/NEU, los cuales se observan frecuentemente en los canceres de mama
infiltrantes. Este gen pertenece a la familia de los receptores de crecimiento epidérmico, en el caso

de que ocurra una sobreexpresion del gen, es factor que se considera de mal pronostico ¢2),

Otros genes relacionados descritos en la literatura son la amplificacion de los genes RAS y MYC,
mutacion de los genes supresores tumorales RB y TP53. La hipermetilacion del promotor produce

una inactivacion de un gran nimero de genes, como lo es el receptor de estrdgenos @,

El cancer de mama masculino se divide en dos subtipos; el simplex, este solo se encuentra en
pacientes masculinos; y el luminal, que es similar al que se observa en pacientes femeninas®. El

perfil de la expresion génica permite separar el cancer de mama en cuatro subtipos moleculares:

(22)

1. Luminal A: positivo para los receptores de estrégenos y negativo a HER2/NEU.
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2. Luminal B: positivo para los receptores de estrégenos, ademas sobreexpresion
HER2/NEU.
3. HER/NEU positivo: sobreexpresion de HER2/NEU, negativo receptores de estrégenos.

4. Tipo basal: negativo para receptores de estrogenos y para HER2/NEU

El 10% de los canceres de mama estan relacionados con mutaciones hereditarias especificas,
aumenta la probabilidad en casos que los pacientes tengan antecedente familiar de primer grado.
Los genes BRCAL 0 BRCA2 codifican proteinas complejas que no presentan una gran homologia
entre si 0 con otras proteinas. Estos genes son objeto de estudio, aunque haya una importante

asociacion con el cancer de mama %2,

Genéticamente, el BRCAL1 y BRCA2 son genes supresores tumorales clasicos, ya que la
enfermedad aparece cuando ambos alelos se encuentran inactivos, puede ser ocasionado por una
lesion en la linea germinal; o defectuosos, por una mutacion somatica ulterior. Los estudios
genéticos de estos genes se dificultan por la variedad de alelos mutantes, solo algunos otorgan
susceptibilidad. Es infrecuente que las mutaciones se den de manera esporadica, por lo que se

asocia la mayoria de las veces de manera hereditaria 2.
e Influencias hormonales:

El desequilibrio hormonal tiene un papel muy importante en la etiologia, generalmente el cancer
de mama masculino se desarrolla como un cancer de mama femenino en una paciente

postmenopausica 2,
e Variables medioambientales:

Muchos estudios consideran que el ambiente o entorno en el que se rodea una persona puede influir

en desarrollo de esta enfermedad 2.
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2.3.5. Sintomas
La sintomatologia del cancer de mama no presenta mayor diferencia entre el hombre y la mujer; y
los hallazgos clinicos son muy similares, sin embargo, las mujeres consultan mas a menudo porque

estan mas atentas al desarrollo de anormalidades a diferencia del hombre.

Frecuentemente, el cAncer de mama masculino se manifiesta con una masa palpable por debajo de
la aureola, la cual no presenta dolor. La mayoria de los pacientes consultan en estadios avanzados,
por lo que hay afectacion de ganglios linfaticos; ademas, puede estar acompafiado de cambios
significativos en la piel como: retraccion del pezén, ulceracion o fijacion de la masa en piel

circundante o tejidos subyacentes 29,

2.3.6. Factores de riesgo
Generalmente, los factores riesgo de cancer de mama masculino suele ser similares a los de una
paciente postmenopausica, ya que se encuentran en un ambiente hormonal similar. Muchos de los
factores de riesgo que predominan en esta enfermedad son lo genéticos; sin embargo, los
principales factores registrados en la GBD son: la exposicion del humo del tabaco, alto consumo

de carnes rojas y el alcohol.

Ciertas condiciones predisponen al paciente masculino a presentar cancer de mama, algunos que

se encuentran relacionado con la proporcion de estrgenos/androgeno son: ¢7)

Sindrome de Klinefelter.

e Uso exdgeno de estrogenos o testosterona.
e Obesidad.

e Orquitis/ epididimitis.

e Finasterida.
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e Antecedentes de cancer de prostata, tratados con estrégenos.

Otros de los factores de riesgo descritos en la literatura son los siguientes: 6:28)

Historia familiar de cancer de mama en pariente masculino de primer grado.

e Mutacion del gen BRCA, el BRCA2 presenta mayor riesgo que el BRCAL.

e Edad avanzada.

e Antecedentes de radioterapia toracica.

e Parotiditis, después de los 20 afios.

e Antecedentes de cancer de prostata, tratado con estrogenos.

e Antecedentes de enfermedad hepatica, por la importancia del higado para el metabolismo
de esteroides y estrogenos.

e Factores ambientales como: hidrocarburos, aromaticos y radiaciones ionizantes.

Tabla No. 3. Factores de riesgo bien establecidos para cancer de mama masculino.

Factores genéticos Historia familiar
BRCA2
BRCA1

Condiciones asociadas con relacion Sindrome de Klinefelter

anormal de estrogenos/andrdégenos Uso exogeno de estrogenos o testosterona
Obesidad

Orquitis / epididimitis

Finasterida

Estilos de vida Falta de ejercicio
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Exposiciones Radiacion

Fuente: elaboracion propia con informacion de Ruddy y Winer @7,

2.3.7. Estadificacion
La estadificacion es de gran importancia ya que, por medio de esta, le facilita al personal tratante
determinar la extensién y gravedad de la enfermedad, y asi establecer el prondstico del paciente y

el posible método terapéutico.

Al igual gue el cAncer de mama femenino se utiliza la clasificacion TNM (tumor primario, ganglios
regionales y metéastasis). En la mayoria de los casos los hombres se diagnostican en estadios

avanzados (I11 o IV de la enfermedad). En el siguiente cuadro se desarrolla esta clasificacion: ¢

Tabla No. 4. Clasificacion de cancer de mama

Tumor primario
TO No hay signos de tumor primario
TIS Carcinoma in situ
T1 Tumor <2 cm
Tla Tumor >0.1 c¢m, pero <0.5 cm
Tib Tumor >0.5, pero <1 cm
Tlc Tumor >1 cm, pero <2 cm
T2 Tumor >2 cm, pero <5 cm
T3 Tumor >5 cm
T4 Extension a la pared del torax, inflamacion, lesiones satélite, Ulceras
Ganglios linfatico regionales
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PNO(i-)

En el estudio histolégico no hay metastasis en ganglios linfaticos regionales;

negatividad de IHC

PNO(i+) En el estudio histoldgico no hay metastasis en ganglios linfaticos regionales;
positividad de IHC; ningun grupo de IHC es mayor de 0.2 mm

PNO(mol-) | En la imagen histoloégica no hay metéstasis de ganglios regionales; signos
moleculares negativos (RT-PCR)

PNO(mol+) | En el estudio histolégico no hay metéstasis en ganglios regionales; signos
moleculares positivos (RT-PCR)

PN1 Metastasis en uno a tres ganglios axilares o en los ganglios de la cadena mamaria
interna con afectacion microscopico detectado en la diseccion del
ganglio centinela, pero no manifiesto clinicamente

PN1mi Micrometastasis (>0.2 mm; ninguno >2 mm)

PNla Metastasis en uno a tres ganglios linfaticos axilares

PN1b Metéastasis en ganglios mamarios internos, con enfermedad microscopica
detectada por diseccion del ganglio centinela, pero no manifiesta clinicamente

PN1c Metastasis en uno a tres ganglios axilares y en ganglios mamarios internos, con
enfermedad microscopica detectada por diseccion del ganglio centinela, pero no
manifiesta clinicamente (si se acompafia de un nimero mayor de tres ganglios
axilares positivos se clasifica a los ganglios mamarios internos como pN3b, y asi
refleja un mayor volumen tumoral)

pN2 Metastasis en cuatro a nueve ganglios axilares o clinicamente manifiesta en

ganglios mamarios internos en ausencia de metéstasis en ganglios axilares
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pN3

Metéstasis en 10 o0 més ganglios axilares o en ganglios infraclaviculares o en

ganglios mamarios internos ipsilaterales clinicamente manifiestos en

presencia de uno o mas ganglios axilares positivos o en mas de tres ganglios

axilares con metastasis microscopica clinicamente negativa en ganglios

mamarios internos o en ganglios subcardinales ipsilaterales

Metastasis a distancia

MO

No hay metéastasis a distancia

M1

Metastasis a distancia (incluye propagacion a ganglios supraclaviculares

ipsilaterales

Fuente. Elaboracion propia con informacion del Harrison %

Tabla No. 5. Clasificacion de cancer de mama. Grupos por estadios.

Estadio 0 TSI NO
Estadio | T1 NO
Estadio 1A TO N1

T1 N1

T2 NO
Estadio 11B T2 N1

T3 NO
Estadio I11A T0 N2

T1 N2

T2 N2

T3 N1, N2
Estadio I11B T4 NO, N1, N2
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Estadio I1IC Cualquieretapa T | N3

Estadio 1V Cualquier etapa T | Cualquier etapa N

Fuente. Elaboracion propia con informacion del Harrison. ¢V

2.3.8. Diagnostico
La palpacion de una masa mamaria en el hombre se puede relacionar con otras patologias que se
observan con mayor frecuencia antes que cancer de mama, por lo que es importante tomar en
cuenta los posibles diagndsticos diferenciales, como: ginecomastia, pseudoginecomastia,

infecciones, lipoma, fibromatosis y enfermedades metastasicas.

Tabla No. 6. Diagnostico diferencial de cancer de mama masculino.

Diagnostico diferencial de cancer de mama masculino
Ginecomastia
Quiste sebaceo
Quiste oleoso
Lipoma

Linfoma

Fuente: elaboracion propia con informacion de Gao et al ©.

Los estudios que se realizan para la valoracién de la mama masculina tienen el concepto de
diagnostico, ya que solo se utilizan en los casos de que el paciente presenta sintomas. Los estudios
de imagen tienen gran utilidad para valorar la lesion y realizar el diagnostico diferencial con las

enfermedades mencionadas anteriormente 29,

Inicialmente se debe realizar una historia clinica, orientada en encontrar factores de riesgo que

coincidan con la enfermedad. Ademas; se debe realizar un examen fisico detallado, en el cual el
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paciente puede estar en posicion sentada o acostado; con el fin de localizar, una masa indurada e

indolora, que generalmente se va a encontrar retroareolar @9,

La gran variedad de métodos a disposicion facilita el diagndstico del cancer de mama; sin embargo,
la mayoria estan enfocados en el cancer de mama femenino, generalmente se usa el mismo
protocolo para ambos sexos. A continuacién, se mencionaran algunos estudios que se utilizan y

sus caracteristicas:

e Mamografia
Existen pocos estudios sobre la eficacia de la mamografia en hombres, aungque esta sea una
estrategia eficaz de deteccion en mujeres. La mamografia se recomienda en pacientes masculinos
con sospecha clinica o pacientes que presentan antecedentes personales o familiares de primer
grado de cancer de mama. El examen fisico por si solo tiene una alta sensibilidad en hombres, por

lo que la mamografia no tiene mucha utilidad ?6:29),

El hallazgo mas frecuente en una mamografia, en un paciente masculino es una lesion redondeada
u ovalada, no calcificada, con bordes bien delimitados o indefinidos y una posicion excéntrica. En

otros casos se puede observar una lesion espiculada, asociada a cambios en la piel o pezon @8,

En algunos casos, se utiliza la mamografia combinada con la ecografia como método de
diagnostico; en la ecografia se puede observar una lesion quistica compleja o una lesion hipoecoica
de textura heterogénea. Sin embargo, ninguno no tiene gran utilidad diagndéstica, son insuficientes

para la detencion temprana de cancer de mama @,

e Biopsia
Toda masa sospechosa en la mama debe ser estudiada por medio de biopsia, la cual debe ser

evaluada para receptores hormonales involucrados en la enfermedad como lo son el receptor de
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estrdgenos, receptor de progesterona y el receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2

(HER2).

En algunos casos, se utiliza biopsia por aguja fina que puede proporcionar muestras adecuadas, sin
embargo, el método posee un diagndstico histoldégico mas preciso es la biopsia por nicleo o aguja
gruesa, la cual puede diferenciar entre un carcinoma invasivo o in situ. En el caso de que ambos
métodos no proporcionen una muestra adecuada para el diagnéstico, se debe realizar una biopsia
abierta ®®. En la mayoria de literatura recomienda la biopsia de ganglio centinela en pacientes con

tumores en etapas tempranas sin compromiso ganglionar clinico para evitar una diseccién axilar

(28)
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Figura No. 2. Mamografia diagnostica (a, b) con masa irregular subareolar con calcificaciones

y ultrasonido (c) masa irregular hipoecoica.

Fuente: Image-Based Screening for Men at High Risk for Breast Cancer: Benefits and

Drawbacks(15).
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2.3.9. Tratamiento
El tratamiento es similar al cAncer de mama femenino, y el abordaje cambia segun la extension de
tumor en el momento del diagndstico. A continuacion, se describe las posibilidades terapéuticas

por estadio de la lesion:
e Estadio0

El tratamiento adecuado para pacientes que ingresan con una lesion en este estadio, es quirurgico.
Generalmente, se realiza una mastectomia radical y la diseccién de ganglios linfaticos si estos
estan afectados. En el caso de que los pacientes se encuentren en desacuerdo mastectomia radical,

se puede realizar una cirugia conservadora con radioterapia adyuvante como alternativa .
e Estadiol

Las lesiones clasificadas como estadio I, son lesiones pequefias y se tratan similar a las lesiones
estadio 0. La lumpectomia se puede considerar como opcién. Se puede usar terapia adyuvante
como hormonoterapia o quimioterapia, la cual se administra segun el tamafio y tipo de tumor; la
quimioterapia se utiliza en tumores mayores de 1cm de didmetro, la terapia hormonal, por ejemplo,

el trastuzumab, puede darse en caso de tumores que expresen HER2 28),
e Estadio ll

Los tumores que se agrupan en este estadio son tumores de mayor tamafio y més frecuente que se
diseminen a ganglios linfaticos. En este caso se recomienda utilizar quimioterapia u
hormonoterapia neoadyuvante, siguiendo con la mastectomia; si hay extensién a ganglios
linfaticos o el tumor es de un diametro mayor, se puede iniciar con radioterapia. La radiacion
disminuye el riesgo de recidiva, dependiendo del tratamiento neoadyuvante de eleccion, se puede

considerar la hormonoterapia o quimioterapia como tratamiento adyuvante ©®,
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e Estadio Il

Los tumores estadio Ill, tienen un crecimiento cercano a estructura adyacentes como piel y
musculo. ElI compromiso ganglionar es mucho méas extenso. El tratamiento de eleccion es

mastectomia radical con diseccion axilar junto a quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia 9.
e Estadio IV

La terapia sistémica es la base del tratamiento, ya que en este caso el tumor esta diseminado a otros
organos, frecuentemente hace metastasis a hueso, higado y pulmoén. Se debe considerar diferentes
factores para la eleccion de la terapia, entre estas se encuentra la hormonoterapia, quimioterapia o
radioterapia. En situaciones especiales puede estar indicado el tratamiento quirdrgico o

radioterapia como:?®

o Cuando hay una herida abierta en la mama o térax causada por el tumor.
o Tratamiento de metéstasis pequefias en un area especifica.

o Cuando hay compresion de la medula espinal.

o Tratamiento de obstruccién hepatica.

o Tratamiento paliativo.

o Metastasis en cerebro.

Terapia endocrina
La terapia endocrina estd recomendada en pacientes diagnosticados con cancer de mama con
receptor hormonal positivo, en diferentes estudios se ha observado que el uso de tamoxifeno reduce

la mortalidad de los pacientes con cancer de mama.
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El tamoxifeno altera las respuestas estrogénicas en el cuerpo a través de la union competitiva a los
receptores de estrogenos, en el caso especifico del cancer de mama, inhibe los efectos estimulantes
de estradiol (E2) sobre el tejido mamario sensible al estrégeno. La produccion de E2 en los

hombres se da a partir de la testosterona por medio de la aromatizacion G,

Los efectos adversos en poblacion masculina aun siguen siendo mal estudiados, los receptores de
estrégenos no son exclusivos solo en mama, por lo que, el tratamiento con tamoxifeno puede

generar diferentes efectos adversos.
Algunos de los efectos adversos reportados son:©?

e Disminucion de la libido.

e Ansiedad.
e [nsomnio.
e Depresion.

e Disfuncién eréctil.

e Trastornos cardiacos y vasculares:
o Eventos cerebrovascular y coronario.
o Eventos trombo-embolicos.

e Pérdida de cabello

e Dolor 6seo.
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Breast-conserving Surgery

Lumpectomy

Partial Mastectomy

© 2012 Terese Winslow LLC
U.S. Govt. has certain rights

Figura No. 3. Cirugia Conservadora

Fuente: Terese Winslow LLC, Medical and Scientific Illustration 4.

Modified Radical Mastectomy

Chest wall
—.

® 2012 Terese Winslow LLC
U.S. Gowt. has cortain rights.

Figura No. 4 . Cirugia radical

Fuente: Terese Winslow LLC, Medical and Scientific Illustration @,
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2.3.10. Prevencion
En Costa Rica no hay un programa nacional para el tamizaje del cancer de mama en hombres. Sin
embargo; la existencia de un programa eficaz puede reducir la incidencia. Uno de los principios
de la prevencion es la educacion; ya que, crea conciencia de la enfermedad al paciente masculino,

generando que este consulte de una forma oportuna en caso de un hallazgo anormal ©.

Segun la OMS un programa eficaz de deteccion y diagnostico tempranos para el cancer de mama
femenino, el cual se podria ajustar a pacientes masculinos; debe estar enfocado en los siguientes

puntos: ¢

o Educacion para concientizar a la poblacion sobre la salud mamaria.

o Reducir las barreras que impiden el acceso a la atencion.

o Diagnostico oportuno para los pacientes con resultados anormales y un suministro de
tratamiento rapido y adecuado.

o Tamizaje de factores de riesgo con exploracion clinica de mamas o juntamente con

mamografia.

2.3.10.1. Autoexamen de mama
El autoexamen de mama es de gran utilidad en paises de bajos recursos ya que en estos paises el
estudio mamogréfico es limitado. El autoexamen no demostr6 beneficios en la sobrevida de la
enfermedad, pero si se determiné un aumento en el hallazgo de lesiones benignas y con esto

biopsias innecesarias ¢,

La técnica para la realizacion del autoexamen de mama consiste en la palpacion e inspeccion de la
mama. La palpacion es una evaluacion tactil, con el fin de buscar irregularidades en la mama, se

realiza en decubito supino preferiblemente y con la mano contralateral; se inicia con la yema de
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los dedos generando moderada presion, siguiendo el patron especifico, ya sea en direccién de las
manecillas del reloj o en zigzag y no se debe olvidar evaluar la zona axilar y las regiones

claviculares @339,

La inspeccion consiste en la observacion del aspecto externo de las mamas. Se realiza frente al
espejo con los brazos extendidos en los costados y sobre la cabeza, se debe comparar un mama

con el otro, valorar cambios en la piel, y la retraccion o desviacion del pezdn o secreciones de este

(33,34)

58



CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es cuantitativo, se utiliza una recopilacién de datos. Con la
finalidad de analizar la mortalidad y la carga de la enfermedad de cancer de mama masculino en

Costa Rica y la evolucion que ha tenido durante el periodo.

Segun la literatura revisada, Metodologia de la investigacion, el estudio cuantitativo, utiliza la
recoleccion de datos con base en la medicion numérica y analisis estadistico, con el objetivo de

probar una hip6tesis ¢,
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3.2. TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es descriptivo, el cual busca recolectar informacion y examinar las
caracteristicas de la poblacion en estudio, solo se realiza una observacion, sin manipular las

variables.

Segun la literatura revisada, Metodologia de la investigacion, un estudio descriptivo, busca

analizar las caracteristicas de relevancia del fenémeno en estudio o la tendencia de este ©2,
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3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Personas del sexo masculino divididas en grupo de edades de los 15-49 afios, 50- 69 afios y mas
de 70 afios, que residieron en Costa Rica.

Area de estudio: abarca la poblacion costarricense en el periodo 1990 — 2019.

3.3.1. Poblacion

Poblacion masculina que padeci6 cancer de mama en Costa Rica, dividido grupo de edades de los

15-49 afios, 50- 69 afios y mas de 70 afios en el periodo 1990 — 2019.

3.3.2. Muestra

Las caracteristicas de este estudio, no permite la utilizacion de muestra.

3.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Debido de las caracteristicas de este estudio no se requieren criterios de inclusién y exclusion.
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3.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Se cred una tabla de Excel con los datos tomados del Instituto de Métricas y Evaluacién de la Salud

(IHME); con el fin de compilar la informacion.

3.4.1. Validez del cuestionario

Debido a las caracteristicas de este estudio, no es necesario el uso de cuestionarios.

3.4.2. Confiabilidad del cuestionario

Debido a las caracteristicas de este estudio, no es necesario el uso de cuestionarios.
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3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es no experimental, transversal.

Es de tipo no experimental, ya que no modifica las variables en estudio, Unicamente se observan
y se documentan. Es de tipo transversal, puesto que emplea exclusivamente datos existentes en

Unica medicioén.
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3.6.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Definicion Definicion
Variable Dimension Indicadores | Instrumento
especifico Conceptual Operacional
Identificar el
Conocer la
Incidencia por namero de
incidenciay la NUmero de
cancer de casos nNuevos El Instituto de
prevalencia de NUmero de casos casos NUevos
mama por cancer Métricas y
cancer de nuevos por NUmero de casos nuevos +
masculino del de mama Evaluacion de
mama cancer de mama poblacion de riesgo. Total de la
1990 - 2019 masculino la Salud
masculino, masculino. poblacion en
en Costa (IHME)
por grupo de riesgo.
Rica entre
edad durante
1990 - 2019.
el periodo de
Prevalencia Proporcion de | Identificar el NUmero de
1990 al 2019 NUmero de casos existentes
por cancer de | una poblacion namero de casos Instituto de
en Costa Rica. + el total de la poblacion.
mama que presenta casos existentes Meétricas y




masculino del enfermedad existentes de Evaluacion de
1990 —2019. | determinada en cancer de Total de la la Salud
momento mama poblacion. (IHME)
determinado. masculino
en Costa
Rica del
1990 — 2019.
Identificar el
Determinar la
namero de
mortalidad Mortalidad Numero de
defunciones NUmero de Instituto de
cancer de por cancer de | defunciones en
por cancer defunciones Meétricas y
mama mama un lugar y un Numero de defunciones + la
de mama Evaluacion de
masculino, masculino en periodo de poblacion de riesgo.
masculino La poblacion la Salud
por grupo de | Costa Rica del tiempo
en Costa de riesgo (IHME)
edad en Costa | 1990 — 2019. determinado.
Rica del afo
Rica durante
1990 - 2019
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el periodo de

1990 — 2019.
Determinar
Identificar
los afos de
los afios de
vida ajustados
Afios de vida vida Afios
por Suma de afios
ajustados por ajustados perdidos por
discapacidad perdidos por Instituto de
discapacidad por muerte
(AVAD), por muerte AVAD = Afios perdidos por Meétricas y
por cancer de discapacidad prematura
grupo de edad prematura mas muerte prematura + Afos Evaluacion de
mama por cancer
por cancer de los afios vividos vividos por discapacidad la Salud
masculino en de mama Afios vividos
mama por discapacidad. (IHME)
Costa Rica del masculino por
masculino en
1990 - 2019. en Costa discapacidad
Costa Rica del
Rica del
ano 1990 —
1990 -2019.
2019.
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Identificar los
principales
factores de
riesgo
atribuidos al
cancer de
mama

masculino.

Factores de
riesgo
atribuible por
cancer de
mama
masculino en
Costa Rica del

1990 - 2019.

Caracteristica o
circunstancia
detectable de una
persona o grupo
de personas que
se encuentra
asociada con la
probabilidad de
estar expuesta a
desarrollar o
padecer un

proceso morbido.

Determinar
los factores
de riesgo
atribuibles al
cancer de
mamaen la
poblacion
masculina en

Costa Rica

Factores biol6gicos y

ambientales

Factores de
riesgo mas

determinantes

Instituto de
Meétricas y
Evaluacion de
la Salud

(IHME)

Fuente: elaboracion propia, 2020
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura No. 5. Tasa de Incidencia por cancer masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 en la

poblacién general (tasa estandarizada).
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En la figura anterior, se observa una tendencia fluctuante durante todo el periodo de estudio. Se
aprecia como tiende a disminuir hasta el afio 2012, donde a partir de este afio hasta el 2019 tiende
al aumento de las tasas; siendo una tasa inicial de 0.72 por cada 100 000 habitantes para el afio
1990, y una tasa final de 0.37 por cada 100 000 habitantes para el afio 2019. Se observa también
que los picos mas altos durante el periodo corresponden a una tasa de 0.8 por cada 100 000
habitantes para los afios 1995; mientras que el pico mas bajo corresponde a una tasa de 0.26 por

cada 100 000 habitantes para el afio 2009.
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Figura No. 6. Tasa de Incidencia por cancer masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 dividido

por grupos etarios.
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En la figura anterior, se observa una tendencia fluctuante en los grupos etarios de 50-69 afios y de
mayores de 70 afios. La tendencia del grupo etario de 14-49 afios se mantiene constante durante
todo el periodo de estudio. El grupo que presenta tasas mas altas durante el periodo son los mayores
de 70 afios, siendo el pico mas alto con una tasa de 6.49 por cada 100 000 para el afio 1995 y el
pico méas bajo en el afio 2009 con una tasa de 1.99 por cada 100 000 habitantes. Ademas, se observa
en segundo lugar el grupo etario de 50- 69 afios, el pico mas alto con una tasa de 1.93 por cada
100 000 habitantes en el afio 1995 y el pico mas bajo con una tasa de 0.60 por cada 100 000
habitantes en el afio 2012. Por ultimo, el grupo eterio de 15 — 49 afios, presento una tasa inicial de
0.13 por cada 100 000 para el afio 1990 y una tasa final de 0.12 por cada 100 000 habitantes para

el afo 2019.
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Figura No. 7. Tasa de Prevalencia por cancer masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 en la

poblacion general (tasa estandarizada).

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME(36).

En la figura anterior, se observa una tendencia fluctuante durante todo el periodo de estudio. A
partir del afio 1990 se aprecia una tendencia hacia el aumento, hasta el afio 1995 donde comienza
a descender hasta el afio 2012, en donde nuevamente vuelve a aumentar. Este periodo, presenta
una tasa inicial de 4.18 por cada 100 000 habitantes para el afio 1990, y una tasa final de 2.63 por
cada 100 000 habitantes para el afio 2019. Se aprecia que los picos mas altos durante el periodo
corresponden a una tasa de 4.75 por cada 100 000 habitantes para el afio 1995; por otro lado, el

pico mas bajo corresponde a una tasa de 2.16 por cada 100 000 habitantes para el afio 2011.
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Figura No. 8. Tasa de Prevalencia por cancer masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 dividido

por grupos etarios.

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En la figura anterior, se aprecia una tendencia fluctuante en los grupos etarios de 50-69 afios y de
mayores de 70 afios; al inicio del periodo presenta una tendencia al aumento hasta el afio 1995,
donde comienza a descender y se mantiene hasta el afio 2013, donde vuelve a ascender hasta el
afo 2019. La tendencia del grupo etario de 15-49 afios se mantiene constante durante todo el

periodo de estudio con una tasa promedio de 1,05 por cada 100 000 habitantes.

El grupo etario de mayores de 70 afios presenta las tasas mas altas durante todo el periodo, siendo
con la tasa mas alta de 30.95 por cada 100 000 habitantes para el afio 1995 y el pico mas bajo en
el afio 2012 con una tasa de 13.92 por cada 100 000 habitantes. Ademas, se observa en segundo
lugar el grupo etario de 50- 69 afios, en el afio 1995 se encuentra su pico mas con una tasa de 13.39

y el mas bajo con 5,48 por cada 100 000 habitantes.

73



o
e}

0,5
vy
Q
-
c
8
= 04
@
=
o
o
< 0,3
o
o
—
I
20,2
@
&
'_
0,1
0
O d N T WD O~ OO AN T W WO O O A NmMmS 1D O~ 0O
DO DO DO 000000000 oo
OO OO O O OO0 OO0 000000000000 oo
i B B B B B B B T B S A o I o o B N B o I o B N I 5 = I = I I S R SN RN [ N Y SR SN I SR o
Afios

Figura No. 9. Tasa de Mortalidad por cancer masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 en la

poblacién general (tasa estandarizada).

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En la figura anterior, se observa una tendencia fluctuante durante todo el periodo de estudio; siendo
una tasa inicial de 0.47 por cada 100 000 habitantes para el afio 1990, y una tasa final de 0.20 por
cada 100 000 habitantes para el afio 2019. Se aprecia que los picos mas altos durante el periodo
corresponden a una tasa de 0.54 por cada 100 000 habitantes para el afio 1995; por otro lado, el

pico méas bajo corresponde a una tasa de 0.14 por cada 100 000 habitantes para el afio 2012.
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Figura No. 10. Tasa de Mortalidad por cancer masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 dividido

por grupos etarios.

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME €9

En la figura anterior, se observa una tendencia fluctuante durante todo el periodo para el grupo
etario de mayores de 70 afios; mientras que para el grupo etario de 50 — 69 afios se aprecia una
tendencia a la baja; por ultimo, la tendencia para el grupo etario de 14-49 afios se mantiene

constante durante todo el periodo con un promedio 0,04 por cada 100 000 habitantes.

El grupo que se mantiene en primer lugar con tasas mas elevadas durante el periodo es el grupo
etario de mayores de 70 afios, siendo el pico mas alto con una tasa de 5.38 por cada 100 000
habitantes para el afio 1995 y el pico mas bajo en el afio 2009 con una tasa de 1.45 por cada 100
000 habitantes. Ademas, se observa en segundo lugar el grupo etario de 50- 69 afios, con el pico
maés alto en el afio 1995 con una tasa de 1.06 por cada 100 000 habitantes y el pico mas bajo en el

afo 2012 con una tasa de 0.27 por cada 100 000 habitantes.
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Figura No. 11. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por cancer de mama

masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 en la poblacion general (tasa estandarizada).

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En la figura anterior, se aprecia una tendencia fluctuante durante todo el periodo de estudio;
presentando una tasa inicial de 10.28 por cada 100 000 habitantes para el afio 1990, y una tasa final
de 4.48 por cada 100 000 habitantes para el afio 2019. Los picos mas altos durante el periodo en
estudio corresponden a una tasa de 11.59 por cada 100 000 habitantes para los afios 1995; por otro
lado, el pico méas bajo corresponde a una tasa de 3.31 por cada 100 000 habitantes para el afio

2012.
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Figura No. 12. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por cancer de mama

masculino en Costa Rica de 1990 a 2019 por grupos etarios.
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En la figura anterior, se aprecia una tendencia fluctuante en los grupos etarios de 50-69 afios y de
mayores de 70 afios; al inicio del periodo presenta una tendencia al alza hasta el afio 1995, donde

comienza a descender y se mantiene hasta 2013, donde vuelve a ascender hasta el final del periodo.

El grupo que presenta tasas mas altas durante el periodo es el grupo etario de mayores de 70 afios;
siendo el pico mas alto en el afio 1995 con una tasa de 73.80 y el pico mas bajo en el afio 2012 con
una tasa 20.12 de por cada 100 000 habitantes. Ademas, se observa en segundo lugar el grupo
etario de 50- 69 afios, el cual presenta el pico mas alto en el afio 1995 con una tasa de 32.49 y el
pico mas bajo en el afio 2012 con una tasa de 8.56 por cada 100 000 habitantes. Por altimo, el
grupo eterio de 15 — 49 afios, presenta una tasa inicial de 2.89 por cada 100 000 habitantes para el

afo 1990 y una tasa final de 1.94 por cada 100 000 habitantes para el afio 2019.
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Tabla No. 7.Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por factores de riesgo atribuibles
al cancer de mama masculino en Costa Rica para el periodo de 1990 — 2019 en la poblacion

general (tasa por 100 000 habitantes).

Factores de riesgo atribuible a cancer de mama masculino

COSTARICA 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019
Alcohol 083 099 073 045 039 046 056
Alto consumo de carnes rojas 018 02 015 009 008 01 0.3
Humo de tabaco 013 015 011 0.06 0.05 0.6 0.07

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©®)

En la tabla anterior, se observa los principales factores de riesgo atribuibles a cancer de mama

masculino. Durante todo el periodo de estudio, el consumo de alcohol se encuentra como principal

factor de riesgo; en segundo lugar, se encuentra la alta ingesta de carnes rojas; y en altimo lugar

se encuentra la exposicion al humo del tabaco. Se observa como el alcohol, el alto consumo de

carnes rojas y la exposicion de tabaco el pico mas alto fue en el afio 1995, con tasa de 0.99, 0.2y

0.15 por cada 100 000 habitantes, respectivamente.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



El presente trabajo de investigacion tiene como fin, conocer la mortalidad y la carga de la
enfermedad de cancer de mama masculino en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2019, para
asi mostrar el comportamiento que ha presentado la enfermedad con el tiempo. También se busca
comparar los resultados brindados en esta investigacion con datos a nivel global y Centroamérica;
ademas, con el pais que, segun datos de la IHME; lo pone en primer lugar, como el pais con una
elevada tasa de AVAD, para asi tener una visién mas amplia de la realidad de la enfermedad en

Costa Rica.

El cancer de mama masculino es poco frecuente, solo el 0.2% de todas las muertes de cancer en
hombres se atribuyen a este tipo de cancer. Muchos estudios recientes, intentan como disociar la
patologia de cancer masculino con respecto al femenino, con el fin de brindar un enfoque mas

especifico a la enfermedad, aumentado la sobrevida de los pacientes.

Generalmente, los pacientes masculinos acuden a un servicio de salud con estadios avanzados, la
mitad de los casos son lesiones localizadas y la otra mitad son regionales o distales. EI 90% de los
casos se atribuyen a un carcinoma ductal infiltrante; unilaterales en su mayoria, que expresan
receptores de estrogeno, progesterona y androgenos; lo que quiere decir que el cancer de mama

triple negativo es muy poco frecuente @,

Los pacientes masculinos con ER-positivo presentaron una mayor mortalidad que los ER-negativo,
ademas; que como se expresaba anteriormente, los pacientes masculinos tienen una edad mas
avanzada en el momento del diagndstico, en comparacién con las pacientes femeninas; esto se

debe principalmente a la falta de conciencia de la enfermedad 7,

Actualmente, hay una gran deficiencia de estudios de investigacion y opciones terapéuticas para

esta enfermedad, para asi lograr desligar la patologia de cancer de mama masculino con el
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femenino. La mediana de edad en cancer de mama en hombres es de 68 afios frente a 62 afios en

las mujeres @,

Los pacientes que se diagnostican a edad temprana se asocian con subtipos de tumores mas
agresivos, por otro lado, aumenta el riesgo de recidiva en comparacion con los pacientes de edad
avanzada. El cancer de mama masculino (CMM) se presenta de forma contralateral un 2.7% vy el

10.6% desarrollan un segundo cancer primario ©9,

El riesgo de padecer un segundo cancer de mama masculino es mucho mayor comparado con las
pacientes femeninas, los pacientes con cancer de mama masculino con mutacion del gen BRCA
tiene un mayor riesgo de padecer cancer de prostata y viceversa. Al igual que el cancer de pancreas
y estdbmago, este Gltimo en pacientes menores de 56 afos; se describieron como posibles canceres

asociados al CMM ©9),

Se ha observado en resultados de varios estudios, que los pacientes de origen afroamericano
presentan tasas mas altas en comparacion con otras etnias, sin embargo, la razon de esta diferencia

alin no se conoce.

La incidencia de cancer de mama en Costa Rica se ha presentado variable durante todo el periodo
de estudio, con tasas de incidencia relativamente bajas comparadas con el cancer de mama
femenino, la tasa de incidencia promedio en hombres es de 0.49 y la mediana 0.42 por cada
100 000 habitantes. El grupo etario que presenta mayor afectacion es el de mayores de 70 afios, ya

que el riesgo de cancer de mama masculino aumenta con la edad.

En un estudio publicado en el afio 2014, correlaciona la incidencia estandarizada por edad de CMM
con el CMF; lo que quiere decir, que en los paises que presentan mayores tasas de incidencia por

cancer de mama femenino, presentan tasa de incidencia mucho maés alta por cancer de mama
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masculino. EI CMM diagnosticado en menores de 50 afios se relaciona principalmente con
predisposicion genética, por otro lado, los pacientes mayores a esta edad se deben principalmente

al estado del receptor hormonal “9),

La prevalencia en Costa Rica tuvo un comportamiento similar a la incidencia, donde al principio
y al final del periodo tienden a aumentar los casos, y en el medio del periodo a disminuir, la tasa
promedio en Costa Rica que representa a esta medida de frecuencia es de 3.20 por cada 100 000
habitantes y el grupo etario que representa mayor importancia son los mayores de 70 afios, seguido

de los de 50 a 69 afios.

Segun un estudio publicado en el afio 2019, analizaron comparativamente entre casos de pacientes
femeninas y masculinos, con el propdsito de calcular la sobrevida de cada sexo. El estudio
concluyé que la tasa de mortalidad en los pacientes masculinos presenta una gran diferencia en
comparacion con las pacientes femeninas, en todas las etapas del cancer. Para los hombres la tasa
de sobrevida global fue de 45.8% y en el caso de las mujeres de 60.4%. La tasa de mortalidad para
los pacientes masculinos se encuentra ligado a un tratamiento insuficiente, los cuales fallecian en

los primeros tres afios del diagnéstico de cancer de mama ¢

La tasa de mortalidad en Costa Rica ha cambiado durante todo el periodo, en el afio 1995 se
observo el pico mas alto de defunciones por cancer de mama masculino, a partir de este afio
comenz0 a presentar una disminucién considerable; sin embargo, en los Gltimos 5 afios del periodo
de estudio, ha mostrado una tendencia considerable la alza. El promedio de la tasa de mortalidad
en Costa Rica que ha mostrado los datos expuestos en el capitulo anterior es de 0.31 por cada

100 000 habitantes.
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Figura No. 13. Tasa de Mortalidad por cancer masculino en Costa Rica y a nivel global de
1990 a 2019 en la poblacién general (edad estandarizada).

Fuente: elaboracion propia con datos del IHME ©9),

En el grafico anterior, se observa como la tendencia de la mortalidad a nivel global, se mantiene
constante durante todo el periodo, su pico mas alto fue al inicio, en el afio 1990 con una tasa de
0.36 por cada 100 000 habitantes; por otro lado, en el afio 2004 presenta la cifra mas baja, con una
tasa de 0.32 por 100 000 habitantes. El promedio de la tasa de mortalidad global es de 0.34 por
cada 100 000 habitantes, 0.03 por encima del promedio de la tasa de mortalidad en Costa Rica por

cancer de mama masculino.

Costa Rica presenta tasas considerablemente mas bajas a partir del afio 2004, en comparacion con
las tasas reportadas a nivel global, sin embargo, anterior a este afio se encontraba por encima de
las tasas globales. En el afio 2003, las cifras de la tasa mortalidad por cancer de mama masculino

en Costa Rica, quedan muy cercana a la reportada a nivel global.
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Si se realiza una comparacion de la efectividad que ha presentado el manejo de cancer de mama
en ambos sexos a nivel global, el CMM se queda muy atras; ya que, a pesar de los esfuerzos, los
casos siguen aumentando con los afios, por el contrario, el CMF observa una disminucién en la
incidencia de la enfermedad conforme pasa el tiempo, esto se debe la inversién, tanto de recursos
econémico como de tiempo, en la creacion de promocién de salud y prevencion primaria con el
objetivo de que el diagndstico se realice de una manera precoz; lo que no ocurre en pacientes
masculinos, ya que no hay un tamizaje para pacientes que presentan alto riesgo de padecer la

enfermedad.
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Figura No. 14 Tasa de Mortalidad por cancer masculino en Costa Rica y Centroamérica de

1990 a 2019 en la poblacién general (edad estandarizada).
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME®®),

Al analizar el grafico anterior, Costa Rica se posiciona en el segundo lugar de mortalidad atribuida
a cancer de mama masculino del 1990 al 2006, luego toma la cuarta posicion, por debajo de Belice,
Panama y Nicaragua; en el afio 2016 Costa Rica sube un puesto, colocandose en el tercer lugar de
los paises centroamericanos con mayor tasa de mortalidad. Por otro lado, Honduras ocupa el ltimo
lugar durante todo el periodo, mientras, Belice presenta una tendencia al alza durante el inicio del
periodo, posiciondndose en primer lugar en el afio 1997, con una ventaja considerable con el resto
de los paises, en los ultimos 5 afios del periodo de estudio, la mayoria de los paises involucrados

presentan una tendencia al alza, a excepcion de Guatemala y Nicaragua.

85



El pais con la mayor esperanza de vida al nacer es Costa Rica en comparacion al resto de paises
de Centroamérica, esto significa que la situacion de salud de Costa Rica es mas privilegiada que
el resto de los paises. Por otro lado, la etapa de transicion demografico en Costa Rica es plena, la
natalidad desciende y la mortalidad es baja 0 moderada; mientras que para El Salvador, Honduras,
Guatemalay Nicaragua es moderada, hay un descenso de las tasas de mortalidad con una natalidad
elevada. Lo anterior, podria estar relacionado con la diferencia de las tasas, ya que la poblacion
afectada es la de personas mayor a los 70 afios, Panama y Costa Rica tienen las tasas de mortalidad

maés altas, ademas de una poblacién mas en envejecida V.
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Figura No. 15 Tasa de Mortalidad por cancer masculino en Costa Rica y Groenlandia de 1990

a 2019 en la poblacion general (edad estandarizada).
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME®®),

En el gréfico anterior, se compara la tasa de mortalidad de Costa Rica y Groenlandia, para cancer
de mama masculino, en el cual se puede observar como en el afio 1990, Groenlandia presenta el
pico mas alto de defunciones por esta causa, su tendencia durante todo el periodo es a la baja, con

una tasa de mortalidad casi 6 veces mas que el promedio en Costa Rica.

Segin Augustussen et al.*?. los servicios de salud para todos los groenlandeses no son tan
accesibles, antes del afio 2004 los habitantes debian trasladarse de Groenlandia al pais danés para
recibir tratamientos antineoplasicos, a partir del 2004, el tratamiento de quimioterapia se comenzé

a implementar en la capital de Nuuk, sin embargo, los pacientes que habitan alejados a la zona,
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deben recorrer largas distancia para poder ser atendidos; por lo que esto puede presentar una

repercusion en la sobrevida de los pacientes con cancer de mama masculino.

La tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Costa Rica atribuidos por cancer de mama
masculino presenta una tendencia variable con una considerable predisposicion a la baja, la tasa
de AVAD promedio para Costa Rica es de 6.80 por cada 100 000 habitantes. Las personas mayores

de 70 afios tienen una mayor carga de la enfermedad, seguido por el grupo etario de 49 a 69 afios.
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Figura No. 16. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por cancer de mama
masculino en Costa Rica y a nivel global de 1990 a 2019 en la poblacion general. (tasa

estandarizada)
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME®®,

En el grafico anterior, se compara los AVAD de Costa Rica con los datos a nivel global, se observa
como la tasa de afios de Vida Ajustados por Discapacidad y la tasa de mortalidad presentan un
comportamiento muy similar. Costa Rica tiende a la baja en comparacion con los datos registrados
a nivel global; el AVAD promedio global es de 8.05 por cada 100 000 habitantes, lo que quiere

decir que Costa Rica se encuentra 1.25 por debajo, por cada 100 000 habitantes.
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Figura No. 17. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por cancer de mama
masculino en Costa Rica y Centroameérica de 1990 a 2019 en la poblacion general. (tasa

estandarizada)
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME©6),

En el gréfico anterior, se observa la tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad de Costa
Ricay el resto de los paises centroamericanos. La tasa de AVAD de Costa Rica se mantiene en los
primeros cuatro lugares, que presentan la tasa mas alta a nivel centroamericano, Honduras muestra
la tasa méas baja y constante durante todo el periodo de estudio. La tasa mas alta reportada le

corresponde a Belice en el afio 1999 con una tasa de AVAD de 14.54 por cada 100 000 habitantes.
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Figura No. 18. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por cancer de mama
masculino en Costa Rica y Groenlandia de 1990 a 2019 en la poblacion general. (tasa

estandarizada)
Fuente: elaboracion propia con datos del IHME®®,

Groenlandia es el pais con la tasa mas alta de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad a nivel
global, durante el periodo analizado, la tasa més alta en Groenlandia es en el afio 1990 con 690.19
por cada 100 000 habitantes, la tasa promedio de AVAD atribuida al cancer de mama es casi 17

veces por encima del promedio de la tasa de AVAD de Costa Rica.

En Groenlandia, la poblacion es de 56.744, es una poblacién muy pequefia, las altas tasas se
podrian relacionar con la exposicion a contaminantes ambientales, estilos de vida pocos

saludables, como un alto consumo de alcohol, obesidad, bajo consumo de vitamina D; se dice que
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los niveles de vitamina D posee un efecto protector para el desarrollo de cancer de mama, aunque

no hay estudios consistentes al respecto 3

El cancer de mama masculino, aunque es una enfermedad poco estudiada, se encuentra ligada a
diferentes factores de riesgo; el componente méas importante conocido y desarrollado en el capitulo
2 es el factor genético, se plantean varias mutaciones de genes, pero las que han sido mas
estudiadas y que se relacionan con mayor frecuencia con este tipo de cancer en el sexo masculino

es el BRCA, principalmente el BRCAZ2.

Las personas con sindrome de Klinefelter presentan riesgo elevado a desarrollar cancer de mama,
una de las hipétesis planteadas; por las cuales se ha visto implicado con mayor frecuencia el cancer
de mama masculino, es por el desbalance hormonal que presentan estos pacientes, en ellos se puede
observar un aumento de la gonadotropina, niveles bajos de andrdgenos, mientras que los niveles

de estrdgenos se mantienen en el rango normal.

Segln Cronin et al ©®®, los factores del riesgo con mayor relevancia que se presentan en los
pacientes masculinos con cancer de mama, son los antecedentes familiares relacionados con dicha
patologia, mutaciones genéticas, mencionadas anteriormente. Ademas; se agrega enfermedad

testicular como un factor de riesgo adicional.

Brinton et al (44) relaciono el cancer de mama masculinos con algunos estilos de vida de los
pacientes, entre ellos se encuentra el indice de masa corporal; ya que, generalmente la ginecomastia
se encuentra ligada a la obesidad, y estd implicada en la aparicion de algunos casos de CMM,
asimismo, la obesidad est4 asociada a la disminucion de los niveles de testosterona, aumento de

los niveles de estrogenos, generando un aumento de la biodisponibilidad de esta hormona.
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El Instituto de Métricas de Evaluacion de Salud posiciona como principales factores de riesgo, el
consumo de alcohol, la alta ingesta de carnes rojas y la exposicion del humo del tabaco, durante
todo el periodo de estudio, la posicion de estos tres factores de riesgo fue constante y

permanecieron con el mismo orden de frecuencia.

Diferentes estudios han estudiado la relacion que existe entre los factores dietéticos con la
incidencia de cancer de mama, algunos alimentos y nutrientes se consideran un riesgo potencial
para el desarrollo de cancer de mama; ya que, aumentan los niveles de estrogeno enddgeno, factor
de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) y citoquinas inflamatorias. Por el contrario, algunos
alimentos como: la fibra, vitamina C y E presentan un efecto protector, reduciendo el estrés

oxidativo y la inflamacion crénica 9.

El consumo de alcohol tiene una evidencia contundente con la aparicién del cancer de mama, el
etanol promueve la transicion epitelio-mesenquimatosa, el crecimiento tumoral y la formacion de
metéastasis. Como se ha planteado durante todo el trabajo de investigacién, los estrégenos tienen
un papel fundamental, en el desarrollo de esta enfermedad; el etanol esta relacionado con el
aumento de las concentraciones de estrogenos, por diferentes mecanismos como: aumenta la
actividad de la aromatasa, inhibe enzimas encargadas de la degradacion de estrogenos, disminuye
la secrecion de melatonina (inhibe produccion de estrogenos) y aumenta el estrés oxidativo
hepatico consecuente a esto, inhibicion del metabolismo de los esteroides. Conjuntamente, la
ingesta excesiva de alcohol interfiere en la absorcion de algunos nutrientes importantes que

contribuyen a la sintesis y reparacion del ADN como lo es el folato ¢,

Uno de los factores de riesgo mencionados anteriormente, que se encuentra en uno de los tres
factores vinculados con el cancer de mama masculino, segun la GBD es el alto consumo de carnes

rojas, esto se vincula por el contenido de hierro hemo, los estrégenos administrados al ganado y
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los mutagenos creados durante la coccion. EI consumo de carne procesada se asocia con un mayor

riesgo para cancer de mama en comparacion con la carne roja sin procesar.

Aunado a lo anterior, la manipulacion de los alimentos, especialmente el de las carnes rojas, tiene
un riesgo elevado por encima que el consumo de la carne en si; sin embargo, no hay evidencia
concluyente, dentro de los factores involucrados en la coccion, se encuentra las altas temperaturas;
ya que, estas aumentan la formacién de compuestos considerados cancerigenos, como: N- nitrosos,

hidrocarburos y aminas heterociclicas “>4®),

La carne roja es una fuente de nutrientes importantes, por lo que es recomendado su consumo; sin
embargo, se debe limitar la ingesta, segun los estudios la cantidad sugerida por semana no debe
sobrepasar de los 350 a 500 g de carne roja cocinada. Ademas, se ha observado que la dieta

mediterranea es inversamente proporcional a la incidencia de cancer de mama.

El diagnostico de cancer de mama masculino es un reto, considerando la falta de conciencia de la
enfermedad y la deficiencia en los examenes de detencion temprana. Generalmente, los pacientes
alargan la visita al centro de salud; los pacientes retrasan la atencién médica de 10 a 30 meses
después del inicio de los sintomas. En el afio 2010 realizaron una encuesta con el fin de conocer
el porcentaje de pacientes que eran conscientes de la enfermedad, casi el 80% de los hombres con
antecedentes de familiares de cancer de mama no tenian conocimiento de que la patologia afectara

al sexo masculino ©.

El 63% de los pacientes masculinos con cancer de mama afectan tejido linfatico, 40% tejido
cutaneo, el 48% invaden el pezdn. La ubicacion de la lesion es subareolar en 58% de los casos, el
origen de cancer de mama masculino es frecuentemente ductal y principalmente de los conductos

centrales. Es importante que muchas otras patologias comparten la misma ubicacién que el cancer
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de mama por lo que es importante realizar el diagnostico diferencial con las diferentes patologias

®)

Seglin Wang et al. 9, el estudio mostré que a pesar de las caracteristicas clinicas que se dan en el
cancer de mama masculino, los pacientes presentan un sub-tratamiento, generalmente no poseen
una terapia endocrina adyuvante, teniendo en cuenta que es lo mas recomendado para estos

pacientes.

En un estudio se realiz6 encuestas telefonicas, en las que se evalud pacientes masculinos sin cancer
de mama y sobrevivientes de esta enfermedad, descubrieron que los pacientes sobrevivientes
tienen una un deterioro en su salud fisica en comparacidn con los pacientes masculino de la misma

edad sin la enfermedad ©.

Es de gran importancia analizar la incidencia de cancer de mama en mujeres transgénero, ya que,
epidemioldgicamente, los casos diagnosticados de cancer de mama en mujeres transgénero son
reportados con el sexo de nacimiento; ademas, del impacto que tiene el tratamiento hormonal al
que se someten con el fin de producir cambios fisicos. Las mujeres transgéneros se identifican con

el género femenino, pero su sexo asignado al nacer es masculino.

Los esteroides sexuales, inducen cambios en el tejido mamario en las mujeres transgénero, por
medio del tratamiento hormonal, se observa un desarrollo mamario con la formacion de conductos
y lobulos, ademas de la deposicion de tejido graso en la zona. Las mujeres transgéneros son

tratadas con acetato de ciproterona o espironolactona (anti-andrégeno) y estrégenos “9),

En un estudio realizado en paises bajos, de 2260 mujeres transgénero 18 fueron diagnosticadas
con cancer de mama invasivos en su mayoria y de origen ductal. La mediana de edad de estos

pacientes los cuales utilizaron a largo plazo tratamiento hormonal es de 50 afios. El estudio
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concluyé que la mujer transgénero tiene un mayor riesgo general a padecer cancer de mama en
comparacion con los hombres cisgénero, relacionado principalmente a la exposicion a la terapia

hormonal anteriormente dicha “9,

Las guias de préctica clinica para el cAncer de mama en Costa Rica tienen como objetivo, proveer
recomendaciones al personal de salud para el manejo y tratamiento a las mujeres adultas
diagnosticadas, lo que deja claro que en las guias de atencion y protocolos de la enfermedad van
directamente relacionados a las pacientes femeninas, dejando a un lado a los pacientes masculinos

con la enfermedad, estandarizando la atencion y el manejo de estos pacientes.

Los pacientes masculinos con diagndstico de cancer de mama que presenta receptores hormonales
positivos y son candidatos a una terapia endocrina adyuvante, se recomienda el uso de tamoxifeno
durante los primeros 5 afios después del diagndstico; en casos en los que se encuentre
contraindicado, se utiliza un agonista/ antagonista de la hormona liberadora de gonadotropina
acompafiado de un inhibidor de aromatasa. En caso de los pacientes que presentaron buena
tolerancia al tratamiento, y tienen un riesgo elevado de recurrencia, se debe continuar el
tratamiento por 5 afios mas ®%. La terapia endocrina presenta la desventaja de presentan efectos

secundarios molestos, por lo que el 25% de los pacientes abandonan el tratamiento.

Los pacientes diagnosticados con cancer de mama en estadios avanzados o metastasicos se
recomiendan como tratamiento de primera linea la terapia endocrina a excepcion de los casos en
los que la enfermedad es rapidamente progresiva o en crisis visceral. Las indicaciones de la terapia

sistémica son las mismas que en las pacientes femeninas®.
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El seguimiento de los pacientes segun la American Society of Clinical Oncology (ASCO) con una
tumorectomia, deben realizarse una mamografia anual ipsilateral, en caso de que los pacientes

presenten una predisposicion genética, se debe incluir la mama contralateral ¢,

El manejo quirdrgico de cancer de mama masculino en relacion con la edad no presenta gran
diferencia, los pacientes menores de 65 afios poseen una alta posibilidad de recibir tratamiento de

quimioterapia.

El diagndstico de cancer de mama en masculino tiene un gran impacto psicologico en los pacientes,
por el siempre hecho de que se estigmatiza como una enfermedad exclusiva de pacientes
femeninas, generando una cierta dificultad a la adaptacion del paciente a la enfermedad en

comparacion a otros tipos de cancer.

Un estudio realizado con el fin de valorar el impacto psicolégico que presentan los pacientes
masculinos al ser diagnosticados con cancer de mama demostro que el 43% de los pacientes se
cuestionarian su masculinidad si presentaran un diagnostico positivo por cancer de mama. Esto se
debe principalmente a que la sociedad ha destinado como Unica funcion a la mama femenina como
un drgano erético. Generalmente, la percepcion del paciente masculino sobre su cuerpo cambia,
luego de ser diagnosticados con una patologia mamaria, provocando comportamientos evasivos

para afrontar la enfermedad V.

Generalmente, los pacientes masculinos tienen muchas dudas referentes a la sexualidad, ya que
uno de los factores adversos del tamoxifeno (tratamiento hormonal electivo) es la disfuncion
sexual y perdida de la libido, generando desasosiego en los pacientes; por otro lado, les inquieta

los cambios fisicos y la percepcion que puedan tener luego de una mastectomia radical.
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Segun Bootsma et al.®?). el conocimiento médico sobre el cancer de mama es escaso, por lo que
esta falta de conciencia de la enfermedad produce retrasos en el diagnéstico; en este estudio, tanto
personal de salud como pacientes, creen necesarios sitios informativos sobre el tema con
experiencias, fotografias de los pacientes, sintomas, diagnostico, tratamientos y posibles efectos

secundarios con el fin desarrollar mayor conocimiento y no enfrentarlo a ciegas.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1.

CONCLUSIONES

Para Costa Rica, con respecto a la incidencia; se presenta una tendencia fluctuante durante
todo el periodo de estudio; ademas, se observa una importante disminucién durante los
primeros 21 afios. Posterior a este este periodo, la tasa fue en aumento hasta el afio 2019,
inclusive.

En cuanto a los grupos etarios, se observa como los mayores de 70 afios tienen las tasas mas
altas de incidencia, ocupando el primer lugar durante todos los afios analizados; por el
contrario, el grupo con las tasas mas bajas durante el mismo periodo es el grupo etario de
15 a 49 afos.

El grupo etario con las mayores tasas de prevalencia durante el periodo corresponde al grupo
de mayores de 70 afios, seguido por el grupo entre 50 a 69 afos; en tercer lugar, se encuentra
el grupo de 15 a 49 afios, esta tendencia se mantuvo constante durante los afios estudiados.
En cuanto a la tasa de mortalidad atribuible a cancer de mama masculina en Costa Rica
durante el periodo de 1990 a 2019, se evidencia una tendencia fluctuante con predominio a
la disminucion durante los afios estudiados.

En Costa Rica, en cuanto la mortalidad, durante el mismo periodo estudiado; se observa que
el grupo etario que presenta mayor nimero de defunciones atribuibles a cancer de mama
masculino es el grupo de personas mayores de 70 afios, esto por consecuencia del riesgo
aumentado que presentan la poblacion de edad avanzada.

Igualmente, para Costa Rica, la tasa de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad presenta
una tendencia fluctuante durante todo el periodo; sin embargo, muestra un predominio a la
baja del afio 1990 al 2011; mientras que, por otro lado, a partir del 2012 hasta el 2019 su

tendencia es hacia el alza.
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e EnCostaRica, en cuanto a los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad atribuidos a cancer
de mama masculino y sus tasas, se muestra que el afio 1995 present6 las mayores tasas
durante los afios en estudio.

e Costa Rica presenta las tasas mas bajas en cuanto a los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad por cancer de mama masculino, en comparacion a las tasas reportadas a nivel
global, esto desde el afio 2003 hasta el afio 2019.

e En Costa Rica, en cuanto a la frecuencia de los factores de riesgo atribuible a cancer de
mama masculino se determina que el consumo excesivo de alcohol se encuentra en primer
lugar; sequido del alto consumo de carnes rojas, y en ultimo lugar, la exposicion del humo

del tabaco; los cuales se han mantenido durante todo el periodo.
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6.2.

RECOMENDACION

Educar a la poblacion general sobre el tema es desde la primera linea de atencion
fundamental, debido a la gran desinformacion sobre el cancer de mama masculino, con el
fin que el paciente masculino conozca la existencia de la enfermedad.

Capacitar al personal de salud sobre el cancer de mama masculino, para que este conozca
los factores de riesgo de la enfermedad, los signos y sintomas de esta, brindandole al
paciente un diagndstico oportuno, aumentando la sobrevida de estos pacientes.

Tomar en cuenta los antecedentes familiares de cancer de mama en ambos sexos, ya que,
solo se les da la importancia cuando es una paciente femenina, ignorando la posibilidad de
que un hombre pueda padecer la enfermedad. Ayudando a esto, la plataforma EDUS o
expediente digital puede contener una alerta para esta enfermedad.

Educar a los estudiantes de ciencias de la salud, con el fin de brindarle herramientas a la
hora de ejercer como profesional de salud, para asi combatir la enfermedad desde la
primera linea de atencién, ya que, el conocimiento de un médico inicia desde su formacién
y este tema se encuentra subvalorado durante la formacion académica.

Invertir en estudios y darle la importancia que merece la patologia, para conocer alin mas
la naturaleza del cancer de mama en hombres y desligarlo del cancer de mama femenino.
Existen muchas camparias en las cuales se informa a la poblacidn sobre la importancia y la
manera en la que se debe realizar el autoexamen de mama, sin embargo, todas estas van
dirigida a las pacientes femeninas, por lo que es importante realizar una campafia que sea
especifica para hombres, creando conciencia que tanto el autoexamen de testiculo como el

autoexamen de mama es importante.
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e Incentivar al ente encargado para que realice guias y protocolos de atencion para el cancer
de mama, especializados en pacientes masculinos con el fin que este tenga un trato méas
especializado, y asi incrementar la sobrevida de estos pacientes.

e Manejar la enfermedad de una forma multidisciplinaria, conjunto al departamento de
psicologia, generalmente, la poblacion liga el cancer de mama como una patologia
exclusivamente femenina, creando un impacto psicolégico negativo en los pacientes

masculinos cuando estos son diagnosticados.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



APP: Afios Perdidos por Muerte Prematura

ASCO: American Society of Clinical Oncology
AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.
CIDS: Carcinoma Ductal In Situ

CLIS: Carcinoma Lobulillar In Situ

CMF: Cancer de Mama Femenino

CMM: Céncer de Mama Masculino

ER: Receptor de Estrogenos

GBD: Global Burden of Desease

HER2: Receptor del factor de crecimiento Epidérmico Humano 2
IHME: Instituto de Métricas y Evaluacién de Salud
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

TNM: Tumor/Nédulo/ Metéstasis
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