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1. INTRODUCCIÓN 
 

 
El cáncer de mama es una problemática de salud pública a nivel mundial, 
considerado la principal causa de incidencia y mortalidad por cáncer en 
las mujeres en Colombia y en la mayoría de los países latinoamericanos 
y del Caribe; en las Américas 460 mil mujeres son diagnosticadas cada 
año por cáncer de mama y alrededor de 100 mil fallecen, siendo así la 
segunda causa de muerte por cáncer, después del cáncer de pulmón 
según datos de la Organización Mundial de la Salud. 
 
 
Los determinantes sociales se encuentran como barreras para la 
detección temprana, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, el 
desconocimiento de los factores de riesgo, manifestaciones clínicas 
iniciales de la enfermedad y ruta de vigilancia, disminuyo la oportunidad 
de la atención, por lo cual no se tiene impacto en la mortalidad por esta 
causa  
 
 
De acuerdo a la anterior situación  se hace necesario acciones para 
fortalecer la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y la 
detección temprana del cáncer de mama por parte de las entidades 
territoriales, los profesionales de la salud y la población en general, con 
el fin de promover los buenos hábitos de estilo de vida saludable, 
fomentar el autocuidado, educación sobre signos y síntomas tempranos 
de la enfermedad, la importancia de la realización del autoexamen de 
mama, la realización de tamizaje, la realización oportuna de pruebas de 
diagnóstico, el inicio temprano y oportuno de tratamiento, así como 
acciones de seguimiento para tener impacto positivo en la morbilidad y la 
mortalidad por esta enfermedad. El presente trabajo, es una revisión de 
la literatura acerca del cáncer de mama, abordando ampliamente las 
diferentes variables sociodemográficas que influyen en la presentación 
del mismo, descripción de los factores de riesgo, manifestaciones 
clínicas, diagnostico y opciones de tratamiento,  para soportar la 
importancia  de profundizar de manera integral en su conocimiento,  con 
el fin de brindar bases teóricas que ayuden a la creación de un simulador 
el cual ayude a los trabajadores de la salud y a la población en general a 
conocer los detalles de esta patología.  
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2. PROBLEMA 

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Según información de la Organización Mundial de la Salud, el cáncer de 
seno se ha convertido en el cáncer más común dentro del grupo 
femenino, sin discriminación entre el desarrollo de los países; en los 
países desarrollados, ha aumentado la incidencia gracias a la tendencia 
en el mejoramiento de hábitos saludables que ha desplazado las 
enfermedades cardiovasculares a un segundo puesto y en los países en 
vía de desarrollo, las barreras de tipo económico dificultan la detección 
precoz, lo que tiene un impacto en la supervivencia y pronóstico del 
cáncer. 
 
Ante el aumento poblacional de personas mayores de 80 años, el cáncer 
se convierte en un reto para  los sistemas de salud, frente al alto nivel de 
comorbilidad, fragilidad, deterioro del estado funcional y esperanza de 
vida; para lo cual estimaciones de la incidencia mundial de cáncer en 
adultos mayores en 2018 y proyecciones para el 2050, muestran que 
entre las mujeres de 80 o más años el cáncer de mama, pulmón y colon 
son los más comunes, aunque este comportamiento varia por regiones y 
por grupos de edad; en Asia el cáncer de mama no fue el primero para 
las mujeres mayores, ocupando el octavo lugar en China, mientras que 
para el mismo sitio en un rango de edad entre 65 y 79 años el cáncer de 
mama ocupo el primer y segundo lugar (1). 
 
El pronóstico de esta patología está asociado al tiempo entre el 
diagnóstico y el tratamiento, este lapso de tiempo tiene un efecto negativo 
en la supervivencia global y libre de enfermedad (2). 
 
Como se mencionó anteriormente, ante el diagnóstico tardío y el 
aumento de casos de cáncer de mama, se observa gran interés en los 
campos clínicos y académicos por demostrar los factores de riesgo 
asociados a esta patología, puesto que es multifactorial y no solo acogen 
factores biológicos, sino que abarcan los diferentes determinantes 
sociales de la salud; como ejemplo en Colombia se han encontrado 
factores demográficos relacionados como la residencia y la afiliación al 
sistema de seguridad social en salud(3). 
 
Con base en esto, nació la necesidad de retomar y actualizar los 
contenidos científicos y académicos frente a los factores relacionados a 
la presentación de la enfermedad, como insumo para la toma de 
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decisiones ante el interés en salud pública que tiene el tema y las 
posibles intervenciones a ejecutar, por lo tanto es importante mencionar 
que entre las posibles causas no modificables se encuentra la genética, 
la edad, la menarquia a edad temprana y la nuliparidad, que llevan a 
mayor tiempo de estímulo estrogénico(4), además también tener en 
cuenta los factores ambientales que son en algunos casos complicados 
de manejar como la radiación y los carcinógenos existentes en el 
ambiente y los factores modificables relacionados con los hábitos de 
vida: consumo de licor, uso de cigarrillo,  mala alimentación y 
sedentarismo; adicionalmente se ha analizado que el conocimiento en 
cuanto al cáncer de mama es irregular en distintos actores de la atención 
en salud  y que las prácticas inadecuadas de autocuidado frente a la 
realización del autoexamen de mama, ahondan aún más en la necesidad 
de dar a conocer dichos contenidos, aunque también se ha encontrando 
que la población femenina tiene actitud positiva ante el aprendizaje de 
esta enfermedad, lo que facilita canales de comunicación y educación 
mas eficientes (5).  
 
Se ha logrado identificar también, que las personas crean autobarreras 
por factores sociales, psicológicos,  económicos, educativos, religiosos y 
experiencias terapéuticas negativas, que llevan a retrasar el diagnóstico 
precoz, convirtiéndose el cáncer de mama en una marca sociocultural 
repentina con la que tiene que aprender a convivir la persona y en la cual 
se modifica la percepción de riesgo individual y colectivo (6). 
 
Adicionalmente el sistema de salud, presenta deficiencia en herramientas 
para materializar acciones de detección precoz y tratamiento oportuno, 
barreras de acceso al tamizaje radiológico e insuficiencia en la formación 
del personal de salud frente al cáncer de mama. 

Con relación a lo planteado anteriormente, la problemática asociada al 
cáncer de mama es amplia ante los múltiples abordajes que hay que 
tener en cuenta para su estudio y manejo, ante la necesidad de plantear 
estrategias para la detección y tratamiento oportuno y afrontar los 
aspectos sociales que se desarrollan a la partir de la historia natural de 
la enfermedad. 

  



8 

 

2.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Teniendo en cuenta la dimensión del problema entorno a la salud pública 
que trae consigo el tema del cáncer de mama, se plantea la siguiente 
pregunta de investigación: 
 
¿Cuáles son los contenidos temáticos, los componentes y rutas para el 
desarrollo de un simulador que permita  la implementación de un 
programa de cáncer de mama, durante el 2021? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
 
El Cáncer de mama es la segunda causa más frecuente de muerte por 
cáncer en las mujeres. El diagnóstico de cáncer de mama es más 
frecuente que otros tipos de cáncer en la mujer, estimándose que en el  
año 2020, se llegará al diagnóstico de cáncer de mama in situ en 62,930 
mujeres y además se producirán 42,260 fallecimientos aproximadamente 
por esta misma causa. (7) 
 
Es así como el cáncer de mama se constituye en un problema de salud 
pública, dada su alta incidencia y elevada tasa de mortalidad, 
representando un problema de magnitudes inmensas, que poco o nada 
es reconocido a nivel local, regional y mundial como tal,  cuyo impacto 
general va más allá de la salud de la mujer de manera individual, si no 
que también termina afectando las parejas, las familias, las sociedades 
enteras y por ende al sistema de salud de las naciones. (8) 

Si las tendencias actuales continúan, para el año 2030, se prevé que el 
número de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama aumente en un 
34% en las Américas. En América Latina y el Caribe el panorama es muy 
similar: el cáncer de mama es el más común entre las mujeres y es el 
segundo  en mortalidad, un panorama que también deja en evidencia las 
inequidades actuales  en salud en donde el 56% de muertes ocurre en 
mujeres menores de 65 años de edad, en comparación con Estados 
Unidos y Canadá donde el porcentaje es del 37%.(9) 

Dadas las bondades del acceso al diagnóstico precoz y oportuno del 
cáncer de mama en algunos países desde 1989, se ha notado una 
disminución de la mortalidad lo que aunado a los nuevos avances 
tecnológicos en su tratamiento y clasificación, se confiere una mayor 
supervivencia para las mujeres que padecen esta patología, lo que nos  
resalta nuevamente la importancia de la medicina basada en la 
prevención y menos en el tratamiento curativo, haciendo énfasis en 
medidas de atención  y detección temprana a grupos de riesgo, 
disminuyendo  la morbimortalidad, las consecuencias derivadas de la 
enfermedad y los costos para el sistema de salud, Sin embargo, muchos 
países de América Latina y el Caribe continúan teniendo un acceso 
limitado a estas intervenciones, no hay  inversión económica, ni 
adecuada distribución de los recursos para la  prevención primaria, lo que 
se ve evidenciado en el mayor número de muertes ocasionadas por esta 
causa, en Colombia hay evidencia de descenso significativo de las tasas 
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de incidencia y mortalidad de los tipos de cáncer relacionados con 
agentes infecciosos  y consumo de tabaco y paralelamente hay aumento 
significativo  de las tasas de incidencia de los canceres relacionados con 
las actividades de detección temprana (mama, próstata, colon), por lo 
cual las autoridades sanitarias han incluido como prioridad en salud 
pública esta problemática con el fin de plantear mecanismos de manejo 
en las poblaciones (10) 

Teniendo en cuenta lo analizado anteriormente y la magnitud del 
problema de salud pública mundial frente al cáncer de mama, se plantea 
la necesidad de desarrollar el contenido teórico para la creación de un 
simulador que permita obtener los conocimientos necesarios sobre la 
historia natural y el tratamiento del cáncer de mama.   

Las barreras en la atención, en la prevención y en el autocuidado son 
evidentes; pero el hecho de que el conocimiento y la educación a este 
respecto, este tan involucionada, nos platea la necesidad de la creación 
de una herramienta que nos permita al personal médico y no médico, una 
mejor aproximación al paciente con cáncer de mama, tanto al nivel de 
detección temprana, como en el de diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación.   

Es así como nace la iniciativa de tomar la actual evidencia y las actuales 
herramientas existentes para potenciarlas hasta llegar a un mismo 
objetivo de mejorar la aproximación a esta patología de tan alto valor en 
salud publica. 
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4. ANTECEDENTES 
 

 

El cáncer en general, son un grupo de enfermedades con grandes 
consecuencias en toda la población a nivel mundial, representando 
secuelas negativas a nivel social, familiar, personal, afectando el sector 
laboral y  el sector salud, al ser una enfermedad catastrófica y de alto 
costo. Para el cáncer de mama específicamente, es el más común entre 
las mujeres en todo el mundo, representando el 16% entre los cánceres 
femeninos. (11) 
 
La incidencia  del cáncer de mama en el mundo va en aumento, con una 
tasa variable de aparición de casos nuevos por continentes, esto 
asociado a la inequidad del acceso a los servicios de salud, debido al 
impacto que tiene esta patología a nivel de salud pública frente a los 
diferentes determinantes sociales de la salud, la comunidad científica y 
académica se ha interesado por investigar sobre este  cáncer que 
anualmente cobra tantas vidas de mujeres a nivel mundial, por lo cual se 
describen algunos estudios desarrollados a nivel internacional y nacional 
sobre el tema mencionado(11) 
 
El cáncer de mama ha evolucionado a través de la historia en cuanto a 
definición, diagnóstico, identificación de causas y factores de riesgo así 

como en el  tratamiento; es así como los cirujanos de los   siglos XVI y 

XVII empiezan a conocer su difusión por vía linfática a la región 
ganglionar axilar, lo cual es fundamental al momento de establecer el 
estadiaje de la enfermedad, más adelante se describen nuevos 
instrumentales a modo de guillotinas para seccionar los tumores 
mamarios, avances tecnológicos como la invención del microscopio 
favorecieron la identificación de la histología tumoral y con esto el 
conocimiento de su extensión y forma de desarrollo lo cual ha sido fuente 
fundamental para el tratamiento. Posteriormente en 1895 el 
descubrimiento de los rayos X por Wihelm Röntgen y los estudios del 
matrimonio Curie con el radium, se da  inicio  la terapia radioactiva 
anticancerosa, técnicas que se mantienen hasta nuestros días y 
favorecen la sobrevida de los pacientes. En la actualidad el tratamiento 

del cáncer de seno se basa  en la realización de cirugía, radioterapia, 
hormoterapia y quimioterapia, esto de acuerdo de manera particular e 
individual con cada paciente con guías de manejo ya establecidas. (12) 

A pesar de los adelantos científicos experimentados en la detección 
precoz y el tratamiento de las enfermedades tumorales, el cáncer de 
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mama continúa produciendo un número significativo de defunciones en 
todos los países del mundo, lo cual la perfila como una  enfermedad de 
interés en salud pública. Actualmente todos los pronósticos estiman 
tendencia al crecimiento de la incidencia, esto ocasionado por no 
constituir esta patología una prioridad de las políticas de salud, además 
de las barreras por parte del sistema de salud, se deben tener en cuenta 
las autobarreras como el déficit del autocuidado. (13) (14) 

En América Latina y el Caribe, el cáncer de mama se destaca como la 
causa de muerte más importante por tumores malignos en las mujeres 
latinoamericanas, con un marcado aumento de la incidencia y la 
mortalidad en los últimos años, encontrando como principales problemas, 
la dificultad para el acceso a la detección temprana y el inicio de un 
tratamiento eficaz y oportuno, dejando como desafío a los gobernantes, 
mejorar los sistemas de información y el acceso a las ayudas 
diagnósticas y tratamiento, con el fin de detener la tendencia de éste 
aumento en la incidencia, para de igual forma, impactar de manera 
positiva, en la disminución de la mortalidad por esta causa y por ende 
mejorar la calidad de vida de los paciente afectados.(15) 

Es así como el cáncer de mama representa un problema de salud pública 
cada vez mayor en Colombia, lo cual ha llevado a la implementación de 
políticas de salud como el plan decenal de control de cáncer y la ley 1380 
del 2010 entre otras, sin embargo queda evidenciado en  la actualidad, 
la deficiencia en los programas de los estudiantes de medicina y de 
los profesionales de la salud,  ya que no reciben capacitación adecuada, 
integral y suficiente para la detección temprana del cáncer de mama, lo 
cual dificulta la detección y el diagnóstico oportuno.(16) 

Al realizar una actividad educativa en mujeres con factores de riesgo para 
cáncer de mama, al desarrollar la temática y al evaluar los resultados 
después de las acciones instructivas, se obtuvieron como resultados, la 
disminución del porcentaje  de mujeres con conocimientos inadecuados, 
se aumentó  la cantidad de mujeres capaces de identificar los factores de 
riesgo para la enfermedad, en cuanto a prevención, diagnóstico y 
tratamiento también se tuvo impacto positivo, lo cual hace evidente la 
necesidad de aumentar la información y la formación en estos temas, con 
el fin de que las mujeres tengan conocimiento básico sobre la 
enfermedad, aprendan a identificar sus factores de riesgo así como los 
signos y  síntomas de alarma, así como los derechos en cuanto al acceso 
a los diferentes servicios de salud y de esta manera se puede conseguir 
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un impacto positivo frente a la detección temprana y el tratamiento 
oportuno. (17) 

De manera que dar a conocer los factores de riesgo a las mujeres 
favorece la intervención, manejo y control de los mismos, lo cual hace 
parte fundamental de la prevención primaria, por lo cual se debería incluir 
dentro de los diferentes niveles de educación académica, demostrando 
así que aumentar el nivel de conocimiento es una manera efectiva de 
intervenir los factores de riesgo para cáncer de mama y de esta manera 
tener impacto en la disminución de la incidencia.(18) 

Al revisar los factores ambientales y genéticos asociados al cáncer de 
mama se encontró que el rango de edad de mayor prevalencia de la 
enfermedad son las mujeres mayores de 50 años, lo cual implica la 
necesidad de realizar oportunamente el tamizaje a este grupo etario de 
riesgo. 

En varios estudios realizados de manera aislada, la nuliparidad, el tener 
el primer hijo entre los 21-30 años de edad, el menor número días de 
lactancia, fueor relacionados con aumento en el riesgo de cáncer de 
mama. Mientras que en otras observaciones, la edad se identificó como 
uno de los factores de riesgo principal y de intervención oportuna, 
demostrando así la necesidad de velar por el estricto cumplimiento de la 
legislación que incluye el tamizaje, así como el dar a conocer a la 
población en general las diferentes normas para que estos de igual 
manera exijan el cumplimiento de sus derechos y sus deberes en salud.  
(19) 

Dentro de los métodos para diagnosticar el cáncer de mama se 
encuentran: el autoexamen de mama, el examen clínico anual de las 
mamas, el ultrasonido y la mamografía; entre estos el autoexamen de 
mama se vuelve la manera más básica por la cual se pueden detectar 
más rápidamente  el mayor número de lesiones cancerosas, por lo cual 
es fundamental que las mujeres realicen adecuadamente este 
procedimiento y reconozcan los cambios anatómicos de manera 
oportuna, ante la probabilidad de que dicho procedimiento sea realizado 
de manera equivocada o ante al inexperiencia para identificar anomalías, 
actualmente en el mundo hay lugares donde se desiste de su 
recomendación.(20) 

Posterior a tener el diagnóstico, se hace fundamental disminuir los 
retrasos en la atención e inicio del tratamiento, en otros estudios se 
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encontró que el  diagnóstico y el tratamiento más pronto sucede en 
mujeres con mayor nivel educativo, regímenes especiales de salud, 
estratos socioeconómicos altos, lo que evidencia nuevamente las 
inequidades actuales  en salud y como estas impactan en el estado actual 
de la enfermedad a nivel mundial.(21) 

Al describir las características demográficas y clínicas de las mujeres con 
diagnóstico de cáncer de seno y teniendo en cuenta las siguientes 
variables: edad, motivo de consulta, enfermedad actual, antecedentes 
relevantes, examen clínico de seno, diagnóstico histológico y 
estadificación clínica, se obtuvo como resultado que la población más 
afectada se encuentra en el  rango de mayor de 50 años de edad, el 
motivo de la primera consulta fue la aparición de masa, y de acuerdo a 
los estadíos clínicos se encontraba clasificada la enfermedad en etapas  
tempranos y estados localmente avanzados (22) 

El tratamiento farmacológico  contra el cáncer viene experimentando 
diferentes avances de manera rápida, dentro de las opciones de 
tratamiento terapéutico se utilizan los citostáticos, medicamentos 
encargados de la muerte celular pero con poca especificidad para la 
muerte de la célula tumoral por lo cual daña de igual forma la célula 
normal como la tumoral. Las nuevas terapias van encaminadas a atacar 
un receptor de la célula afectada, lo anterior unido a la cirugía y la 
radioterapia favorecen el control de la enfermedad y la calidad de vida de 
los pacientes afectados.(23) 

En otro estudio donde se evaluó la variabilidad y distribución de las 
principales variables oncológicas  previamente identificadas, se registro 
la información puntual sobre el paciente y su enfermedad, se obtuvó 
como resultado que la enfermedad no tiene un comportamiento uniforme, 
por lo cual la probabilidad de recuperación depende de la etapa en la que 
se haga el diagnóstico, la presencia o no de metástasis, así como el 
acceso oportuno al tratamiento, la pertinencia de la terapéutica elegida y 
las comorbilidades del paciente, lo cual es fundamental al momento de 
establecer las condiciones del paciente para elegir la terapéutica 
adecuada y más conveniente para el paciente.(24) 

Como barrera fundamental para la detección temprana se encuentra la 
ausencia de conocimiento sobre cáncer de mama en un estudio realizado 
donde analizaron variables sociodemográficas, se encontró que el 
conocimiento acerca de factores de riesgo es muy pobre, no identifican 
la forma de realización del autoexamen de mama, solo acuden  a 
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servicios de salud ante un síntoma de alarma, lo que justifica nuevamente 
la necesidad de divulgación, educación y promoción de la salud, para 
tener impacto en la adecuada prevención. (25) 

Con base en todo lo anterior, las diferentes comunidades académicas se 
han interesado en realizar modelos de simulación como métodos 
predictivos para detectar el cáncer de mama, ejemplo de esto es el caso 
del modelo predictivo Bayesiano para la detección del cáncer de mama  
basado el análisis de  variables sociodemográficas, variables 
relacionadas con factores de riesgo, hábitos de vida saludable, 
antecedentes familiares y antecedentes ginecobstétricos, arrojando 
buenos resultados en su aplicación, logrando aciertos en la predicción 
hasta en un 100%, lo cual es muy beneficioso. (26) 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Establecer los requerimientos técnico - científicos para la creación de un 
simulador que permita obtener los conocimientos necesarios sobre la 
historia natural y tratamiento del cáncer de mama, durante el 2021. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

5.2.1 Caracterizar las variables sociodemográficas de los pacientes que 
padecen cáncer de mama  

5.2.2 Describir los factores de riesgo, manifestaciones clínicas, 
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama.  

5.2.3 Determinar las estrategias de prevención  del cáncer de mama. 
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6. MARCO TEORICO 
 

  
6.1 Componente epidemiológico  
  
El cáncer de mama es la más frecuente neoplasia de las mujeres, con 
400.000 casos anuales en USA y sigue siendo sumamente mortal. (27) 
  
La mayoría de las neoplasias son estrógeno depedientes para el 
crecimiento, por lo que en su tratamiento la cirugía y terapia anti-
estrogénica, son los pilares fundamentales (28). Aproximadamente, el 
50% fallan a este tratamiento y 25% desarrollará metástasis con un 
estadio temprano al momento del diagnóstico (16).   
  
La estimación de casos nuevos y muertes por cáncer de mama en sólo 
mujeres en los Estados Unidos en 2020 es de 276.480 casos nuevos y 
42.170 muertes (7). 
 
El cáncer de mama es el cáncer no cutáneo más común en las mujeres 
estadounidenses, con un estimado de 48,530 casos de carcinoma ductal 
de mama femenino in situ y 276,480 casos de enfermedad invasiva en 
2020. Por lo tanto, menos de una de cada seis mujeres diagnosticadas 
con cáncer de mama muere a causa de la enfermedad. En comparación, 
se estima que alrededor de 63,220 mujeres estadounidenses morirán de 
cáncer de pulmón en 2020. Los hombres representan el 1% de los casos 
de cáncer de mama y las muertes por cáncer de mama.(29) 
   
6.2 Factores de riesgo   
   
6.2.1 Edad: En algunos estudios la frecuencia de aparición de la 
enfermedad sigue una curva ascendente a partir de los 30 años, que 
presenta un pico de aceleración entre los 40-50 años, para los hormono 
dependientes y otro incremento en el intervalo de 60-70 años, los que no 
se relacionan con el estado hormonal, continuando a partir de esta edad 
un ascenso en forma más lenta. (30) 
  
6.2.2 Sexo: en algunos estudios esta variable es descartada, ya que por 
ejemplo de 67156 registros, solo 312 corresponden a pacientes de sexo 
masculino para análisis de un estudio que presenta la caracterización de 
casos de cáncer de mama en pacientes de origen hispano, como 
predicción de este en el tiempo. (4)  
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6.2.3 Uso de anticonceptivos hormonales: con los nuevos 
anticonceptivos orales de concentraciones bajas, no se ha visto un 
aumento del riesgo de cáncer de mama y más bien son protectores para 
cáncer de ovario. (31) 
  
6.2.4 Factores hereditarios y genéticos: antecedentes personales o 
familiares de cáncer de mama o de ovario y mutaciones heredadas (en 
BRCA1, BRCA2 y otros genes de susceptibilidad al cáncer de mama), 
representan del 5% al 10% de los casos de cáncer de mama, porque los 
estudios de migrantes han demostrado que los factores no hereditarios 
son los principales responsables de las diferencias internacionales e 
interétnicas en la incidencia. Las comparaciones de poblaciones de bajo 
riesgo que migran a poblaciones de alto riesgo han revelado que las 
tasas de incidencia de cáncer de mama aumentan en generaciones 
sucesivas (32) 
  
6.2.5 Otros factores de riesgo relacionados con el mayor estimulo 
estrogénico: se ha visto mayor relación del cáncer con mayor estimulo 
estrogénico en el tiempo, como lo que ocurre en la edad temprana de la 
menarquia, la edad más avanzada en la menopausia, la historia 
reproductiva (nuliparidad, edad tardía al primer nacimiento y menos 
hijos), la ingesta de hormonas exógenas (oral uso de anticonceptivos y 
terapia de reemplazo hormonal), la nutrición (ingesta de alcohol) y 
antropometría (aumento de peso durante la edad adulta y distribución de 
la grasa corporal). Mientras que la lactancia materna y la actividad física 
son factores protectores conocidos (32).  
   
 
6.2.6 Nivel educativo y estrato socioeconómico: esto refleja una 
combinación de factores demográficos relacionados con el desarrollo 
social y económico, incluido el aplazamiento de la maternidad y el menor 
número de hijos, mayores niveles de obesidad e inactividad física y 
aumentos en la detección y la concienciación del cáncer de mama. (3) 
 
Al final, los principales factores de riesgo del cáncer de mama no se 
pueden modificar fácilmente, porque se derivan de exposiciones 
hormonales endógenas prolongadas, convirtiéndose la prevención 
mediante la promoción primaria, la herramienta a usar que se 
consideraría más beneficiosa.  
  
 
6.3 Diagnóstico temprano 
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La detección temprana se logra con la aplicación de pruebas que se 
realizan en los pacientes para encontrar cualquier enfermedad, antes de 
que los síntomas comiencen. El objetivo final de la detección temprana 
es detectar una enfermedad en su etapa más precoz y tratable, con el fin 
de brindar un tratamiento oportuno. Estas pruebas se califican como 
efectivas al tener un alto impacto en la reducción de la tasa de mortalidad 
atribuibles a la enfermedad. A continuación, se describen los diferentes 
métodos para el diagnóstico precoz de cáncer de mama. (33) 
 
6.3.1 Examen clínico de la mama: en el examen clínico de las mamas, 
se observan asimetrías, calidad de la piel y se palpa cuidadosamente la 
glándula, la fosa supraclavicular y las axilas para detectar bultos o 
cualquier otra cosa inusual, llevando un orden circular o en forma radiada, 
para no dejar lugar a sitios sin examinar, esto debe realizarse de manera 
ordenada y sistemática, terminando con un suave apretón en el pezón en 
busca de secreciones. Se debe realizar anualmente y por personal 
debidamente entrenado y capacitado. (34) 
 
 
6.3.2 Autoexamen de mama: el autoexamen de mama se usa para 
conocer su estado, mediante una inspección y palpación, realizada por 
la misma paciente. Se usa los ojos y las manos para determinar si hay 
algún cambio en su aspecto y composición. Los autoexámenes no han 
demostrado ser eficaces para la detección del cáncer de mama ni para 
mejorar la supervivencia de las mujeres que lo padecen, por lo cual la 
mayoría de las asociaciones, no los tienen  como recomendación fuerte. 
Incluso así, se considera importante que las mujeres estén familiarizadas 
con sus mamas, para que comprendan qué es normal e informen 
cualquier cambio de inmediato (35) 
 
6.3.3 Mamografía: se realizan mediante la exposición de las glándulas a 
una pequeña cantidad de radiación para obtener imágenes del interior de 
las mamas (32).  
 
6.3.4 Tomosíntesis de la mama: denominada la mamografía 
tridimensional, es un tipo de toma de imágenes de la mama, utilizando 
dosis bajas de rayos X y reconstituyendo la imagen por computadora 
para crear imágenes 3D de la mama. No se encuentra disponible en 
todos los centros de imágenes (32).   
 
6.3.5 Ultrasonido mamario: la ecografía mamaria es un tipo de 
tecnología que utiliza ondas sonoras para recrear imágenes del interior 
de la glándula. El ultrasonido mamario puede capturar imágenes de 
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áreas de la glándula que podría ser difíciles de ver con la mamografía. 
También puede ayudar a diferenciar entre una masa sólida o 
un quiste lleno de líquido (32).  
 
6.3.6 Resonancia magnética nuclear: mediante un campo magnético 
potenciado, pulsos de radiofrecuencia y una computadora, se produce 
una imágenes detalladas del interior de la mama. Es útil para encontrar 
anormalidades no visibles con otros métodos diagnósticos. Su uso no es 
frecuente. (32)  
 
6.4 Diagnóstico definitivo  
 
El estándar de oro para el diagnóstico de cáncer de mama es la biopsia 
por punción con aguja, para la cual se utiliza una aguja hueca para 
extraer fragmentos de tejido mamario de un área sospechosa 
previamente delimitada por otro medio imagenológico. La aguja se 
conecta a un mecanismo de resorte automático que mueve rápidamente 
la aguja hacia adentro y hacia afuera y a su vez éste va conectado a un 
dispositivo de succión, con el cual se logra extraer el tejido mamario para 
ser llevado a estudio histopatológico. (33) 
 
6.5 Clasificación.  
 
Se puede clasificar a groso modo en cáncer in situ e enfermedad 
invasiva, también existe la clasificación histológica dada por el grado de 
diferenciación (36); otra clasificación es de acuerdo al estadio, existiendo 
5 estadios (37), de igual manera existe las pruebas de clasificación 
hormonal (29), la clasificación BI- RADS o por imágenes realizado por 
medio de la mamografía que es el método de tamizaje (39). 
 
 
 

CATEGORÍA RECOMENDACIÓN PROBABILIDAD DE 
MALIGNIDAD 

Categoría 0 
Poco concluyente 

Imágenes adicionales 
Exámenes anteriores 

NA 

Categoría 1 
Negativo 

Mantener el 
seguimiento 

0% 

Categoría 2 
Benigno 

Mantener el 
seguimiento 

0% 

Categoría 3 Control  2% 
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Probablemente 
benigno 

Categoría 4 
Sospechoso de 

malignidad 
4A: bajo 

4B: moderado 
4C: alto 

Patología  2% entre  95% 

 2% a  10% 

 10% a  50% 

 50% a  95% 

Categoría 5 
Muy sospechoso de 

malignidad 

Patología  95% 

Categoría 6 
Malignidad 

comprobada 

Tratamiento adecuado Diagnóstico 
establecido 

 
 
 
6.6 Biomarcadores. 
 
Sustancias para medir y evaluar el proceso biológico, en la patogenia del 
cáncer de mama se encuentra en un 80% de hallazgos en el diagnostico 
(40) 
 
 
6.7 Tratamiento.  
 
Depende del estadio al momento del diagnóstico y la presencia o 
ausencia de biomarcadores, a continuación se describen las opciones 
terapéuticas  
 
6.7.1 Cirugía: hay 2 opciones; la cirugía conservadora de 
mama o mastectomía radical modificada con disección de niveles de 
ganglios axilares y con o sin reconstrucción mamaria. 
 
La reconstrucción mamaria es parte integral en el tratamiento del cáncer 
de mama con indicación de mastectomía.  
  
Cirugía oncoplástica: Se refiere al conjunto de soluciones quirúrgicas que 
permiten la restitución estética de la mama tras una mastectomía o 
cirugía conservadora, así como la corrección de las secuelas de otros 
tratamientos. (42) (43) 
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6.7.2 Radioterapia: tratamiento basado en la radiación de las células con 
el fin de disminuir el tumor, funcionando como adyuvante, como terapia 
paliativa aportando en la disminución del tamaño del tumor, de la 
metástasis, frecuentemente utilizada como manejo del dolor y liberación 
de la vía aérea (44) (45). De igual forma se utiliza en el post quirúrgico 
queriendo de esta forma terminar con la enfermedad que quede, algunos 
avances tecnológicos como la simulación, permiten que se mejore  los 
resultados obtenidos.(43) 
 
Entre sus efectos secundarios están: la toxicidad cardiaca, efectos a nivel 
local, pulmonar, alteración de la piel y mucosas, fática, cansancio y 
adinamia.  
 
 
6.7.3.Terapia sistémica, antihormonal (Terapia Endocrina): la terapia 
antihormonal es el pilar fundamental en el cáncer de mama, debido a que 
como ya se mencionó, el principal mitógeno de la glándula mamaria es 
el estrógeno. Por eso ante el diagnóstico inicial, se debe determinar la 
presencia de los receptores, su densidad y su respuesta al estímulo 
hormonal. Una vez determinado esto, se puede elegir entre varias 
terapias dependiente el perfil hormonal del cáncer.   
Básicamente existen 3 posibilidades en cuanto a los subgrupos 
biológicos:  
 

1. Los que expresan el receptor de estrógeno (RE)  

2. Los que expresan el receptor 2 del factor de crecimiento 

epidérmico humano (HER2 [con o sin expresión de ER]) 

3. Los que no expresan ninguno de estos, ni el receptor de 

progesterona (RP) (triple negativo) 

El tratamiento de los cánceres de los subgrupos 2 y 3 requieren 
quimioterapia dirigida, y la terapia antihormonal en canceres con 
expresión de receptor de estrógeno (RE) tienen como objetivo reducir la 
carga tumoral y los síntomas, con mucho menores efectos secundarios y 
toxicidad que la quimioterapia sistémica.  
 
Modalidades de tratamiento: estrategias para reducir los estrógenos. En 
este grupo sobresalen los inhibidores de la aromatasa que es una 
hormona que convierte todos los derivados esteroles de las glándulas 
suprarrenales en estrógenos (Anastrozol, Letrozol, Exemestano) (46) 
 
Su toxicidad y efectividad es casi idéntica por lo que suelen utilizarse 
cualquiera, el principal problema es la presencia de menopausia 
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anticipada con todas las consecuencias metabólicas de la misma, por lo 
que se debe estar vigilando el metabolismo del calcio y la presencia de 
osteoporosis.  
 
Estrategias para bloquear directamente el receptor de estrógenos: Hay 
dos opciones, moduladores selectivos del receptor de estrógeno (SERM 
[Tamoxifeno, Raloxifeno]) o reguladores selectivos del receptor de 
estrógeno (SERD [Fulvestrant]) (47). 
  
El uso de terapia endocrina retrasa el crecimiento y si bien no es curativo 
y tiene menor efecto en el cáncer metastásico, puede retrasar la 
necesidad de iniciar la quimioterapia y además sigue siendo pilar del 
tratamiento adyuvante.  
 
 
6.7.4.Terapia sistémica, Quimioterapia: la terapia con agentes 
farmacológicos que buscan reducir el crecimiento de las células 
cancerosas y su propagación, prolongar la supervivencia y mejorar la 
calidad de vida de las pacientes con cáncer de mama. Las indicaciones 
para su uso son:  
 

Cáncer de mama con receptor hormonal negativo: a diferencia de las 

pacientes con cáncer de mama con receptor hormonal positivo, estas 

pacientes no son candidatas para la terapia endocrina. 

Pacientes con cáncer de mama sintomático con receptor hormonal 
positivo, en quienes es poco probable que la terapia endocrina dé lugar 
a una respuesta clínica rápida. Estos incluyen pacientes que presentan: 
o Progresión rápida de la enfermedad después de más de una terapia 

endocrina (es decir, enfermedad endocrina resistente) 
o Una gran carga tumoral que involucra órganos viscerales y una 

función orgánica peligrosa 
 
Existen muchos agentes quimioterapéuticos en el manejo del cáncer de 
mama, de receptor hormonal negativo o de cualquier tipo en estado 
avanzado (Enfermedad metastásica). Al momento de seleccionar la 
quimioterapia apropiada, se deben tener en cuenta varios factores en un 
esfuerzo por individualizar la terapia tanto como sea posible:  
 
La carga tumoral: depende del estadio del cáncer, tamaño tumoral y 
extensión de la enfermedad. Se suele usar un solo agente antitumoral 
secuencial sobre las terapias combinadas por menor toxicidad y sin gran 



24 

 

diferencia en la tasa de éxito. Cuando la carga tumoral es extensa o hay 
compromiso de sistema nervioso central, se pueden utilizar terapias 
combinadas.  

 
El estado de salud general: La edad y la presencia de comorbilidades 
pueden ser limitantes para el uso de estas terapias debido a su frecuente 
toxicidad y malestar asociado a sus efectos adversos. El uso de escalas 
de funcionalidad como Karnofsky u otras, ayudan a definir el régimen 
quimioterapéutico y sus objetivos. Como ejemplos: En pacientes con 
enfermedad cardiovascular está contraindicado el uso de Antraciclina, las 
terapias orales son fútiles en aquellos con enfermedad peritoneal 
metastásica o intolerancia a la vía oral (Capecitabina). Pacientes con 
fragilidad severa podrían no beneficiarse en absoluto de ningún 
tratamiento.  
 
Tratamientos o toxicidad previos: El uso de agentes 
quimioterapéuticos previos que generan toxicidad acumulada son una 
alerta para no usar otras estrategias que tengan igual toxicidad. La 
presencia de mielotoxicidad cierra el espectro de tratamiento, puesto que 
las dosis suelen ser acumuladas para generar mayor toxicidad.  

 
Mutaciones específicas: Pacientes con mutaciones en genes BRCA1 
o 2 suelen ser más sensibles al tratamiento con platinos.  

 
Preferencias del paciente: Los deseos del paciente, sus expectativas 
o el objetivo persona del tratamiento (curación, remisión o paliación), el 
riesgo de alopecia, entre otros, ayudan a definir el mejor régimen de 
tratamiento personalizado. (48) 
 
 
Quimioterapia de un solo agente:  
Taxanos: Antimitóticos, antimicrotubulos que inhiben la división celular 
y por ende el crecimiento y la progresión tumoral. La mayoría requieren 
premedicación con esteroides y su toxicidad suele ser hiperglicemia, 
neuropatía, miopatía, neutropenia e infecciones agregadas. (Paclitaxel, 
Docetaxel, Nabpaclitaxel).  
Antraciclinas: Generalmente son de uso como segunda línea o 
adyuvantes, su efecto es citostático, al detener el ciclo celular de las 
células cancerosas, su principal toxicidad es cardíaca y en la médula 
ósea. (Doxorrubicina, Epirrubicina).  
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Capecitabina: Es un profármaco del antimetabolito fluorouracilo que 
detiene el crecimiento y la propagación celular, es uno de los agentes 
con menor toxicidad, produce poca alopecia y neuropatía.  
 
Platinos: Carboplatino y Cisplatino: usados específicamente en cáncer 
metastásico en presencia de genes BRCA1 y BRCA2 
 
Otros: Eribulina, Vinorelbina, Ixabepilona, Etopóxido, Gemcitabina 
(Mejor penetración en sistema nervioso centra, de elección en metástasis 
cerebral). (49) 
 
Quimioterapia combinada:  
 
Puede ser basada en Taxanos o en Antraciclinas, generalmente para 
enfermedad avanzada, falla terapéutica o en pacientes con mayor 
posibilidad de respuesta, la toxicidad es el factor secundario.  
 
Terapia complementaria (Adyuvante).   
 
Se basa en analgesia, inhibidores de osteoclastos en metástasis óseas. 
(50) 
 
Duración del Tratamiento:  
 
No está claro, sin embargo parece ser que entre más largo sea el 
tratamiento y seguimiento mayor es la tasa de sobrevida. Se 
recomienda en el primer episodios de 4 a 8 ciclos (2 a 4 meses). Si hay 
metástasis o recaídas, será individualizado.  
 
6.8. Pronóstico. 
  
El pronóstico dependerá del estadío clínico, patológico, biomarcadores y 
biología molecular, se tiene en cuenta aspectos como: tamaño del tumor 
(51), las márgenes proporcional a la extensión se evidencia el 
compromiso tumoral (52), de acuerdo a la clasificación histológica se 
encuentra que el carcinoma tubular, el mucinoso, cribiforme son de buen 
pronóstico, y entre los de mal pronóstico se encuentran: los carcinomas 
metaplásicos y micropapilar, la presencia de compromiso de ganglios 
linfáticos se relaciona con el tamaño del tumor y la sobrevida de los 
pacientes afectados, los receptores hormonales se usan tanto en la 
predicción como en el pronóstico. (53) 
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6.9  Uso de modelos de simulación en cáncer de mama 
 
En la búsqueda de una mejor caracterización del cáncer de mama se ha 
propuesto el  uso de modelos matemáticos de simulación específicos, 
tanto como la  predicción de resultados a largo plazo en la incidencia, 
como para el calculo de mortalidad por la misma causa.   
  
Estos modelos son usados en salud pública para la toma de decisiones 
trascendentales así como para la anticipación de eventos adversos, con 
el fin de aplicar algunos correctivos tempranos y así disminuir indicadores 
de incidencia y mortalidad.(54) 
   
Se logran identificar siete modelos originales, todos ellos pertenecientes 
a la Red de Modelos de Intervención y Vigilancia del Cáncer (CISNET) 
de los Estados Unidos, Grupo de cáncer de mama. Los modelos 
originales fueron desarrollados para estudiar el efecto de su aplicación a 
los exámenes periódicos y la terapia relevante en la resonancia 
magnética. Los modelos originales se ampliaron con parámetros 
adicionales relacionados con la modelización de la enfermedad y la 
modalidad de detección, en lo que se refiere a sensibilidad y especificidad 
de la edad y el IMC, densidad mamaria, así como de la mamografía 
digital(55) 
 
  
El MISCAN ("modelo analítico de microsimulación") se originó en los 
Países Bajos y fue posteriormente adoptado por la CISNET como la 
MISCAN-Fadia. Hubo varias publicaciones relacionadas con los modelos 
originales MISCAN y DanaFarber, 40 aplicaciones descritas en 27 
publicaciones y 7 extensiones en 6 documentos.  Los modelos MISCAN, 
MISCAN-Fadia, SPECTRUM y la Universidad de Stanford se clasificaron 
como modelos simulados a nivel de paciente los modelos de Markov de 
tiempo continuo, el UWBCS y el MDAnderson como modelos de 
simulación individual discreta no Markoviana y el modelo Dana-Farber 
como modelo individual de tiempo discreto modelo de historia de eventos 
(56) 
 
Igualmente se han publicado estudios que usando la misma base de 
datos de CISNET, han logrado demostrar resultados de predicciones 
satisfactorias, tal es el caso de los modelos Bayesianos y modelos 
estocásticos de simulación, los cuales a partir de la clasificación  de TNM, 
sumados a otras múltiples variables que lograron predecir con cierto 
grado de exactitud incidencia y mortalidad en la población estudiada. Su 
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importancia data de la capacidad de generar actividades preventivas y 
toma de decisiones prematuras para disminuir dichos resultados. (57) 
  
Así mismo, nuevos modelos de simulación y otros modificados, han 
logrado replicar los resultados y mejorarlos, como por ejemplo en método 
de Wisconsin y el de Georgetown Eisten, los cuales, mediante el uso de 
nuevas tecnologías, y sin el uso de la clasificación TNM, han logrado 
predecir resultados similares a las estadísticas actuales, con el uso de 
variables discretas, historias clínicas y otras variables clasificadas como 
de importancia y relevancia. (58) 
 
En la búsqueda bibliográfica, se encuentra una variedad importante de 
simuladores dedicados a predecir diferentes resultados para cáncer de 
mama, pero no un algoritmo diagnóstico con guía terapéutica. Gracias al 
uso de estos modelos de simulación predictivos, se han logrado tomar 
decisiones preventivas prematuras para disminuir el impacto de esta 
patología en la población objeto de cada estudio, máxime aún, al tratarse 
uno de los grandes problemas de salud publica a nivel mundial en la 
salud de la mujer.    
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6.10  MARCO CONCEPTUAL   

Mama: En humanos,  órgano ubicado en el tórax anterior, formado por 
musculo, tejido adiposo y glándula mamaria, utilizado para la lactancia 
materna. 

Autocuidado: Actividades realizadas por la persona, sin la asistencia o 
colaboración de ninguna otra persona,  acciones que favorecen el 
bienestar y el confort 

Autoexamen de mamas: Auto inspección de las mamas, en busca de 
signos o sintomas de enfermedad neoplásica  

Diagnóstico precoz del cáncer: Métodos para identificar y caracterizar 
el cáncer en las primeras etapas de la enfermedad y predecir el 
comportamiento del tumor. 

Mamografía: Examen radiográfico de la mama, método para identificar 
alteraciones mamarias  

Promoción de la salud: Estímulo al consumidor para perfeccionar el 
potencial de salud (física y psicosocial), a través de información, 
programas de prevención, y acceso a atención médica.  

 

Palabra Clave 

Mamografía, promoción de la salud, autoexamen de mama, diagnóstico 
precoz del cáncer de mama, autocuidado, mama, refrendados en 
Descriptores de Ciencia de la Salud DeCS y Títulos de Materias Medicas 
MeSH.  

6.11 MARCO NORMATIVO 
Las normas relacionadas con las acciones de autocuidado y cáncer de 
mama para Colombia, entorno al estudio se relacionan en el siguiente 
normograma: 
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Norma Año Descripción 

 
 
 
Constitución 
Política de 
Colombia 

 
 
 
1991 

 

Artículo 48- 49, la Seguridad Social  como 
servicio público   La atención de la salud es 
un servicio público a cargo del Estado, 
donde se realizan tanto las actividades de 
promoción, prevención y recuperación. 

Acuerdo 117 1998 Obligatoriedad de las actividades de 
demanda inducida y el manejo de las 
enfermedades de salud pública.  

Resolución 
3384 

2000 Protección especifica 

Detección temprana   

Decreto 3518 2006 Sistema de Vigilancia en Salud Pública  

Ley 1384 2010 Atención integral al cáncer  

Resolución 
4505 

2012 Registro de las actividades de Protección 
Específica, Detección Temprana, aplicación 
de guías  

Resolución 
1383 

2013 Plan decenal para el control de cáncer en 
Colombia 2012-2021. 

Plan decenal 
de salud 
pública 

2012-
2021 

Control del cáncer de mama  
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7. METODOLOGÍA 
 

En este estudio se establecen los requerimientos técnico - científicos 
para la creación de un simulador que permita establecer los contenidos 
temáticos, los componentes y rutas que permita la implementación de un 
programa de  cáncer de mama durante el 2021, simulador que será 
creado en el marco de un macroproyecto con las facultades de diseño e 
ingeniería.  

A continuación, se representa de manera esquemática el flujograma de 
manejo de información.  
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7.1 TIPO DE ESTUDIO  

Estudio de revisión documental de tipo descriptivo, para brindar las 
herramientas adecuadas mediante la obtención y documentación de 
información actualizada y de alta calidad sobre cáncer de mama 
enfermedad de alta morbimortalidad.  

7.2 POBLACIÓN  

Todos los documentos seleccionados en las bases de datos científicas, 
revistas médicas, textos guía, páginas web de alto impacto científico, 
datos epidemiológicos que faciliten el proceso de creación del simulador 
de cáncer de mama. 

7.3 UNIDAD DE ANÁLISIS 
Cada uno de los artículos científicos, textos guía, páginas web de alto 
impacto científico, boletines epidemiológicos informativos, revistas 
médicas y documentos analizados exhaustivamente. 
 

7.4 MUESTRA 

7.4.1 MARCO MUESTRAL 

Se realizó búsqueda activa en las bases de datos disponibles en la 
plataforma de la Universidad y en otras bases de datos acerca de la 
historia natural del cáncer de mama, así como información tecnico-
cientifica sobre  la creación de un simulador para la misma patología, 
teniendo en cuenta literatura nacional e internacional. Las bases de datos 
usadas fueron Medline, Science direct, Scopus, Scielo, paginas oficiales 
del gobierno nacional y ministerios en Colombia y paginas oficiales en 
Estados Unidos, Dialnet. Se encontraron en total 8 artículos, en 12 bases 
de datos diferentes mostradas en la grafica, que cumplían con los 
criterios de inclusión y lograban desarrollar los objetivos del trabajo.  
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7.4.2 MUESTREO 

Se aplicó un muestreo no probabilístico de tipo intencional para 
seleccionar los documentos que satisfagan la necesidad de información 
para poder construir el simulador de cáncer de mama  

7.4.3 TAMAÑO DE MUESTRA 

Se escogieron del total, 66 artículos que cumplían con el total de los 
criterios de inclusión y dan respuesta a las preguntas relacionadas a 
alcanzar los objetivos propuestos.  
 

7.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Documento científico y/o técnico. 

• Documento incluido en la base de datos de la universidad, o en 
bases de datos open Access.  

• Consultoría a expertos en el tema de estudio. 

• Protocolos y guías de manejo de cáncer de mama. 

• Documentos e información expedida por la OMS, OPS, instituto 
de cancerología nacional y ministerio de salud colombiano. 

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

Artículos que no cumplían con los objetivos del estudio, artículos que se 
repetían.  

7.7 VARIABLES  

Las variables de esta investigación se operacionalizan de acuerdo con 
la respectiva matriz.  Ver anexo 1. 

7.8 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

La información se recolectó de las bases de datos Medline, Elsevier, 
Springer, Science direct y Scielo, además de páginas web de referencia 
pertinentes y elevado respaldo como OMS/OPS, ministerio de salud 
colombiano, Instituto Nacional de Salud Colombiano, y en las bases de 
datos Open Acces, de donde se extrajeron todos los documentos sobre 
cáncer de mama, documentos correspondientes a guías de manejo y 
protocolos  
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7.9 PLAN DE ANÁLISIS  
 
Cada una de las variables son univariadas y unidireccionales, cada uno 
de los documentos fue  analizado de acuerdo a las categorías creadas 
para las variables, a fin de ampliar el conocimiento para constituir una 
base científica y técnica del simulador. 

 

 

7.10 COMPONENTE BIOÉTICO 
 
De acuerdo a la normatividad Colombiana, los investigadores se 
comprometen a respetar los créditos de los autores referenciados en el 
proyecto y de los expertos colaboradores. La información utilizada en el 
proceso será verificable, pertinente y útil para las instituciones, 
estudiantes y profesionales de la salud.  
 
Se tendrá en cuenta los principios establecidos por la declaración de 
Singapur, el tratado de Helsinki, resolución 0314 de 2018 y la resolución 
8430 de 1993, de acuerdo a esto la presente investigación no presenta 
riesgo al ser documental, donde no hay actuación sobre las diferentes 
variables, ya que no se realiza revisión de material como historias 
clínicas, diligenciamiento de cuestionarios, entrevistas, sin que con esto 
se haga modificación de los mismos, por lo tanto no hay riesgo en su 
realización. 
 
 

7.11 IMPACTO SOCIAL O RESPONSABILIDAD SOCIAL 

Teniendo en cuenta la norma ISO 26000 del 2010 se busca la creación 
de un simulador que beneficie a las instituciones y a los individuos en 
general, en todo lo relacionado con adquirir los conocimientos necesarios 
sobre la historia natural, tratamiento y pronostico del cáncer de mama lo 
cual redundará en beneficios para los clientes internos y externos de la 
empresa que utilice el simulador.  
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8. RESULTADOS 
 

Se realizó revisión documental para la elaboración de un software en el 
cual se establezcan los contenidos temáticos, componentes y para un 
programa de cáncer de mama. 
 
Se consultaron en total 83 artículos en 12 bases de datos, de los cuales 
se seleccionaron en total 66  que cumplían los criterios de inclusión 
 
A continuación, se representa el flujograma de manejo de información: 
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8.1  IDENTIFICAR LOS CONTENIDOS TEMÁTICOS PARA EL 
MANEJO DEL CÁNCER DE MAMA POR EL PERSONAL DE SALUD. 
 
8.1.1 ¿Cuál es el rango de edad más frecuente para la presentación de 

cáncer de mama?  

La frecuencia de aparición de la enfermedad sigue una curva ascendente 

a partir de los 30 años, que presenta un pico de aceleración entre los 40-

50 años, para los hormonodependientes y otro incremento en el intervalo 

de 60-70 años, los que no se relacionan con el estado hormonal, 

continuando a partir de esta edad un ascenso en forma más lenta (30) 

 
8.1.2 ¿Cuáles son las características sociodemográficas del cáncer de 
mama más comunes? 
 
En total se analizaron 355 registros de mujeres con cáncer de mama del 

departamento de Antioquia. Se observó que el 95,2% de las pacientes 

vivían en zona urbana, el 78,2% pertenecían al régimen contributivo o 

especial en salud (3).  

 

8.1.3 ¿Cómo es la distribución del cáncer de mama según el nivel 

educativo? 

En el nivel de escolaridad destaca que los mayores porcentajes 

corresponden a educación media, con un 53,9%, la educación técnica y 

universitaria alcanza en total un 31,5% (59). 

 

8.1.4 ¿Hay relación entre el autoexamen de mama y el cáncer? 

La autoexploración mamaria se recomienda a partir de los 20 años. Este 

posee un valor extraordinario por ser el primer recurso con que cuenta 

una mujer para llegar a un diagnóstico temprano de algunos procesos 

patológicos de la glándula mamaria y en específico del cáncer; más de 
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80% de los nódulos de mama son diagnosticados por la propia mujer 

(60). 

8.1.5 ¿Cuáles son los hallazgos ecográficos más sugestivos de 

enfermedad maligna? BIRADs  

La clasificación BI- RADS permite la clasificación por imágenes realizado 

por medio de la mamografía que es el método de tamizaje. (39) 

 

CATEGORIA RECOMENDACIÓN PROBABILIDAD DE 
MALIGNIDAD 

Categoria 0 
Poco concluyente 

Imágenes adicionales 
Examenes anteriores 

NA 

Categoria 1 
Negativo 

Mantener el 
seguimiento 

0% 

Categoria 2 
Benigno 

Mantener el 
seguimiento 

0% 

Categoria 3 
Probablemente 
benigno 

Control  2% 

Categoria 4 
Sospechoso de 
malignidad 
4A: bajo 
4B: moderado 
4C: alto 

Patología  2% entre  95% 

 2% a  10% 

 10% a  50% 

 50% a  95% 

Categoria 5 
Muy sospechoso 
de malignidad 

Patología  95% 

Categoria 6 
Malignidad 
comprobada 

Tratamiento adecuado Diagnóstico 
establecido 

 

 

8.1.6 ¿Como se relaciona el primer sangrado menstrual, con la aparición 

de cáncer de mama en la mujer?, ¿Cuál es la relaciona entre la aparición 

de la menopausia y la aparición de cáncer mama? 
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La menarca (primera menstruación) a edad temprana, definida como la 

que ocurre antes de los 12 años, se ha vinculado con un incremento del 

riesgo de cáncer de mama de 10 a 20% en comparación con el riesgo 

que tienen las mujeres cuya menarca ocurre a los 14 años.41,42 Este 

riesgo mayor se atribuye a que la presentación temprana de la menarca 

implica un establecimiento más temprano de los ciclos ovulatorios.  

La edad tardía de la menopausia se relaciona con un incremento del 

riesgo de cáncer de mama. Esto se explica porque la edad tardía de la 

menopausia expone a la mujer a un mayor número de ciclos ovulatorios, 

esto es, un mayor número de años de exposición a los estrógenos 

provenientes de los ovarios (61) 

 

8.1.7 ¿Qué tiene que ver la ingesta de ACO con la aparición del cáncer 

de mama?  

En la evolución de los ACO, se llego a usar dosis elevadas de estrógenos 

exógenos, pero con el advenimiento de nuevas tecnologías, el mejor 

proceso de elaboración del medicamento y el mejor entendimiento de la 

farmacocinética y la farmacodinamia de estas hormonas, los nuevos 

anticonceptivos orales de concentraciones bajas, no se han visto 

involucrados en un aumento del riesgo de cáncer y más bien han sido 

considerados como protectores para cáncer de ovario (31) 

 

8.1.8 ¿Cuáles son los factores condicionantes genéticos, hábitos y de 

estilos de vida , así como los relacionados a mal nutrición frente a la 

aparición de cáncer de mama?   

La ingesta de alcohol, la mala nutrición, el aumento de peso durante la 

edad adulta y distribución de la grasa corporal, así como antecedentes 

personales o familiares de cáncer de mama o de ovario y mutaciones 

heredadas (en BRCA1, BRCA2 y otros genes de susceptibilidad al 

cáncer de mama), representan un aumento de las tasas de incidencia de 

cáncer de mama, aunque estudios de migrantes han demostrado que los 

factores no hereditarios son los principales responsables de las 

diferencias internacionales e interétnicas en la incidencia. Las 
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comparaciones de poblaciones de bajo riesgo que migran a poblaciones 

de alto riesgo han revelado que las tasas de incidencia de cáncer de 

mama aumentan en generaciones sucesivas. La lactancia materna y la 

actividad física son factores protectores conocidos (32) 

 

8.1.9 ¿Cuáles son los principales métodos de tamizaje para el cáncer de 

mama? 

La detección temprana se logra con la aplicación de pruebas que se 

realizan en los pacientes para encontrar cualquier enfermedad antes de 

que los síntomas comiencen. El objetivo final de la detección temprana 

es detectar una enfermedad en su etapa más precoz y más tratable, con 

el fin de brindar un tratamiento oportuno. Estas pruebas se califican como 

efectivas al tener un alto impacto en la reducción de la tasa de mortalidad 

atribuibles a la enfermedad.  

El autoexamen de mama se usa para conocer el estado de la glándula 

mediante inspección y palpación, realizada por la misma paciente. 

La mamografía realizada sistemáticamente a mujeres en edad de riesgo, 

consisten en la exposición de las glándulas a una pequeña cantidad de 

radiación para obtener imágenes del interior de las mamas, la cual ha 

sido bastante sensible y especifica para la detección temprana de 

lesiones neoplásicas mamarias. (33) 

 

8.1.10¿Cuáles son los métodos de diagnóstico para el cáncer de mama?  

Las imágenes obtenidas de la mama, por cualquier método, sumada a la 

biopsia con aguja fina de las lesiones sospechosas, que es el estándar 

de oro, son los métodos diagnósticos más eficientes. (33)  

8.1.11 ¿Cómo se estadifica el cáncer de mama?  

La clasificación más aceptada y conocida del cáncer de mama esta dada 

por el tamaño, la extensión local o a distancia y el compromiso de cadena 

linfática adyacente. Así el cáncer de mama se clasifica en cáncer in situ 

y enfermedad invasiva de diferentes grados según las características de 
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extensión local y a distancia, así como el tamaño. También existe la 

clasificación histológica siendo por el grado de diferenciación celular. 

(36).  

Otra clasificación es de acuerdo al estadio, existiendo 5 estadios (37), de 

igual manera existe las pruebas de clasificación hormonal, mas 

especializadas y generalmente usadas para guiar el tratamiento (29) (39) 

 

8.1.12 ¿Cuáles son las estrategias de prevención para el cáncer de 

mama? 

La prevención primaria y secundaria tiene un impacto significativo sobre 

morbilidad y detección de cáncer. Actividades de estilo de vida saludable, 

dieta, evitar la obesidad, evitar el uso de bebidas alcohólicas, así como 

evitar la exposición a algunos factores ambientales, es lo que está 

jugando un papel importante en el desarrollo del cáncer de mama. Así 

como la situación en la que las mujeres modernas no tienen tiempo para 

cuidar adecuadamente su salud, o la falta de acceso a los servicios de 

salud asociada a limitación de recursos económicos, esperar exámenes 

de diagnóstico durante mucho tiempo, demora en reporte de patologías, 

se han asociado a peores desenlaces.  

Ampliar el conocimiento de las mujeres y la población en general sobre 

el impacto de estas actividades y su relación con el desarrollo del cáncer 

de mama a través de la educación a las comunidades, es de vital 

importancia al momento de realizar un control e implementar estrategias 

eficaces para impactar sobre la morbimortalidad de este tipo de cáncer 

(62). 
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9. DISCUSIÓN 
 
 
Según Virella Trijillo y colaboradores, la frecuencia de aparición de la 
enfermedad sigue una curva ascendente a partir de los 30 años, con un 
pico de aceleración entre los 40-50 años, para los hormonodependientes 
y otro en el intervalo de 60-70 años, los no relacionados con el estado 
hormonal, otros autores como Hegg R y Espinosa Mariangela, lo refieren 
de una manera mas general resumiendo que la incidencia aumenta hasta 
la edad de la menopausia, luego incremento disminuye 
aproximadamente en una sexta parte, mostrando el papel principal de la 
actividad ovárica en su etiología que configura l gran mayoría de los 
casos de cancer de mama (30) (63) 
 
En cuanto a las características sociodemográficas de esta población, se 
encuentra un estudio publicado en 2020 por Gomez-Mercado y cols, 
donde se documenta en un total de 355 registros de mujeres con cáncer 
de mama del departamento de Antioquia, que el 95,2% de las pacientes 
vivían en zona urbana, el 78,2% pertenecían al régimen contributivo o 
especial en salud, sin especificar en este estudio el estrato social; Vidal 
y Chambas habían encontrado ya que el nivel de escolaridad que más 
se destaca relacionado con esta patología corresponden a educación 
media, con un 53,9%, la educación técnica y universitaria alcanza en total 
un 31,5%. Mientras estudios en USA con población latina y 
afrodescendiente concluyen que las inequidades socioeconómicas 
pueden contribuir al aumento en los resultados del cáncer a través de los 
más avanzados métodos diagnósticos, resultado de una menor detección 
y retrasos en el diagnóstico, así como creando barreras para un 
tratamiento integral, resultados basados en datos de la Encuesta 
Nacional de Entrevistas de Salud del año 2017 (3) (59) (64).  
 
 
Ya adentrados en la detección temprana, Bernard et al, reconocen a la 
autoexploración mamaria como un método de un valor incalculable, por 
ser el primer recurso con que cuenta una mujer para llegar a un 
diagnóstico precoz de algunos procesos patológicos de la glándula 
mamaria y en específico del cáncer, reconociendo que más del 80% de 
los nódulos de mama son diagnosticados por la misma paciente. En 
contraste, en el libro de salud familiar de la clínica Mayo de los estados 
unidos, se publica en 2018, que los autoexámenes no han demostrado 
ser eficaces para la detección del cáncer de mama ni para mejorar la 
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supervivencia de las mujeres que lo padecen, por lo cual la mayoría de 
las asociaciones, no los tienen como recomendación fuerte. Aun así, 
recomienda que las mujeres estén familiarizadas con sus mamas, para 
que comprendan qué es normal e informen cualquier cambio de 
inmediato (35) (60) (62).  
 
 
En publicación realizada por Kleinberg y cols, referencian la menarca 
(primera menstruación) a edad temprana antes de los 12 años, como 
factor vinculado con un incremento del riesgo de cáncer de mama de 10 
a 20% en comparación con el riesgo que tienen las mujeres cuya 
menarca ocurre a los 14 años, dado por un establecimiento más 
temprano de los ciclos ovulatorios. Igualmente, la edad tardía de la 
menopausia se relaciona con un incremento del riesgo de cáncer de 
mama, explicado por la mayor exposición de la mujer a un número mayor 
número de ciclos ovulatorios, esto es, un mayor número de años de 
exposición a los estrógenos endógenos, provenientes de los ovarios. En 
2016 el CDC confirma la relación del estimulo estrogénico en el tiempo 
en la edad temprana de la menarquia y en la edad más avanzada de la 
menopausia, así como la historia reproductiva, nuliparidad, edad tardía 
al primer nacimiento y menos hijos, relacionados con mayor incidencia 
de presentación del cáncer de mama. Mientras que la lactancia materna 
y la actividad física son factores protectores conocidos (32) (61).  
 
 
En un estudio multicéntrico, De Angelis et al, demuestran que con el 
mejor entendimiento de la farmacocinética y la farmacodinamia de los 
ACO, los nuevos anticonceptivos orales de concentraciones bajas, no se 
han visto involucrados en un aumento del riesgo de cáncer y más bien 
han sido considerados como protectores para cáncer de ovario. Mientras 
entidades como el CDC con argumento como que la ingesta de hormonas 
exógenas, sin especificar las concentraciones y la terapia de reemplazo 
hormonal, así como la mala nutrición, la ingesta de alcohol y el aumento 
de peso durante la edad adulta, se asocian con mayor riesgo de 
presentación de cáncer de mama (31). 
 
 
Datos recolectados por el mismo CDC, refieren que los antecedentes 
personales o familiares de cáncer de mama o de ovario y mutaciones 
heredadas en BRCA1, BRCA2 y otros genes de susceptibilidad al cáncer 
de mama, representan del 5% al 10% de los casos de cáncer de mama, 
y con estudios de migrantes se ha demostrado que los factores no 
hereditarios son los principales responsables de las diferencias 
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internacionales e interétnicas en la incidencia de esta patología. 
Poblaciones de bajo riesgo que migran a poblaciones de alto riesgo han 
revelado que las tasas de incidencia de cáncer de mama aumentan en 
generaciones sucesivas. Por su parte Miguel-Soca y cols, en una revisión 
de literatura publicada en 2016, reafirma que alrededor del 5-10 % de los 
cánceres mamarios siguen un patrón de herencia autosómico dominante 
y son hereditarios. Se atribuyen a mutaciones germinales en los genes 
BRCA1 y BRCA2, sin olvidar que hay mas genes involucrados como 
receptores o productores de la mutación (65).  
 
 
En cuanto a clasificación por imágenes, la vigente BI- RADS permite por 
medio de imágenes, identificar las diferencias principales entre posibles 
masas anormales y la posterior conducta para seguimiento según la 
misma. Dicha clasificación es universal y aparece en varios artículos para 
citar. Aunado a esto, en 2016 un artículo publicado por Arancibia 
Hernández y cols, se refiere a descriptores de disposición de las 
calcificaciones en el interior de la mama y, con relación a la probabilidad 
de malignidad, la cual es tan importante como la morfología descrita en 
la clasificación inicial. Además, ilustra los diferentes descriptores de 
distribución utilizados en las categorías BI-RADS y el valor de los mismos 
en cada clasificación y su importancia clínica (66). 
 
 
Para la mayoría de los autores citados, las imágenes obtenidas de la 
mama, por cualquier método, sumada a la biopsia con aguja fina de las 
lesiones sospechosas, que es el estándar de oro, son los métodos 
diagnósticos más eficientes que han permitido cambiar los desenlaces 
en morbimortalidad del cáncer de mama en el tiempo. Hay discusión en 
cuanto a la utilidad del autoexamen de mama en la detección temprana 
que ya se ha citado y que fue publicado en el libro de salud familiar de la 
clínica Mayo en 2018, en donde aclara que el método como tal no ha 
demostrado cambiar los resultados en cuanto a mortalidad de la 
enfermedad. Aun así Sánchez Arenas y su grupo, aseguran que las 
estrategias de detección temprana son uno de los pilares fundamentales 
para sospechar el diagnóstico y mejorar la oportunidad en la atención del 
cancer de mama. (32), (34), (35).    
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10. CONCLUSIONES 
 

El cáncer de mama se ha convertido en una patología de interés publico 
a nivel mundial, dado su alta incidencia, llegando a ser en países en 
desarrollo la principal causa de mortalidad por neoplasias. Aunque es 
una patología predominante en mujeres, también se describen casos en 
hombres con resultados similares en complicaciones y mortalidad que en 
el de las mujeres.  
 
Las características sociodemográficas propias del cáncer de mama a 
nivel mundial, se convierten en el principal factor de riesgo para su 
aparición, pasando el estimulo hormonal y la genética a segundo plano, 
sin dejar de ser igual de importantes, aseveración comprobada en la 
población migrante, en las que la incidencia de esta patología aumenta 
al moverse a lugares donde esta neoplasia es mas común.   
 
Aunque existe aun controversia en cuanto al autoexamen de mama, tanto 
este como el tamizaje por medio de mamografías y programas de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad, el diagnostico 
precoz del cancer de mama ha mostrado mejores resultados en cuando 
a tratamiento y pronostico.  
 
Históricamente en la evolución del diagnostico del cancer de mama, las  
clasificaciones clásicas como la derivada de imágenes diagnosticas BI 
RADS, sigue siendo de vital importancia para el inicio del tratamiento y el 
posterior pronostico, así como para el seguimiento en el tiempo de esta 
patología.  
 
Tanto la prevención primaria como la secundaria, en cuanto a 
recomendaciones en cambios en el estilo de vida, así como uso de 
recursos de imágenes y programas de detección temprana de cáncer de 
mama, han demostrado mejorar los desenlaces en cuanto a 
morbimortalidad en el mundo.  
 
El tratamiento del cáncer de mama ya instaurado, depende del estadio 
clínico en el que se encuentre el mismo y va desde seguimiento estrecho, 
hasta uso de hormonoterapia, cirugía y radioterapia, siendo la 
combinación de algunos de ellos la mas usada, ya que sumadas mejoran 
el pronostico de las pacientes con esta patología oncológica.   
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11. RECOMENDACIONES 
 
 

1. Para los entes territoriales, es recomendable la implementación de 
programas de prevención primaria y secundaria, ya que los 
aspectos sociodemográficos, han demostrado tener mas impacto 
sobre la enfermedad, inclusive por encima de la susceptibilidad 
genética.  

 
2. Para los desarrolladores del software del simulador, se 

recomienda darle mayor valor a los factores de riesgo para llevar 
al diagnostico de cáncer de mama, dada la importancia de estos 
en los desenlaces, ya que aspectos como la clínica, el diagnostico 
y el tratamiento, están estandarizados y han sido objeto de 
escasas modificaciones en el tiempo.      
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ANEXOS 

1. Cronograma 

El proyecto de investigación se desarrollará de acuerdo al siguiente 
cronograma: 

 

Cronograma de actividades 

Fechas Años 

2020 2021 

Actividades May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr 

Construcción del 
Estado del Arte 

X                       

Asesoría 1 X                       

Construcción de 
problema, 
justificación y 
objetivos 

  X                     

Asesoría 2   X                     

Construcción de 
marco teórico y 
metodología 

    X                   

Asesoría 3       X                 

Socialización del 
Anteproyecto 

      X                 

Informe final, 
sustentación del 
trabajo y lista de 
preguntas  

              X         

Resultados, 
conclusiones y 
recomendaciones 
del proyecto 

                  X     

Asesoría 4                     X   
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Discusión y 
elaboración del 
ensayo 

                    X   

Asesoría 5                       X 

Socialización del 
proyecto 

                      X 
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2. Presupuesto 
 

RECURSOS HUMANOS 

VALOR 
ITEM UNIDAD CANTIDAD 

VR. 
UNITARIO 

VR. TOTAL 

Docente (1) Hora 32  $ 77.800  $2.489.600 $2.489.600 

Investigadores (2) Hora 400  $ 10.000  %4.000.000  $ 4.000.000  

OTROS RECURSOS VALOR 

Internet 
Uso 
Mensual 

7 $70.000 $490.000 $490.000 

Computador Unidad 2 $1.800.000 $3.600.000 $3.600.000 

Bases de datos Hora 400 $5000 $2.000.000 $2.000.000 

Telefonía celular minutos 1000  $ 100   $ 100.000   $ 100.000  

Otros          $ 500.000  

TOTAL  $ 13.179.600  
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3. Árbol de problemas 
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4. Árbol de soluciones  
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Anexo 5  

PREGUNTAS 

1. ¿Cuál es el rango de edad más frecuente para la presentación 
de cáncer de mama?  

2. ¿Cuáles son las características sociodemográficas del cáncer de 
mama más comunes? 

3. ¿Cómo es la distribución del cáncer de mama según el nivel 
educativo? 

4. ¿Hay relación entre el autoexamen de mama y el cáncer?  

5. ¿Cuáles son los hallazgos ecográficos mas sugestivos de 
enfermedad maligna? BIRADs  

6. ¿Como se relaciona el primer sangrado menstrual, con la 
aparición de cáncer de mama en la mujer? 

7. ¿Cuál es la relaciona entre la aparición de la menopausia y la 
aparición de cáncer mama? 

8. ¿Qué tiene que ver la ingesta de ACO con la aparición del 
cáncer de mama?  

9. Existen factores condicionantes y características específicas en 
la familia y la sociedad (genes, hábitos, estilo de vida) que 
ponen en riesgo para padecer cáncer de mama. ¿Cuáles son 
esos factores?   

10. ¿Como se relaciona la desnutrición y la obesidad frente a la 
aparición de cáncer de mama? 

11. ¿Existe relación entre las creencias religiosas y las normas de 
comportamiento con las limitantes del acceso a los servicios de 
salud?  

12. ¿Cuáles son los principales métodos de tamizaje para el cáncer 
de mama? 

13. ¿Cuáles son los métodos de diagnóstico para el cáncer de 
mama?  

14. ¿Cómo se estadifica el cáncer de mama?  

15. ¿Cuáles son las estrategias de prevención para el cáncer de 
mama? 
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