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RESUMEN

Introducción: El objetivo del presente estudio fue analizar la edad de la mujer al momento del 
diagnóstico de cáncer de mama, el estadio del mismo y los antecedentes familiares de cáncer 
de mama en las mujeres que consultaron en el ámbito público de la Ciudad de Córdoba du-
rante el período 2004-2010. 
Material y métodos: El presente fue un estudio observacional efectuado en cuatro instituciones 
públicas, a partir del total de datos de los Servicios de Anatomía Patológica y Estadística registrados 
en las historias clínicas (n=1423). Se evaluó la tendencia de edad de diagnóstico con regresión 
lineal y el tipo histológico y grado del tumor según la edad de la mujer, con regresión de Poisson.  
Resultados: En relación a la edad del diagnóstico, el 8,74% de las mujeres estudia-
das eran menores a 40 años, lo cual representa una mayor proporción a los valores in-
formados en la literatura mundial. En relación a la distribución por edad del total de pa-
cientes con cáncer de mama, la mayor frecuencia fue en el grupo de 50 a 59 años.  
Discusión: La proporción de mujeres mayores de 40 años detectadas en estadio tardío fue el 
44,22%, siendo superior a los valores informados en los países desarrollados. La tendencia 
de edad de diagnóstico se incrementó en un 0,39 por año, y no hubo cambio en el tipo del 
estadio. En términos de antecedentes familiares, se detectó la presencia en el 15,95% de los 
casos, si bien es de destacar que la frecuencia de registro de estos antecedentes en las historias 
clínicas fue limitada. 
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to analyze the age at which women treated in public 
hospitals in the City of Córdoba, Argentina from 2004 to 2010 were diagnosed with breast 
cancer, their stage at diagnosis, and their family history of breast cancer. 
Material and methods: This study was carried out in four public institutions, using the to-
tal number of cases registered in medical records by the pathology and statistical services 
(n=1423). Trends in age at diagnosis over the study period was evaluated with linear regres-
sion, and tumor stage and histology according to age was analyzed with Poisson regression. 
Results: In terms of diagnostic age, 8.74% of the women studied were under 40 years of age, 
which represents a higher percentage of cases, in comparison with international literature. 
With regards to age distribution, the greatest number of cases was observed in the group be-
tween 50 and 59 years of age. 
Discussion: The proportion of women older than 40 years detected with late stage cancer was 
44.22%, which is higher than the values reported in developed countries. The diagnostic age 
trend increased by 0.39 per year, and there was no change in the stage at diagnosis. Finally, 
15.95% of the women had reported family history of breast cancer, although it is noteworthy 
that the frequency of recording family history in the medical charts was limited. 
Key word: breast neoplasms; health services research; age groups

DISTRIBUCIÓN ETARIA, ANTECEDENTES FAMILIARES Y  
ESTADIO DEL CÁNCER DE MAMA EN MUJERES ASISTIDAS  
EN HOSPITALES PÚBLICOS EN CÓRDOBA: 2004 - 2010.

AGE DISTRIBUTION, FAMILY HISTORY, AND STAGE OF BREAST 
CANCER IN WOMEN TREATED IN PUBLIC HOSPITALS IN CÓRDOBA, 
ARGENTINA: 2004 - 2010.

Ana María Juárez
Ruth Fernández 

Escuela de Salud Pública, Facultad 
de Ciencias Médicas, Universidad 

Nacional de Córdoba
aruthfernandez@gmail.com

Recibido el 21-07-2019
Aceptado el 12-12-2019

ARTICULOS ORIGINALES
Rev Chil Salud Pública 2020,

Vol 24(1): 49-54



Revista Chilena de salud PúbliCa

50

INTRODUCCIÓN

La epidemiología clínica y genética son impres-
cindibles para detectar patologías con diagnóstico 
precoz. El control del cáncer ha tenido éxito en los 
países de altos ingresos, con datos de alta calidad, 
en contraste con aquellos de medianos y bajos in-
gresos, donde los costos de atención sanitaria son 
insostenibles y los datos son de baja calidad1. La 
epidemiología en el extenso campo de la salud pú-
blica estudia la historia natural de la enfermedad, 
descubre los factores etiológicos, identifica los fac-
tores causales e indaga los aspectos ambientales1. El 
valor epidemiológico sobre la concientización en la 
población femenina con cáncer de mama tiene sus 
ventajas al incentivar el screening, disminuyendo 
la carga de enfermedad (definida como la medida 
de las pérdidas de salud)2 sometiéndose a controles 
anuales, que permite detectar la enfermedad en eta-
pas más tempranas3. Para detectar tempranamente 
la patología lo más adecuado es la mamografía que 
identifica entre el 80% y el 90% de los cánceres de 
mama permitiendo la detección precoz y el trata-
miento oportuno de la patología4-5. En los países del 
continente americano, la tasa de mortalidad por cán-
cer de mama oscila entre un 9,7 por 100.000 para 
Ecuador y 24,1 por 100.000 para Uruguay1. Para el 
año 2012 el cáncer de mama fue la primera causa 
de muerte en la mujer en Chile2,6. La epidemiología 
del cáncer de mama en la Argentina muestra una in-
cidencia estimada de 7/100.000 mujeres1, siendo la 
segunda tasa de mortalidad por cáncer de mama en 
el continente (21,8/100.000)8. El Registro de Tumo-
res de la Provincia Córdoba (Argentina) refiere que 
el cáncer de mama resultó ser el más frecuente en 
las mujeres, durante el período 2004/20099.

La edad promedio de aparición del cáncer de 
mama muestra variaciones en los estudios interna-
cionales. Así, el promedio de edad referido para 
las mujeres norteamericanas es de 60 años10, en 
estudios cubanos 58 años11, en estudios iraníes 46 
años12, en estudios chilenos 66 años13.

La patología aumenta con la edad, pero las mu-
jeres de edad menor o igual a 39 años presentan la 
particularidad de tener una mayor carga de enferme-
dad y mortalidad, puesto que biológicamente la en-
fermedad es más agresiva y su diagnóstico se realiza 
en estadios más avanzados14,15. Definir el concepto 
de “mujer joven” no es uniforme en el campo de 
la patología maligna de mama; diferentes artículos 
hacen referencia desde los 35 a 40 años, hasta 45 

años16. La mayoría de los artículos consultados en 
mujeres menores de 40 años refieren una prevalen-
cia de 5% a 7%, siendo el tipo de cáncer más fre-
cuentemente diagnosticado en mujeres de la franja 
de 25 a 39 años de edad17,18.

El cáncer en la mujer menor de 40 años es una 
entidad diferente del que se presenta en mujeres de 
franjas etarias superiores, por presentar ambas epi-
demiologías distintas. En los países desarrollados 
con políticas sanitarias efectivas, se les diagnostica 
la patología mamaria en estadios 0 y I en el 55% de 
las mujeres, el 35% en estadio II, el 6% en estadio 
III y el 5% en estadio IV. Por el contrario, en India 
el 74% de los tumores de mama diagnosticados es-
tán localmente avanzados o metastásicos. No se ha 
encontrado acuerdos en la literatura, ni una defini-
ción, que establezca los límites entre el cáncer de 
mama de diagnóstico temprano y el comienzo del 
diagnóstico tardío. Las referencias son contrapues-
tas, así el Instituto Nacional del Cáncer indica como 
diagnóstico temprano el “cáncer de mama que no se 
ha diseminado más allá de la mama o los ganglios 
linfáticos de la axila; incluye el carcinoma ductal in 
situ y los cánceres de mama en estadios I, IIA, IIB 
y IIIA”, en cambio en un estudio retrospectivo Ha-
yat M J. y col. opinan que el factor pronóstico del 
cáncer de mama en estadio temprano es la falta de 
impacto de la enfermedad en los ganglios linfáticos 
axilares19.

Con el advenimiento de las pruebas genéticas en 
la práctica oncológica se logró detectar la suscepti-
bilidad de familias de alto riesgo. La predisposición 
hereditaria constituye un factor de riesgo no modi-
ficable; las mutaciones genéticas y sus historias fa-
miliares están presentes en el cáncer de mama en 
mujeres con antecedentes de cáncer en sus abuelas, 
tías o primas, y en familias con cánceres múltiples20.

Con la finalidad de identificar las características 
en la tendencia de los antecedentes de cáncer de 
mama registrados en hospitales públicos de la ciu-
dad de Córdoba (Argentina), este estudio se propuso 
como objetivo analizar la edad de la mujer al mo-
mento del diagnóstico de cáncer de mama, el esta-
dio del mismo y los antecedentes familiares de cán-
cer de mama en las mujeres que consultaron en al 
ámbito público durante el período 2004-2010.

MATERIAL Y MÉTODO 

Descripción del ámbito de estudio. La fuente de da-
tos para el análisis de la presente investigación fue-
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ron el total de historias clínicas (n=1493) con informes 
anatomopatológicos de pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama en los archivos de los Servicios de 
Anatomía Patológica en la ciudad de Córdoba, de 
cuatro instituciones públicas de la ciudad (tres hospi-
tales generales y una maternidad). Estas instituciones 
son las referentes de la patología mamaria del sistema 
público en la ciudad de Córdoba.

Instrumento de recolección de datos. De las fichas 
del Servicio de Anatomía Patológica de las institu-
ciones en estudio se obtuvo información acerca de 
la edad de las mujeres al momento del diagnóstico 
de cáncer, el grado y diferenciación anatomopato-
lógica del tumor, el estadio clínico del cáncer de 
mama, definido según clasificación TNM (E0, EI, EII, 
EIII, EIV), y antecedentes familiares de 1° y 2°grado. 

Análisis de los datos Las variables mensurables se 
describieron a partir de sus medidas de resumen, 
y las variables categóricas se describen a partir de 
análisis de frecuencias y sus comparaciones con la 
técnica de datos categorizados, utilizando el test de 
Chi-cuadrado ajustado. Para evaluar el nivel de de-
tección temprana de los casos registrados durante el 
período 2004/2010 se analizaron los registros por 
año y se relacionó entre ellos la edad de diagnóstico 
de las mujeres incluidas en el estudio. Este procedi-
miento luego fue efectuado para cada institución. La 
edad de diagnóstico fue analizada por década.

Para evaluar las tendencias de edad de diagnóstico 
durante el período analizado se utilizó el modelo de 
regresión lineal, considerando la edad de la mujer 
como variable respuesta y el año de registro como 
variable regresora. Para evaluar la posibilidad de 
cambios de tendencia en el tipo histológico y grado 
del tumor registrado según la edad de la mujer, se 
utilizó el modelo de regresión de Poisson, donde la 
variable dependiente fue el año del registro, la varia-
ble regresora fue la edad y las variables clasificado-
ras, el tipo histológico y el grado de diferenciación 
tumoral.

La identificación de las características de antece-
dentes familiares de pacientes con cáncer de mama 
en el período 2004-2010 fue analizada mediante 
la presentación de la frecuencia de cada categoría 
asignada al tipo de antecedente de primero o segun-
do grado de parentesco.

En todos los casos se trabajó con un nivel de signi-
ficación de 0,05 y todos los análisis fueron procesa-
dos utilizando el software estadístico InfoStat.

Consideraciones éticas: La presente investigación 
tuvo en cuenta los resguardos éticos relativos a la 

identidad de las mujeres registradas en los informes 
anatomopatológicos y en la historias clínicas. Se 
cumplió con la normativa nacional e internacional 
para la ética de trabajos basados en datos secunda-
rios.

RESULTADOS

Se analizaron 1493 fichas clínicas las cuales corres-
pondieron a los registros de las cuatro instituciones 
durante el período 2004-2010. De las mismas el 
63,63% contenían datos completos acerca del es-
tadio tumoral y sólo el 19% de las historias clínicas 
presentaban los antecedentes familiares. 

La edad fue analizada por década y por año de 
estudio observándose que el diagnóstico de cáncer 
de mama en mujeres con una edad igual o menor 
a 39 años presentó una frecuencia de 8,74% en el 
total de los hospitales generales incluidos en el estu-
dio. La frecuencia de diagnósticos efectuados en las 
mujeres en la década de 30-39 años fue superior a la 
década de 20-29 años (p<0,0001). En la maternidad, 
la frecuencia de registros de las pacientes con igual 
o menor a 39 años fue de 11,24%, lo cual supera 
a los registros en los hospitales generales analiza-
dos (p<0,0001). En estos últimos, el predominio de 
grupo de edad de diagnóstico fue entre 50-59 años 
(p<0,0001). En las siguientes décadas la frecuencia 
van disminuyendo (p<0,0001).

En cuanto a la distribución de los registros de 
estadios tumorales en relación a la edad de diag-
nóstico de las 950 historias clínicas que tenían los 
datos completos (Tabla 1), se detectó que el diag-
nóstico en mujeres menores de 39 años fue de 86 
casos (9,05%). En el grupo de 20-29 años el 70% fue 
diagnosticado en estadio EIIB, EIII, EIV; en el grupo 
de 30-39 años, el 42,11% fue diagnosticado en E0, 
I, IIA y el 57,89% en EIIB, EIV. Del total de mujeres 
con diagnóstico efectuado a partir de los 40 años 
(90,95%), en el 57,29% de los casos el estadio de 
diagnóstico fue E0, EI y EIIA y el 42,71% desde EIIB 
hasta EIV.

Cuando se valoró la historia personal tumoral de 
las pacientes incluidas en el estudio, el 2,04% casos 
registraban otros cánceres a lo largo de su vida, sien-
do los más frecuentes los cánceres asincrónicos y 
sincrónicos de mama. En cuanto a los antecedentes 
familiares con cáncer de mama en 1°, 2° y 1° + 2° 
grado, fueron en encontrados 227 casos de las 285 
fichas clínicas que presentaban esa información (ver 
figura 1).

Con la finalidad de analizar la tendencia de pre-
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sentación del cáncer de mama desde 2004/2010 en 
el ámbito público de la Ciudad de Córdoba, se efec-
tuaron dos análisis de regresión, uno en relación a 
las modificaciones de la edad del diagnóstico en el 
periodo estudiado y la otra en relación al estadio 
del cáncer en el momento del diagnóstico. Se uti-
lizó el modelo de regresión lineal para analizar la 
edad de las mujeres (variable respuesta) en función 
de los años de registro (variable regresora) a fin de 
establecer si en el periodo analizado se modifica la 
edad de diagnóstico de cáncer de mama en las mu-
jeres que se asistieron en las instituciones involucra-
das. Así se encontró que por cada año de registro un 
incrementó en 0,39 en la edad de las mujeres que 
se registraron con diagnóstico de cáncer en dichas 
instituciones. Esto refleja que la edad de diagnóstico 
de cáncer de las mujeres registradas en estas institu-
ciones se fue incrementando desde el 2004 al 2010.

En cuanto al tipo del estadio, se utilizó el modelo 
de regresión Poisson, en donde se efectuó un aná-
lisis de asociación entre el año del registro con el 
estadio de cáncer registrado en las historias clínicas 
de las pacientes. Dicho análisis no arrojó una re-
lación entre las variables (p>0,05), lo que indicaría 
que no hay cambios en la tendencia del estadio en 
el período estudiado.

DISCUSIÓN

En los estudios de cáncer de mama, se observa que 
existe una marcada heterogeneidad entre los países 
y también entre regiones de un mismo país, respecto 
a la prevalencia de esta enfermedad y sus estadios; 
aludiendo a que esto puede deberse al desarrollo 
del sistema de salud económico-social de cada área 
estudiada. Teniendo en cuenta la edad del primer 
diagnóstico, el presente estudio refleja que el 8,74% 
de las mujeres estudiadas eran menores a 39 años, 
mientras que la literatura mundial expresa valores 
que oscilan entre el 5% y 7%.21 El valor de este ha-
llazgo se centra en que la franja de edad igual o me-
nor a 39 años, presenta una epidemiología diferente 
al resto de las edades de las mujeres22. Los datos 
encontrados en mujeres menores de 39 años resul-
tan relevantes al ser considerados como una pobla-
ción de riesgo, que debe ser tenida en cuenta para 
el diagnóstico precoz. Las estrategias para el diag-
nóstico de las mujeres más jóvenes son ecografías 
acompañadas de elastografías, lo cual incrementa 
el valor predictivo positivo, encontrando lesiones 
malignas sin masa palpable23. Por otra parte el exa-

men mamográfico tiene una sensibilidad moderada 
y buena especificidad para la detección de cáncer, y 
los valores predictivos varían de acuerdo a la edad. 
La sensibilidad varía entre 57% y 83% entre los 18 
años y los 50 y 59 años respectivamente. Entre los 
40 y 49 años la sensibilidad es del 71%. La especi-
ficidad por el contrario, es mayor: 88% a 96% entre 
50 y 59 años y 71% a 84% en mujeres entre 40 a 
49 años24.

En cuanto a la detección temprana Freitas y col 
(2015), refieren que las fallas en dicha detección o 
la falta de acceso a los tratamientos, explicarían una 
mayor mortalidad en los países en vías de desarro-
llo. Al respecto más del 70% de las pacientes con 
cáncer de mama en países desarrollados son diag-
nosticadas en la etapa I o II, mientras que sólo el 20-
50% de las que viven en países de medianos o bajos 
ingresos son diagnosticadas en etapas tempranas de 
la enfermedad.

Por otra parte el registro de la estadificación de la 
enfermedad es un aspecto relevante, dado que los 
autores refieren que la invasión de linfáticos axila-
res comprometidos, son un factor pronóstico impor-
tante para las pacientes con cáncer de mama, dife-
renciando el riesgo según se detecte en una etapa 
temprana o tardía23. En el presente estudio la pro-
porción de mujeres mayores de 40 años detectadas 
en estadio temprano fue del 55,78% y un 44,22% 
fueron detectadas en un estadio tardío. Las pacien-
tes con cáncer de mama en estadio EIIA quienes no 
tenían impacto axilar suman el 25,58% del total de 
casos. El 15,18% de los diagnósticos se presentaron 
en el estadio EII B, el 22,05% en el EIII y el 7,05% 
en el EIV. Esta distribución debiera asumirse como 
un alerta desde la perspectiva de la salud pública, 
si se la compara con la informada por un estudio 
de Estados Unidos que presenta un 55% de mujeres 
con E0 y EI, un 35% con EII, un 6% con EIII y menos 
del 5% con EIV26. 

En cuanto a los antecedentes personales y fami-
liares se considera que entre el 5-10% de todos los 
casos diagnosticados tienen un carácter heredofami-
liar, de los cuales sólo 1% se atribuye a síndromes 
genéticos y los restantes porcentajes a alteraciones 
de los genes BRCA 1 y 2, dada la probabilidad de 
padecer la enfermedad por determinados factores 
como edad, cargas genéticas y antecedentes pato-
lógicos familiares (APF)(27,28). En el presente estu-
dio, 41 del total de pacientes, sufrieron a lo largo 
de su vida, cáncer de diversas estirpes y en distintos 
órganos. Los más frecuentes fueron los cánceres de 
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mama asincrónicos (aquellos ocurridos en tiempos 
diferentes 36,58% de los casos) y 24,39% cánceres 
de mama sincrónicos (ocurridos al mismo tiempo); 
y con menor frecuencia cáncer de colon, tiroides, 
útero, ovarios.

En la última década se promueve las acciones 
para lograr un diagnóstico temprano, resaltando la 
importancia que tienen aquellas pacientes supues-
tas sanas con antecedentes familiares de riesgo, no 
solamente de mama, sino de otras variedades; en 
general no han sido tomados en cuenta en las histo-
rias clínicas, pudiendo alertar al especialista de una 
probable mutación genética en su paciente29. Al res-
pecto, los factores a considerar en relación con la 
recomendación para las pruebas genéticas, incluyen 
la mutación conocida en la familia, o la paciente 
con familiar cercano con diagnóstico de cáncer de 
mama menor de 35 años con cáncer de ovario o de 
trompa de Falopio, o con antecedentes de cáncer de 
páncreas23. Sin embargo, y en relación a lo anterior-
mente explicitado, Chlebowski en su investigación 
explica que la mayoría de las neoplasias de mama 
son esporádicas (no hereditarias), se presume la pre-
disposición hereditaria entre un 5% -10% ó 25%, 
según el autor que se trate30.

La limitación del presente estudio radica en la fo-
calización de la población analizada, ya que sólo 
se abordan los registros de los hospitales públicos 
de referencia en la provincia de Córdoba, Argentina. 
No obstante el interés fue analizar el perfil de los re-
gistros de mujeres con cáncer de mama durante una 
década, con la finalidad de aportar información que 
promuevan estrategias para la detección temprana 
del cáncer de mama, previniendo la muerte de cien-
tos de mujeres, especialmente las que transitan eda-
des económicamente activas.
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