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Resumen

Introducción 

El cáncer de mama en mujeres menores de 40 años es una patología que, 
aunque poco frecuente –alrededor del 5 al 7% de los cánceres–, presenta 
una mortalidad del 47%. Se diagnostica en estadios más avanzados y es de 
peor pronóstico, siendo la edad el principal factor pronóstico desfavorable. 

El programa nacional de detección de cáncer de mama del Instituto Na-
cional del Cáncer (inC) recomienda solicitar la primera mamografía de 
screening a los 35 años y con una perioricidad anual a partir de los 40 años. 

Objetivo

Con este estudio, se pretende identificar si existe diferencias al momento 
del diagnóstico de cáncer de mama en menores de 40 años entre tres 
sectores del sistema de salud en nuestro país.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal. 

Se enfoca el estudio desde tres áreas: el sector público (Hospital Parmenio 
Piñero), el sector de obras sociales (Obra Social de Empleados de Comercio 
–osECAC–) y el sector privado (consultorio del Dr. Gerardo Müller Perrier). 
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Se realizó una revisión de historias clínicas de las pacientes que fueron 
atendidas entre los años 2005 y 2015 en los tres sectores mencionados. La 
población abarcó a 1.761 pacientes, y la muestra final quedó conformada 
por 89 pacientes: 29 del sector público, 31 del sector de obras sociales y 29 
de consultorio privado.

Bases de datos utilizadas: Pubmed, md Consult, rimA.  
Años de búsqueda: 2005-2015.

Resultados

La incidencia hallada fue del 5%, siendo la más alta la del sector de la obra 
social: 7,2%. 

La franja etaria más frecuente fue la comprendida entre los 36 y 39 años, 
con el 51%. 

El 67% de las pacientes no tenían antecedentes familiares. 

El motivo de consulta más frecuente –69%– fue el nódulo palpable. En el 
sector privado, el 42% consultó por control. 

Habia realizado mamografía de screening solo el 24% en la serie general 
pero el 42% en el sector privado. El 21% tenía ecografía de screening pero 
complementaria a la mamografía. 

El tipo histológico más frecuente –78%– fue ël Carcinoma Ductal Invasor 
(Cdi). El Carcinoma Ductal In Situ (Cdis ) fue del 24% en el sector privado y 
de menos del 10% en los otros dos sectores. 

El Triple Negativo (tn) se presentó en el 32% de la serie general, seguido 
del Luminal A (lA) en el 30%. 

En cuanto a estadios avanzados al diagnóstico, el resultado fue del 50% 
entre EIIB-IIIA, mientras que el Estadio O fue más frecuente en el sector 
privado: 17%. 

Encontramos una sobrevida global de 104 meses (iC 95% 89-119); y com-
parando los tres grupos, el tiempo de sobrevida fue mayor para el sector 
privado (p < 0,001). Pero cuando analizamos la sobrevida según el método 
de screening, no encontramos diferencias.

Conclusiones

Los distintos estilos de vida en los diferentes sectores de nuestro estudio 
generan conductas diferentes en cuanto a participar de estudios de scree-
ning y de prevención secundaria para el cáncer de mama, circunstancia 
que atribuimos a la disparidad en la información y en el conocimiento res-
pecto del tema. 
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Recomendamos que el examen clínico y el autoexamen sean impulsados 
por los profesionales de la salud a partir de edades precoces como herra-
mientas útiles en la detección temprana, especialmente en esta población.

Palabras clave

Tamizaje. Cáncer de mama. Mamografía. Ecografía. Diagnóstico.

Summary

Introduction

The breast cancer in women under 40 years old is a rare pathology, about 
5 to 7%, with a mortality rate of 47%. 

It is diagnosed at more advanced stages and it ś of worse prognosis. The 
age is main factor unfavorable prognosis. 

The national breast cancer screening program recommends to request the 
first screening mammogram at age 35 and annually starting at age 40.

Objectives

This study aims to identify if there is difference at the time of diagnosis of 
breast cancer under age 40 between three sectors of the health system.

Materials and method

This is a descriptive, cross-sectional study. This study focuses in three 
areas: public sector (Hospital Parmenio Piñero), social security sector 
(osECAC) and the private sector (clinic of Dr. Gerardo Müller Perrier). 

By reviewing the medical records of patients who were treated between 
2005-2015 in the three sectors mentioned, the population was formed by 
1.761 and the final sample was conformed by 89 patients: 29 of public sec-
tor, 31 of social security sector and 29 of private clinics.

Results

The incidence found was of 5%, the more high in the sector of the work 
social: 7.2%. 

Strip age more common were 36 to 39 years with 51%. 

67% of the patients did not have a family history of cancer. 
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Frequently the reason of medical visit was nodule palpable (69%); in the 
private sector, 42% looked for control. 

Only 24% had mammography in screening in the series general, but 42% 
in the sector private. 21% had ultrasound for screening but always with 
the mammography. 

Cdi was the commonest histological type: 78%; dCis was 24% in private 
sector and less than 10% in the other two sectors. 

tn was present in 32% of the overall series, followed by lA with the 30%. 

Advanced stage to the diagnostics was 50% between EIIB-IIIA, while Sta-
ge O was 17% more frequent in the private sector. 

We found a global survival of 104 months (95% Ci 89-119); comparing the 
three groups, the survival time was higher for the private sector 
(p < 0.001). But when we analyzed the survival according to the screening 
method, we found no differences.

Conclusions

The different lifestyles in the different sectors of our study generate a 
different way to participate in studies of screening and secondary pre-
vention of breast cancer; we attribute this to the disparity between the 
information and the knowledge in this regard. 

We recommend that clinical examination and self-examination shut dri-
ven for professionals in health, from the early ages, as an useful early de-
tection tools, particularly in this population.

Key words

Screening. Breast cancer. Mammography. Ultrasound. Diagnostic.

Introducción
El cáncer de mama en mujeres menores de 40 años es una patología poco 
frecuente –alrededor del 5 al 7% de los cánceres– pero tiene una alta mor-
talidad, que puede alcanzar hasta el 47% según algunas series. La inci-
dencia promedio de cáncer de mama en mujeres entre 15 a 24 años es 
del 2,9%, y en mujeres entre 25 a 37 años puede llegar al 7,4%.1, 2 Estudios 
recientes han demostrado que la incidencia de cáncer de mama en muje-
res jóvenes ha aumentado en los países con registro de cáncer calificado, 
como en Europa y en los Estados Unidos, donde se ha registrado un creci-
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miento en forma lineal de 1,19% promedio por año,3 probablemente debi-
do al incremento de los factores de riesgo, a los cambios en el diagnóstico 
y a las prácticas de prevención secundaria, que incluyen el screening ma-
mográfico, el examen clínico y el autoexamen. 

El diagnóstico suele ser en estadios más avanzados, y la enfermedad por 
sí misma es de peor pronóstico, siendo la edad el principal factor pronós-
tico desfavorable.4, 5 Las pacientes con tumores metastásicos tienen una 
supervivencia mediana de 24 meses, con amplias variaciones según la 
biología de la enfermedad. Por lo tanto, la variable “estadio al diagnósti-
co” es crítica a la hora de establecer un programa que tenga como objeti-
vo reducir la mortalidad por esta enfermedad.6

El programa nacional de control de cáncer de mama del inc recomienda 
solicitar la primera mamografía de screening a los 35 años y continuar 
con una perioricidad anual a partir de los 40 años. Por lo tanto, el rango 
de edades entre 36 a 39 años y las menores de 35 años sin antecedentes 
familiares quedan fuera del programa de tamizaje,7 con lo cual la mayor 
parte de los cánceres diagnosticados en menores de 40 años se presenta 
en pacientes sintomáticas que concurren al profesional médico con un 
nódulo palpable al autoexamen o algún otro síntoma de enfermedad 
avanzada. En la actualidad, la tendencia del mastólogo es solicitar estu-
dios de tamizaje oportunista en edades más precoces, estudios que in-
cluyen la mamografía, la ecografía y la rmn, sobre todo en pacientes con 
antecedentes familiares de cáncer de mama.8

Con este estudio, se pretende identificar –mediante la revisión de his-
torias clínicas de tres instituciones diferentes, que incluyen un hospital 
del sector público, una obra social y un consultorio del sector privado– si 
existen diferencias al momento del diagnóstico de cáncer de mama en 
menores de 40 años entre esos tres sectores del sistema de salud y si este 
hecho puede repercutir en la sobrevida global de estas pacientes. 

Objetivos
El objetivo general es analizar las diferencias de diagnóstico de cáncer de 
mama en menores de 40 años en tres instituciones diferentes del sistema 
de salud en pacientes atendidas entre enero de 2005 y diciembre de 2015.

Los objetivos específicos son:

• Comparar la conducta del mastólogo en pacientes con antecedentes fa-
miliares y sin antecedentes en los tres sectores del sistema de salud.

• Examinar si existen diferencias de incidencia de cáncer de mama en 
menores de 40 años en los tres sectores.
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• Identificar cuál es el método de diagnóstico y de screening más frecuen-
temente solicitado en este grupo de pacientes.

• Identificar el estadio más frecuente al momento del diagnóstico de cán-
cer de mama así como la sobrevida global de las pacientes del estudio.

• Analizar el motivo de consulta más frecuente en pacientes con cáncer 
de mama menores de 40 años.

• Identificar el tipo histológico y el subgrupo molecular intrínseco más 
frecuente en este grupo etario. 

Material y método
• Tipo de estudio: descriptivo, de corte transversal.

• Área de estudio: el sector público, con datos obtenidos del Sector de 
Patología Mamaria del Hospital Parmenio Piñero; el sector de obras socia-
les, representado por los datos obtenidos del Servicio de Cirugía Mamaria 
de la Obra Social de Empleados de Comercio –osecac–; y el sector privado, 
representado por datos obtenidos de pacientes del consultorio privado 
del Dr. Müller Perrier.

• Período abarcado: enero de 2005 a diciembre de 2015.

• Fuentes e información utilizadas: las fuentes primarias fueron las his-
torias clínicas de las pacientes atendidas entre los años 2005-2015 en los 
tres sectores mencionados.

• Población y muestra: la población estuvo conformada por 1.761 pacien-
tes (504 del Hospital Piñero, 832 de osecac y 425 del consultorio privado) 
con diagnóstico de cáncer de mama, que concurrieron a alguno de los 
tres servicios mencionados durante el periodo de estudio y que tenían 
Historia Clínica completa con todos los datos en estudio. La muestra final 
quedó conformada por 89 pacientes –29 del sector público, 31 del sector 
de obras sociales y 29 de consultorio privado– que cumplieron con los cri-
terios de inclusión y exclusión: a)  Criterios de inclusión: pacientes entre 
18 y 39 años con diagnóstico de cáncer de mama que hayan concurrido 
a alguno de los tres servicios mencionados; b) Criterios de exclusión: pa-
cientes mayores de 40 años; pacientes con patologías mamarias de curso 
benigno. 

• Tipo de muestreo: accidental, no probabilístico.

• Instrumento de recolección de datos: Historias Clínicas de las pacien-
tes. El método de recolección de datos se realiza analizando los datos de 
cada una de las Historias Clínicas completas y disponibles en las bases 
de datos de cada sector, de acuerdo con las variables seleccionadas para 
la realización del estudio. Se excluyeron aquellas pacientes con Historias 
Clínicas que no tenían registro de todos los datos necesarios.
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• Variables:

Variable principal: métodos de screening o de diagnóstico más 
solicitado. Se clasifica el estudio según bi-rads de acuerdo con 
el Cuadro 1.

Variables secundarias: 

1. Franja etaria

2. Antecedentes familiares

3. Motivo de consulta

4. Estadio al diagnóstico

5. Incidencia de cáncer de mama en menores de 40 años en los 
tres sectores y sobrevida global de las pacientes de estudio

6. Tipos histológicos y moleculares más presentes. Los tipos 
histológicos considerados son: cdi: Carcinoma 
Ductal Invasor; cdis: Carcinoma Ductal In Situ; 
cli: Carcinoma Lobulillar Invasor. Para los ti-
pos moleculares consideraremos, según inmu-
nohistoquimica: Receptores de Estrógeno –re– 
(+) > 10%, Receptores de Progesterona –rp– (+) 
> 10%; para her2 la valoración fue semicuan-
titativa: se consideró positivo el caso de 3+ 
y negativo el de O o 1+; en los casos de 2+, se 
realizó valoración mediante técnica fish para 
determinar si era positivo o negativo; para la 
interpretación de Ki 67 se establecieron 2 cate-
gorías: índice de proliferación bajo (menor del 
14% de las células positivas) e índice de proli-
feración alto (más del 14% de las células posi-
tivas). (Cuadro 2)

7. Diferencias de incidencia en los sectores

8. Motivo de consulta más frecuente. 

Operacionalidad de las variables (Cuadro 3)

• Método para el análisis estadístico de datos: se 
crea una base de datos en un programa Excel 
con la que se confecciona una matriz de datos 
donde se vuelcan esos datos: en uno de los ejes 
se colocan las unidades de análisis identifica-
das por un número y en el otro eje se detallan 
las opciones proporcionadas por el instru-
mento; se calculan las frecuencias absolutas y 

Cuadro 1. Clasificación de estudio según bi-rads

Descripción Valor predictivo 
positivo (vpp)

bi-rads

Mama normal br1

Hallazgos benignos br2

Hallazgos 
probablemente 
benignos

<2% br3

Hallazgos con sospecha 
de malignidad

3% - 94% br4 a – b – C

Hallazgos con alta 
sospecha de malignidad

95% br5

Malignidad 
diagnosticada por 
biopsia

100% br6

Cuadro 2. Tipos moleculares

Cuadro 3. Operacionalidad de las variables

Variables Indicadores Valores

Franja etaria Franja en la cual se  
encuentra la paciente

18-30 años;  31-35 años; 35-
39 años

Antecedentes 
familiares

Tipo de patología presente  
en familiar cercano

Patologías mamarias, 
cáncer de mama, etcétera

Motivo de consulta Nódulo. Control. Mastalgia. Ganglio. Derrame por pezón

Métodos de 
screening

Análisis para identificación /
descarte de patologías

Categoría bi-rads

Incidencia % de mujeres con cáncer de mama / Sobrevida

Estadio al 
diagnóstico

Tipo de tumores y grado de 
diseminación

0-I-II-III-IV

Histología Tipo histológico más 
frecuente

Cdi , Cli, Cdis 

Tipo molecular Tipo molecular más  
frecuente

 la, lb,  lb HEr2,                           
HEr2, tn
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porcentuales de acuerdo con las variables socio-demográficas del estudio 
y los valores de screening para realizar un análisis comparativo entre las 
muestras; se realizan los gráficos necesarios. 

Las variables continuas con distribución normal fueron expresadas como 
media e intervalos de confianza; las variables sin distribución normal 
fueron expresadas como mediana e intervalo intercuartilo; las categóri-
cas se expresaron como frecuencia y porcentaje.

Las diferencias entre los grupos fueron analizadas mediante el test de 
Kruskal Wallis para variables cuantitativas sin distribución normal y el 
test X2 de Pearson o test exacto de Fisher en el caso de variables categóricas. 

Mediante el método de Kaplan-Meier se estimó la supervivencia para los 
grupos de pacientes. Los intervalos de confianza para la supervivencia se 
calcularon mediante el método de Greenwood. Además, se determinó la 
supervivencia según los métodos de screening empleados; los tiempos de 
supervivencia se compararon mediante el test de Mantel-Cox (Log-Rank).

Se consideraron significativas aquellas pruebas con p < 0,05. Todos los 
análisis estadísticos fueron efectuados utilizando el programa estadísti-
co spss versión 23 (spss Inc, Chicago, IL). 

• Cuadro de actividades (Cuadro 4)

Resultados
Los resultados obtenidos a partir de los análisis de los instrumentos de 
diseño y la operacionalidad de las variables se muestran a través de grá-
ficos y tablas de frecuencia cuando los datos lo ameritan; cuando los da-
tos obtenidos a partir del análisis de datos son coincidentes en toda la 
muestra (100%), no se realizan tablas de frecuencia. 

Los resultados fueron los 
siguientes: 

1. Variables secundarias (Total 
de la muestra: N=89)

1.1. Franja etaria. Se anali-
zaron las Historias Clínicas 
pertenecientes a mujeres de 
entre 21 y 39 años que concu-
rrieron a las tres áreas men-
cionadas, registrándose los 
datos que se muestran en la 
Tabla I y en el Gráfico 1.

1.2. Antecedentes familiares. 
Se considera afirmativo cual-
quier antecedente familiar en 

Cuadro 4. Cuadro de actividades

Mes Elaboración  
y entrega  
de Protocolo

Aplicación  
de cuestio- 
narios

Recolección  
de datos

Análisis  
de la 
información

Redacción  
del trabajo  
de tesis

Entrega  
de trabajo final

Octubre 2015

Enero 2016

Febrero a mayo 
2016

Junio a agosto 
2016

Agosto a 
septiembre 2016

Septiembre a 
octubre 2016
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grado directo de patología mamaria maligna y negativo la ausencia de 
antecedente familiar en grado directo de patología maligna. (Tabla II y 
Gráfico 2)

1.3. Motivo de consulta. Se analiza la presencia de nódulo, ganglio, mastal-
gia, derrame por pezón, o si realiza control. (Tabla III y Gráfico 3)

Tabla I. Resultados. Variable: Franja etaria. Frecuencias absolutas (fa)  
y relativas (fr) 

Franja etaria Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales 
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

21 - 30 años 6 21% 7 23% 1 3% 14 16%

31 - 35 años 11 38% 9 29% 9 31% 29 33%

36 - 39 años 12 41% 15 48% 19 66% 46 51%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas 
mencionadas. 

Tabla II. Resultados. Variable: Antecedentes familiares. Frecuencias 
absolutas (fa) y relativas (fr)

Antecedentes 
familiares

Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales 
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

Sí 7 24% 9 29% 13 45% 29 33%

No 22 76% 22 71% 16 55% 60 67%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 1. Resultados. Variable: Franja etaria. 
Porcentajes

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 2. Resultados. Variable: Antecedentes 
familiares. Porcentajes

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.Tabla III. Resultados. Variable: Motivo de consulta. Frecuencias 

absolutas (fa) y relativas (fr)

Motivo de 
consulta 

Hospital 
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales 
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

Nódulo 22 76% 25 81% 14 49% 61 69%

Mastalgia 3 10% 1 3% 1 3% 5 6%

Derrame por 
pezón

2   7% 0 0 1 3% 3 3%

Ganglios 0 0 1 3% 1 3% 2 2%

Control 2 7% 4 13% 12 42% 18 20%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de historias clínicas de las áreas mencionadas. 

Gráfico 3. Resultados. Variable: Motivo de consulta. 
Porcentajes

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.
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2. Variable principal. Métodos de screening: mamografía y ecografía 
como estudios para el análisis e identificación/descarte de patología. 
Análisis de la Categoría bi-rads de acuerdo con los datos proporcionados 
por la tabla incluida en la metodología.

Las historias clínicas analizadas arrojaron los siguientes datos: 
2.1. Mamografía de screening (Tabla IV y Gráficos 4a y 4b)

2.2. Ecografía de screening: complementaria a 
la mamografía de screening para atribuir ma-
yor exactitud al grado de sospecha. (Tabla V y 
Gráficos 5a y 5b)

3. Tipos histológicos encontrados. Los tipos 
histológicos encontrados en la muestra fueron 
los siguientes: (Tabla VI y Gráfico 6)

• cdi: Carcinoma Ductal Invasor

• cli: Carcinoma Lobullilar invasor

• cdis: Carcinoma Ductal In Situ 

4. Subtipos moleculares encontrados. Los tipos 
moleculares encontrados en aquellas pacien-
tes a las que se le realizó el análisis corres-
pondiente fueron los siguientes: (Tabla VII y 
Gráfico 7)

• la: Luminal A (rh+  her2-   Ki 67 <14%)

• lb: Luminal B (rh+  her2-/+  Ki 67 >14%)

• her2: (rh-  her2+)

• tn:   (rh-   her2 -) 

Tabla IV. Resultados. Variable: Mamografía de screening. Frecuencias 
absolutas (fa) y relativas (fr). Resultados bi-rads

Mamografía  
de screening

Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales 
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

No 27 93% 25 81% 17 58% 69 76%

Sí 2 7% 6 19% 12 42% 20 24%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Resultado bi-rads para cada área y total general

brO 1 50% 0 0 2 16% 3 15%

br1 – br2 0 0 2 33% 0 2 10%

br3 0 0 0 0 0 0

br4
A 0 0 1 17% 0 1 5%

B 0 0 0 0 5 42% 5 25%

C 0 0 1 17% 0 1 5%

br5 1 50% 2 34% 5 42% 8 40%

Totales positivos 2 100% 6 100% 12 100 20 100%

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas 
mencionadas.

Gráfico 4a. Resultados. Variable: Mamografía de 
screening. Porcentajes

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 4b. Resultados. Variable: Mamografía de screening. Categoría 
bi-rads identificadas 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas 
mencionadas.
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Gráfico 6. Resultados. Variable: Tipos histológicos 
encontrados. Porcentajes

   

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.

Tabla VI. Resultados. Variable: Tipos histológicos encontrados. Frecuencias 
absolutas (fa) y relativas (fr)

Tipos histológicos presentes  
en la muestra

Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales  
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

Cdi 22 76% 29 94% 18 62% 69 78%

Cli 5 17% 1 3% 4 14% 10 11%

Cdis 2 7% 1 3% 7 24% 10 11%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 5a. Resultados. Variable: 
Ecografía de screening. Porcentajes

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis 
de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 5b. Resultados. Variable: Ecografía de screening. Categoría 
bi-rads identificadas 

  

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas 
mencionadas.

Tabla V. Resultados. Variable: Ecografía de screening. Frecuencias absolutas (fa) y 
relativas (fr). Resultados bi-rads

Ecografía de 
screening

Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales 
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

No 27 93% 25 81% 18 62% 70 79%

Sí 2 7% 6 19% 11 38% 19 21%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Resultado bi-rads para cada área y total general

bro 1 17% 2 18% 3 16%

br1/br2 1 50% 2 33% 1 9% 4 21%

br3 1 17% 1 9% 2 10,5%

br4
A 2 33% 1 9% 3 16%

B 0 0 2 18% 2 10,5%

C 0 0 0 0 0

br5 1 50% 0 0 4 37% 5 26%

Totales positivos 2 100% 6 100% 11 100 19 100%

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.
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Gráfico 7. Resultados. Variable: Subtipos moleculares 
presentes. Porcentajes

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las 
áreas mencionadas.

Tabla VII. Resultados. Variable: Tipos moleculares encontrados. Frecuencias absolutas 
(fa) y relativas (fr) 

Tipos moleculares 
presentes en la muestra

Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales  
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

la 7 25% 9 30% 8 38% 24 30%

lb 8 29% 7 23% 4 19% 19 24%

HEr2 + 2 7% 4 13% 5 24% 11 14%

tn 1 39% 10 34% 4 19% 25 32%

Totales parciales N=28 100% N=30 100% N=21 100% N=79 100

Nota: Tener en cuenta que no se realizaron estudios moleculares en toda la muestra; se excluyeron en esta 
tabla los cdis.
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Tabla VIII. Resultados. Variable: Estadio al diagnóstico. Frecuencias absolutas (fa)  
y relativas (fr) 

Estadio al 
diagnóstico

Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio  
Privado

Totales  
generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

Estadio 0 2 6% - - 5 17% 7 8%

Estadio I  1 3% 5 16% 9 31% 15 17%

Estadio IIA 3 10% 7 23% 6 21% 16 18%

Estadio IIB 7 25% 8 26% 7 24% 22 25%

Estadio IIIA 12 43% 9 29% 2 7% 23 26%

Estadio IIIB - - 1 3% - 1 1%

Estadio IIIC 1 3% - - - 1 1%

Estadio IV 3 10% 1 3% - 4 4%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 8. Resultados. Variable: Estadio al diagnóstico. 
Porcentajes

 

        

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las 
áreas mencionadas.

5. Estadio al diagnóstico. De 
acuerdo con la agrupación 
en diferentes estadios, los en-
contrados en la muestra divi-
didos por área fueron los que 
se observan en la Tabla VIII y 
el Gráfico 8.
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Se analizaron en conjunto todas las variables 
del estudio para encontrar la significancia es-
tadística mediante un análisis univariado. En 
la Tabla IX se detallan las características clíni-
cas de cada grupo.

6. Sobrevida. Se registró un total de 25 óbitos 
(28%). La sobrevida global fue de 104 meses (ic 
95% 89-119). (Tablas X, XI, XII y XIII y Gráficos 
9 y 10)

A continuación se presenta el análisis de 
sobrevida por estratos según el método de 
screening empleado en cada sector de salud. 
(Gráfico 11)

Tabla IX. Características clínicas de las pacientes atendidas en los tres 
sectores del sistema de salud (N=89)

Características clínicas Público 
(n=29)

Obras  
sociales  

(n= 31)

Privado 
(n=29)

Significan- 
cia p-valor

Grupo etario en años,  n 
(%)
21-30
31-35
36-39

7 (24,1)
12 (41,4)
10 (34,5)

7 (22,6)
9 (29)

15 (48,4)

1(3,4)
9 (31)

19 (61,5)
0,064

Antecedentes familiares 7 (24,1) 9 (29) 13 (44,8) 0,226

Motivo de consulta
Nódulo
Mastalgia
Derrame del pezón
Ganglios
Control

22 (75,9)
3 (10)

2 (6,9)
0

2 (6,9)

25 (80,3)
1 (3,2)

0
1 (3,2)

4 (12,9)

14 (48,3)
1 (3,4)
1 (3,4)
1 (3,4)

12 (41,4)

0,008

Mamografía de screening 2 (6,9) 6 (19,4) 12 (41,4) 0,007

Ecografía mamaria de 
screening

2 (6,9) 6 (19,4) 11 (37,9) 0,015

Mamografía diagnóstica 24 (82,8) 25 (80,6) 15 (51,7) 0,013

Ecografía mamaria 
diagnóstica

26 (89,7) 25 (80.6) 17 (58,6) 0,016

Tipo histológico
Cdi

Cli

Cdis

22 (75,9)
5 (17,2)
2 (6,9)

27 (87,1)
2 (6,5)
2 (6,5)

18 (62,1)
4 (13,8)
7 (24,1)

0,133

Tipo molecular
la

lb

HEr2
tn

7 (25,9)
8 (29,6)

1 (3,7)
11 (40,7)

9 (31)
7 (24,1)
3 (10,3)

10 (34,5)

9 (40,9)
5 (22,7)
4 (18,2)
4 (18,2)

0,574

Estadio 
0
I
IIA
IIB
IIIA
IIIB
IIIC
IV

2 (6,9)
1 (3,4)

3 (10,3)
7 (24,1)

12 (41,4)
0 

1 (3,4)
3 (10,3) 

2 (6,5)
3 (9,7)

7 (22,6)
8 (25,8)

9 (29)
1 (3,2)

0 
1 (3,2)

5 (17,2)
9 (31)

6 (20,7)
7 (24,1)
2 (6,9)

0
0
0

0,011

Tiempo de seguimiento, 
mediana (iQ1-iQ3)

35  
(16,50-49)

33  
(9-85)

60  
(40,50-100,5)

0,003

Óbitos 14 (48,3) 9 (29) 2 (6,9) 0,002

Sobrevida en meses, 
media (iC 95%)

62,76 (45, 
72-79,77)

70,75 (55, 
45-86,06

140,66 (125, 
63-155,67)

<0,001

Referencias: n: número, %: porcentaje,  IQ1 primer cuartil, IQ3: tercer quartil, IC 
95%: intervalo de confianza del 95%,  cdi: Carcinoma Ductal Invasor, cli: Carcinoma 
Lobulillar Invasor, cdis: Carcinoma Ductal In situ, la: Luminal A, lb: Luminal B, tn: Triple 
Negativo.

Gráfico 9. Sobrevida global

Fuente: Elaboración a partir del análisis estadístico.

Gráfico 10. Tiempo de sobrevida para los tres 
sectores de salud
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Tabla X. Resultados. Variable: Sobrevida. Frecuencias absolutas (fa) y relativas (fr) 

Sobrevida Hospital  
Piñero

Obras  
Sociales

Consultorio 
Privado

Totales generales

fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi) fa (ni) fr (fi)

Pacientes vivas 16 55% 21 68% 27 93% 64 72%

Óbito 13 45% 10 32% 2 7% 25 28%

Totales parciales N=29 100% N=31 100% N=29 100% N=89 100

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Tabla XIII. Comparaciones globales. Prueba de igualdad de distribuciones de 
supervivencia para diferentes niveles de id

Gráfico 11. Análisis de sobrevida por 
estratos según método de screening 
empleado en cada sector de salud

A    
         

B
 
   

C      
     

D

A y B representan mamografía de screening; C y 
D ecografía de screening

Tabla XI. Medias y medianas del tiempo de supervivencia

 

Tabla XII. Comparación de medias del tiempo de supervivencia en los tres sectores 
de salud

Sector Mediaa Mediana

Estima-
ción

Error 
típico

Intervalo de 
confianza al 95%

Estima-
ción

Error  
típico

Intervalo de  
confianza al 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Límite 
inferior

Límite 
superior

Hospital 
público

62,746 8,687 45,719 79,772 52,000 21,931 9,016 94,984

Obras 
sociales

70,749 7,804 55,454 86,045 . . . .

Privado 140,656 7,663 125,636 155,675 . . . .

Global 104,061 7,687 88,995 119,127 . . . .

a. La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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7. Métodos de screening – sobrevida. Se rea-
lizará el cruce de la variable secundaria so-
brevida con la variable principal métodos de 
screening. (Tabla XIV y XV y Gráficos 12 y 13)

Tabla XIV. Cruce de variables Mamografía de screening – Sobrevida

H
os

pi
ta

l P
iñ

er
o

Cruce de variables Variable Principal: Mamografía de screening

Variable  
Secundaria 
Sobrevida

Sin Mx de 
screening

Con Mx de 
screening

Totales  
Generales

FA FR FA FR FA FR

Vivas 14 48% 2 7% 16 55%

Muertas 13 45% 13 45%

27 93% 2 7% 29 100%

O
br

a 
so

ci
al

 o
se

ca
c

Variable Principal:  Mamografía de screening
Variable  
secundaria 
Sobrevida

Sin Mx de 
screening

Con Mx de 
screening

Totales  
Generales

FA FR FA FR FA FR
Vivas 16 51% 5 17% 21 68%
Muertas 9 29% 1 3% 10 32%

25 80% 6 20% 31 100%

Co
ns

ul
to

rio
 p

riv
ad

o Variable Principal: Mamografía de screening
Variable  
secundaria 
Sobrevida

Sin Mx de 
screening

Con Mx de 
screening

Totales  
Generales

FA FR FA FR FA FR
Vivas 17 59% 10 34% 27 93%
Muertas 1 3% 1 3% 2 7%

18 62% 11 38 29 100%
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Tabla XV. Cruce de variables Ecografía de screening – Sobrevida 

H
os

pi
ta

l P
iñ

er
o

Cruce de variables Variable Principal: Ecografía de screening

Variable  
Secundaria  
Sobrevida

Sin Eco de 
screening

Con Eco de 
screening

Totales 
Generales

Vivas 14 48% 2 7% 16 55%
Muertas 13 45% 13 45%
Total 93% 7% 29 100%

O
br

a 
so

ci
al

 o
se

ca
c

Variable Principal: Ecografía de screening
Variable  
secundaria  
Sobrevida

Sin Eco de 
screening

Con Eco de 
screening

Totales 
Generales

Vivas 15 48% 6 19% 21 68%
Muertas 8 26% 2 7% 10 32%
Total 23 74% 8 16% 31 100%

Co
ns

ul
to

rio
 p

riv
ad

o Variable Principal: Ecografía de screening
Variable secundaria 
Sobrevida

Sin Eco de 
screening

Con Eco de 
screening

Totales 
Generales

Vivas 16 55% 11 38% 27 93%
Muertas 1 3% 1 3% 2 7%
Total 17 58% 12 42% 29 100%

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 12. Cruce de variables Sobrevida – Mx de 
screening. Porcentajes de pacientes vivas y muertas 
con y sin Mx de screening

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 13. Cruce de variables Sobrevida – Ecografía 
de screening. Porcentaje de paciente vivas y 
muertas con y sin Eco de screening

    

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.

Gráfico 14. Resultados de mamografía de screening 
para los tres grupos según la clasificación bi-rads 
(N=20)

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de Historias 
Clínicas de las áreas mencionadas.
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8. Resultados de los métodos de screening según 
la clasificación de bi-rads (Gráficos 14 y 15) 

9. Métodos de screening – Subtipo molecular o 
histológico (Tabla XVI y Gráfico 16)

Del análisis estadístico univariado de es-
tas variables resultó lo que se observa en el 
Gráfico 16.

Por último, se construye un modelo de regre-
sión de Cox para definir variables predictoras 
del tiempo de supervivencia global. El modelo 
que se ajusta es el que se observa en la Tabla 
XVII.

Tabla XVI. Métodos de screening – Subtipo molecular o histológico

H
os

pi
ta

l P
iñ

er
o Cruce de variables Variable Principal: Mamografía de screening

Variable: 
Incidencia

Sin Mx de 
screening

Con Mx de 
screening

Totales  
Generales

fa fr fa fr fa fr

tn / HEr2+ 11 38% 2 7% 13 45%

 lb 8 28% 8 28%
 la 7 24% 7 24%
Cdis 1 3% 1 3%
Totales parciales 27 93% 2 7% 29 100%

O
br

a 
so

ci
al

 o
sE

Ca
C Variable Principal: Mamografía de screening

Variable: 
Incidencia

Sin Mx de 
screening

Con Mx de 
screening

Totales  
Generales

fa fr fa fr fa fr

tn / HEr2+ (14) 11 37% 3 9% 14 45%
lb (7) 6 18% 1 3% 7 23%
 la (9) 8 27% 1 3% 9 29%
Cdis (1) 1 3% 1 3%
Totales parciales 25 82% 6 18% 31 100%

Co
ns

ul
to

rio
 p

riv
ad

o Variable Principal: Mamografía de screening
Variable: 
Incidencia

Sin Mx de 
screening

Con Mx de 
screening

Totales  
Generales

fa fr fa fr fa fr

tn/ HEr2+ 7 24% 2 7% 9 30%
 lb (4) 2 7% 2 7% 4 14%
 la 7 24% 1 3% 8 28%
Cdis 3 10% 5 18% 8 28%
Totales parciales 19 65% 10 35% 29 100%

Gráfico 16. Comparación de tipos moleculares  
con mamografía de screening en los tres sectores  
de salud

Tabla XVII. Tiempo de supervivencia ajustado por edad, tipo molecular 
e histológico y estadios. Regresión de Cox

Pruebas ómnibus sobre los coeficientes del modeloa

-2 log de la 
verosimilitud

Global  
(puntuación)

Cambio desde  
el paso anterior

Cambio desde  
el bloque anterior

Chi2 gl Sig. Chi2 gl Sig. Chi2 Gl Sig.

156,150 39,022 5 ,000 38,477 5 ,000 38,477 5 ,000

Valor p Hazzard 
ratio

iC  95%

Inferior Superior

Edad ,678 1,025 ,911 1,153

Tipo molecular (tn) ,024 2,745 1,144 6,583

Estadios (IIIA-IV) ,000 9,036 3,157 25,866

Tipo histológico (Cdi) ,032 4,984 1,144 21,711

Nota: Chi2: Chi cuadrado.

Gráfico 15. Resultados de ecografía mamaria  
de screening para los tres grupos según  
la clasificación bi-rads (N=19)
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Discusión
La incidencia de cáncer de mama en menores de 40 años encontrada en 
nuestra serie fue, en general, del 5%, dato que se correlaciona con la inci-
dencia mundial de esta patología.1, 2, 5, 6 Cuando realizamos la diferencia-
ción por sectores, encontramos que en el sector público la incidencia fue 
del 5,7%, en el sector de obra social del 7,2% y en el sector privado del 6,8%. 

Como se observa, se advierte un ligero aumento de la incidencia en la obra 
social, hecho que puede deberse a que el Sector de Cirugía Mamaria de ose-
cac recibe en derivación de todo el país pacientes de mayor complejidad. 

En los tres grupos de estudio, la franja de edad al diagnóstico más fre-
cuente fue entre 36 a 39 años. En el sector de consulta privada, se encon-
tró el mayor porcentaje de pacientes diagnosticadas a esta edad, y el cán-
cer en edad muy temprana –menores de 30 años– fue más frecuente en 
los otros dos sectores. Podríamos atribuir este hecho a la realización de la 
mamografía de screening a partir de los 35 años, sobre todo en aquellas 
pacientes que concurren espontáneamente a control anual, mayormente 
en el sector de la consulta privada.8, 9

En todos los sectores de estudio, la mayoría de las pacientes no tenía an-
tecedentes familiares, pero observamos una tendencia en el sector pri-
vado casi equivalente a las que sí tenían antecedentes por lo cual con-
currieron más precozmente a su control mamario anual estando asinto-
máticas. Sin embargo, este hecho no tuvo significancia estadística. Esta 
diferencia puede atribuirse al mayor conocimiento de la enfermedad y 
de la prevención primaria, además de a un mayor nivel instructivo y so-
cioeconómico, en este sector.10

En todos los sectores, el motivo de consulta más frecuente, con diferencia 
estadística, fue el nódulo palpable, hecho que es reflejado en la bibliografía 
sobre el tema.11 En el sector que catalogamos como privado, un alto por-
centaje de las pacientes concurrió a la consulta a control mamario estando 
asintomáticas; pensamos que esto se debe a que en este grupo había más 
pacientes con antecedentes familiares de cáncer de mama, lo que hace que 
tengan más información sobre la prevención de esta enfermedad.

En cuanto a los métodos de screening utilizados, en la mayoría de los ca-
sos no fueron estudios de tamizaje sino métodos diagnósticos, como es 
esperable en este grupo etario; la mamografía de tamizaje se realizó solo 
en un cuarto de las pacientes en general, siendo el sector privado donde 
la solicitud de este estudio como método de detección temprana fue más 
frecuente, en contraposición con el sector público donde no se llega ni al 
10% de cobertura con esta herramienta de prevención.12, 13 

En nuestra serie, el 76% de las pacientes tenia mamografía diagnóstica 
por ser sintomáticas; de estas mamografías, la mitad fue categorizada 
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como bi-rads 5 pero la otra mitad como bi-rads 1 o 2. Esta brecha es más 
evidente sobre todo en el sector público, hecho que probablemente se 
deba a que en el hospital la mayor parte de las mamografías no son in-
formadas por especialista en Imagenología, además de que el mamógra-
fo es antiguo y se obtienen mamografías analógicas de baja calidad. En 
contraposición, el sector privado tiene más mamografías digitales o di-
gitalizadas e informadas por centros especializados en diagnóstico ma-
mario; y observamos mayor variación en la categorización bi-rads, sien-
do las categorías de alta sospecha bi-rads 4B a 5 las halladas con mayor 
frecuencia. En este caso, sí se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los tres grupos de estudio.

Cuando analizamos la ecografía como método de screening, método que 
es considerado más sensible en este grupo etario, observamos que no se 
utiliza como método de prevención en el 79% de los casos y, en cambio, 
se solicita como método complementario a la mamografía. En este caso, 
como es de esperar, observamos mucha variabilidad en la categorización 
bi-rads, siendo la categoría 5 la más frecuente en toda la serie. Cuando rea-
lizamos la diferenciación por sectores, en la obra social se encontró predo-
minio de categorizaciones bi rads O a 4A, lo cual nos llamó la atención por 
tratarse de pacientes que fueron diagnosticadas con cáncer. Este hecho 
puede estar relacionado con la heterogeneidad de especialistas y centros 
donde se realizan las ecografías los afiliados de la obra social, ya que, en 
general, en el sector público los estudios se hacen en el hospital y en el 
sector privado en un centro especializado de confianza del mastólogo.14

En este caso de la ecografía como método de screening, sí se encontraron 
diferencias significativas en los tres sectores de estudio.

Cuando analizamos el tipo histológico más frecuente, coincidimos con la 
bibliografía internacional: en nuestra serie, en los 3 sectores fue más fre-
cuente el Carcinoma Ductal Invasor.15 Asimismo, debemos destacar que 
el Carcinoma Ductal No Invasor se diagnosticó más frecuentemente en el 
sector privado, siendo de muy baja incidencia en los sector público y de la 
obra social. También asociamos este hecho a que este sector tenía el ma-
yor porcentaje de mamografías de screening. No encontramos diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable.

El subtipo intrínseco molecular que encontramos en forna predominan-
te en nuestra serie general fue el Triple Negativo, lo que coincide con la 
bibliografía de cáncer de mama en mujeres menores.15 Sin embargo, en el 
sector privado predominó el subtipo Luminal A, seguido de her2, superior 
a la incidencia actual de este subtipo en nuestro país en la actualidad.16 
En este caso tampoco hubo diferencia estadística.

En cuanto al estadio al diagnóstico, con diferencias estadísticamente sig-
nificativas, encontramos que en la mayor parte de los casos en la serie 
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en general fue avanzado entre IIB-IIIA; pero en el análisis por sectores, 
vemos que en el público y el de obra social se diagnosticaron Estadios IV, 
mientras que en el sector privado se vio el mayor porcentaje de Estadios 
O. Pensamos que esta diferencia puede deberse al nivel de instrucción 
de las pacientes que se atienden en el hospital público o en la obra social 
que puede favorecer la consulta tardía; por el contrario, es posible que las 
pacientes con alto porcentaje de antecedentes familiares que concurren 
al sector privado dispongan de un mayor conocimiento de la enfermedad 
y de la importancia de la prevención.17

Cuando analizamos la sobrevida global y supervivencia, observamos que 
se registró un total de 25 óbitos. lo que equivale a un 28%, y una sobrevida 
global de 104 meses (ic 95% 89-119). Al comparar los tres grupos, el tiem-
po de sobrevida fue mayor para el sector privado (p < 0,001). Pero, cuando 
se comparó la sobrevida en los tres sectores de salud según el método de 
screening, no encontramos diferencias significativas en cuanto al método 
empleado. Consideramos que esta brecha tiene relación con la alta inciden-
cia de estadios avanzados en el sector público y de cdis en el sector privado. 

En el análisis cruzado de variables, observamos que la mayor parte de las 
pacientes que fueron diagnosticadas con mamografía de screening están 
vivas; por el contrario, la mortalidad en el grupo de pacientes sintomá-
ticas alcanzó hasta un 45% en el sector público. Sin embargo, la mortali-
dad, aun en pacientes sintomáticas, fue baja en el sector privado, hecho 
que puede atribuirse a que en este grupo se encontraron estadios menos 
avanzados al momento del diagnóstico. Hallazgos similares se encontra-
ron cuando la ecografía se aplicó como método de screening, pero en to-
dos los casos las pacientes tenían mamografía y ecografía.

Finalmente, en el análisis del subtipo molecular o histológico cruzado 
con el método de screening, encontramos que tanto en el sector público 
como en el de la obra social un pequeño porcentaje de los cánceres Triple 
Negativos y her2 fueron encontrados con mamografía de screening, 
mientras que en el sector privado el mayor porcentaje de los cdis fueron 
diagnosticados con mamografía de screening. 

Cuando aplicamos el modelo de regresión de Cox para definir variables 
predictoras del tiempo de supervivencia global, encontramos que el tipo 
molecular Triple Negativo, los estadios avanzados y el Carcinoma Ductal 
Invasor son variables predictoras de mal pronóstico que se asocian direc-
tamente a óbito. 

Conclusiones
Encontramos diferencias significativas en el diagnóstico en las pacientes 
de los tres sectores, probablemente como consecuencia de la accesibili-
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dad a los métodos diagnósticos y a la demora en la consulta. Esto influyó 
en la sobrevida de las pacientes, independientemente de la edad y del 
método diagnóstico, factores que no fueron predictores de sobrevida en 
nuestro trabajo. La demora en la atención médica especializada puede es-
tar vinculada a peor pronóstico.

Recomendamos no minimizar el valor del examen clínico y el autoexa-
men en pacientes menores de 40 años. En los países en desarrollo, como 
el nuestro, donde la demora en una atención médica especializada pue-
de generar un peor pronóstico de la enfermedad con menos sobrevida 
global, los profesionales de la salud en general deben impulsar el exa-
men clínico y el autoexamen a partir de edades precoces; ambas con-
ductas deben ser consideradas como herramientas útiles para la detec-
ción temprana del cáncer de mama especialmente en la población de 
esta edad. 

Además se debe impulsar la derivación precoz a profesionales especia-
lizados inmediatamente que se detecte algún síntoma. Por su parte, los 
profesionales especializados deberían considerar criteriosamente iniciar 
estudios de screening en aquellas pacientes jóvenes con antecedentes de 
riesgo para cáncer de mama.

Los distintos procesos sociales, tradiciones, hábitos, conductas y compor-
tamientos individuales y poblacionales en los sectores de nuestro estudio 
generan una forma diferente de participar de los estudios de screening 
y prevención secundaria del cáncer de mama. En tal sentido, se debería 
considerar estrategias que logren la equidad entre los sectores públicos y 
privados con campañas de información de detección temprana.
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Dr. Storino:  Muy bueno el trabajo. Es una linda 
comparación entre los tres niveles de atención. 
Quería preguntar, aunque creo que no es el ob-
jetivo del trabajo, si pudieron analizar la tasa 
de conservación en las pacientes del sector pú-
blico y privado en cuanto a cirugía conserva-
dora o mastectomía. Por otro lado, en cuanto a 
lo que está en la conclusión respecto de que la 
edad no es un factor pronóstico, sino que el fac-
tor pronóstico son los estadios, creo que estaría 
bueno comparar sobre la base de los estadios 
que encontramos si en el tratamiento, indepen-
dientemente de la cirugía, la quimioterapia o 
los rayos, también se comportan de la misma 
manera.

Dra. Torrez Monrroy: Sí, no fue el objetivo de nues-
tro trabajo; solamente analizamos hasta el mo-
mento del diagnóstico, así que no analizamos 
nada del tratamiento. En cuanto a lo del pronós-

tico y el estadio, aparentemente por los resulta-
dos, sí hay diferencia y sí tiene que ver con el es-
tadio avanzado y el peor pronóstico; pero no fue 
el objetivo de nuestro estudio porque solo nos 
enfocamos en el método diagnóstico a utilizar.

Dr. Cortese: Te felicito por el trabajo, es muy creati-
vo y es una gran labor llevar adelante todo esto. 
Una reflexión que me hace ruido y que quizá 
sea un sesgo es el hecho de que nosotros, en 
nuestra práctica llamada privada, muchas ve-
ces tenemos pacientes que tienen que ver con 
coberturas de prepagas que están tercerizando 
el mismo sistema de salud, por ejemplo, que 
osecac, y muchas veces tampoco podemos ele-
gir el método diagnóstico. Lo que quiero decir es 
que quizá, si hubieran estratificado dentro de la 
práctica privada, habrían excluido a las pacien-
tes que tenían una cobertura de un seguro mé-
dico, que, por ejemplo, estaba tercerizando una 
obra social –que bien podría haber sido sindi-
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cal– y que también muchas veces nos condicio-
na en cuanto a adónde pedimos los estudios y 
demás. Más allá de eso, el trabajo es muy bueno 
y me gustó mucho.

Dr. Leder:  Felicitaciones. El trabajo toca un área 
poblacional que está fuera de la edad normal 
del screening. Sin embargo, lo que se percibe 
es que la población privada ha tenido scree-
ning, porque hay un componente importante 
de Carcinomas in situ dentro de esa población. 
Entonces, la pregunta es si evaluaron factores 
de riesgo, es decir ¿por qué esas mujeres te-
nían exámenes mamográficos de control fue-
ra de su edad, si es que había diferencias entre 
los factores de riesgo de una población y de 
otra que llevasen a que se hicieran exámenes 
anticipadamente?

Dra. Torrez Monrroy: Los únicos factores de riesgo 
que analizamos fueron los antecedentes fami-
liares; en pacientes del sector privado había 
más porcentaje de pacientes con anteceden-
tes, a diferencia del sector público y de la obra 
social.

Dr. Müller Perrier:  Quiero felicitar a la doctora 
Torrez Monrroy, que, por cierto, es la instructora 
de residentes de la Mastología postbásica de mi 
hospital; porque, cuando me planteó hacer un 
trabajo comparativo de tres grupos y tres sec-
tores, me pareció una tarea titánica; y entiendo 
lo que ella trató de demostrar básicamente: las 
inequidades que todavía seguimos viviendo y 
que en muchos países se publican como dife-
rencias étnicas que hay entre afroamericanas, 
hispanoamericanas, etc. Permanentemente 
estamos viendo estos trabajos; y ellos también 
tienen diferencias significativas según los dis-
tintos niveles sociales. Por supuesto que ella 
constató esto; pudo darse cuenta; y su objetivo 
era tratar de lograr también que desde la socie-
dad tuviéramos una mayor equidad en la cali-
dad de los estudios; y esto va a redundar en una 
mejor calidad de vida para las pacientes y para 

los diagnósticos precoces. El trabajo fue muy di-
fícil de hacer. Es difícil lograr la equidad para 
todo lo que está explicando, pero su motivación 
fue interesante; me pareció que sacó conclu-
siones que nos van a hacer reflexionar a todos 
y que pueden ser muy útiles para la sociedad 
también.

Dr. Coló:  Quisiera felicitar a la doctora Torrez 
Monrroy por la presentación del trabajo. 
Primero un comentario. Usted dice al inicio 
que el inc recomienda la mamografía a partir 
de los 40 años y luego anualmente. Esto corres-
ponde a una sugerencia hecha en el año 2010 
por la doctora Viniegra. En la actualidad, el inc 
sugiere el inicio a partir de los 50 años y cada 
dos años. Creo que eso será motivo de otro aná-
lisis donde las Sociedades Científicas sienten 
sus sugerencias respecto del screening en una 
próxima Reunión de Consenso Intersocietario.  
Lo segundo es un aporte del Instituto Fleming, 
un trabajo colaborativo realizado por la doctora 
Fabiano en el que participaron distintos centros 
que facilitaron sus datos de la Base sam/rcm y 
que está próximo a ser publicado en una revista 
extranjera. Nuestros datos sobre 7.105 pacientes 
son: 739 fueron menores de 40 años es decir el 
10,4% y la edad promedio fue de 35,61 años. Con 
respecto a los antecedentes familiares, tene-
mos un 28% versus el 33% de ustedes. En cuanto 
a motivo de consulta, en nuestra población fue 
el tumor palpable en un 90% versus el 70% de 
ustedes. Nosotros tenemos her2 positivo 19% 
versus el 15% de ustedes. En los Triple Negativos 
nosotros encontramos un 14% y ustedes un 30%. 
Con respecto al tipo de cirugía –y respondiendo 
también al doctor Storino–, el 62% fueron ciru-
gía conservadora en menores de 40 años ver-
sus el 75% de cirugías conservadoras de nues-
tra población en mujeres mayores de 40 años. 
Para finalizar, debemos recordar que, cuando 
en una joven describen un nódulo neto e in-
formado como fibroadenoma, es muy impor-
tante tener presente la frecuencia del cáncer 
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de mama Triple Negativo en las jóvenes –que 
por sus características podría confundirse con 
patología benigna–. Son los “fibroadenomas 
Triple Negativos” producto de la subestimación 
de una ecografía mal informada.

Dr. González: Felicitaciones por el trabajo porque es 
muy laborioso; y buscar en tres lugares diferen-
tes la información, llevarla a cabo y a la prácti-
ca es importante. Quería agregar algo –que ya 
dijo el doctor Coló– con respecto a la edad de los 
exámenes; hay que hacer una diferenciación de 
lo que puede ser un screening con un tamizaje 
individual; y obviamente uno tiene que con-
siderar qué paciente está viendo y otro tipo de 
factores. Pero hay una cosa que a mí me llamó 

la atención en el tema de los antecedentes fami-
liares: son las diferencias que hay según el lu-
gar del interrogatorio. Creo que allí hay un ses-
go en este. Probablemente, en cada centro se le 
dé otro tipo de peso a la consulta de los antece-
dentes familiares, lo que se relaciona también 
con el probable estudio genético de esas pacien-
tes. Es un tema que sugeriría analizarlo, porque 
hay una diferencia muy marcada entre lo que 
es el Instituto o la práctica privada y un hospi-
tal o una obra social. Creo también que tiene 
que ver con el tiempo que uno le dedica al in-
terrogatorio de la paciente, con el modo en que 
la interroga, en que induce ese interrogatorio.  
Felicitaciones, doctora, y a seguir adelante.
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