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Breast cancer in México: a 10-year trend
analysis on incidence and age at diagnosis

ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is an important public health
problem. Some countries have achieved a downward trend
while in others, continues ascending. In México, informa-
tion on incidence and age at diagnosis is isolated in time,
and knowledge on trend analysis is lacking. Objective. To
examine the 2003-2012 trend of the incidence rate and age at
diagnosis of breast cancer in the northeast of México. We
also analyze the trend of positivity to nodes, hormone recep-
tors and HER2; and its association with age at diagnosis.
Material and methods. This is an epidemiological study of
breast cancer patients in a tertiary care hospital in Monte-
rrey, México (n = 3,488). Only new cases with a histology re-
port were included; if this was not available, the cytology
result was considered. Trend analysis was performed using
the JoinPoint regression program Version 3.5. Results. The
breast cancer incidence rate increased from 26.7 to 49.8 per
100,000 between 2003 and 2011 (p < 0.05). The adjusted rate
showed an annual percentage rate of change of +6.2%
(95%CI 4.2, 8.2). The mean age was 55.7 + 13.7 years and re-
mained stable over time. Nodes, hormone receptors and
HER?2 positivity rate also remained stable over time. Age <
50 years increased twice the risk for positivity to nodes (OR
2.0, 95%CI 1.4, 2.7), ER-PR- (OR 1.8, 95% CI 1.4, 2.4) and
ER-PR-HER2- (OR 1.9, 95%CI 1.5, 2.5). Conclusions. The
10-year analysis showed a significant upward trend. This study
represents a first effort in our country, for determining
patterns on incidence and age at diagnosis of breast cancer,
as well as that of biomarkers.

Key words. Breast cancer. Incidence. Trends. Biomarkers.
México.

RESUMEN

Introduccién. El cdncer de mama es un problema relevante
de salud publica. Algunos paises han logrado una tendencia
decreciente mientras que en otros contintia ascendente. En
Meéxico la informacién sobre incidencia y edad al diagnéstico
es aislada en el tiempo, y carece del anélisis de tendencias co-
rrespondiente. Objetivo. Examinar la tendencia 2003-2012,
de la tasa de incidencia y edad al diagnéstico del cancer de
mama en el noreste de México; y de la frecuencia de pacientes
con resultado positivo a ganglios, receptores hormonales y
HER2. Ademés se investigé su asociaciéon con edad al diagnés-
tico. Material y métodos. Estudio epidemiolégico de pacien-
tes con cancer de mama de un hospital de especialidades de
Monterrey, México (n = 3,488). Se incluyeron tnicamente ca-
sos nuevos con reporte de estudio histolégico; ante la ausencia
del mismo se considerd el resultado de citologia. El anélisis de
tendencias se realiz6 mediante el Programa de Regresién
de JoinPoint Versién 3.5. Resultados. La tasa de incidencia de
cancer de mama aumenté de 26.7 a 49.8 por 100,000 entre
2003 y 2011 (p < 0.05). La tasa ajustada por edad mostré un
porcentaje anual de cambio de + 6.2% (IC95% 4.2, 8.2). La
media de edad fue de 55.7 = 13.7 afnos, y se mantuvo estable a
través del tiempo. Asi también la tasa de positividad a gan-
glios, receptores hormonales y HER2. La edad < 50 anos in-
crementé al doble el riesgo de positividad a ganglios (RM 2.0,
1C95% 1.4, 2.7), RE-RP- (RM 1.8, IC95% 1.4y 2.4) y RE-RP-
HER2- (RM 1.9, IC95% 1.5, 2.5). Conclusiones. Se identific
una tendencia ascendente del cancer de mama en los tltimos
10 afnos. Este trabajo representa un primer esfuerzo en Méxi-
co del estudio del comportamiento de la incidencia y edad al
diagnostico de esta enfermedad, asi como de la tendencia a
través del tiempo de biomarcadores.

Palabras clave. Cancer de mama. Incidencia. Tendencias.
Biomarcadores. México.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es sin duda alguna un proble-
ma relevante de salud publica. A nivel mundial el
numero de muertes por cancer de mama cambi6 de
250,000 en 1980 a 425,000 en 2010 con una tasa
anual de incremento de 1.8%.! En México las esta-
disticas muestran un ascenso continuo en el nime-
ro de decesos entre 1980 y 2005, particularmente
pas6 de 5.6 fallecimientos por cada 100,000 mujeres
en 1979 a 10.1 por cada 100,000 mujeres en 2006.23
Internacionalmente, la incidencia también mostré
un aumento global de 3% entre 1980 y 2010.! Sin em-
bargo, algunos paises desarrollados han logrado una
tendencia decreciente en el ntimero de casos nuevos.
Estados Unidos, por ejemplo, registré 2.2% de por-
centaje anual de cambio descendente entre 1999 y
2005.* Ademas, hubo una reduccién de 20% en pa-
cientes de 65 a 69 anos con tumores de dependencia
hormonal entre 2002 y 2003.> En Australia, la tasa
estandarizada en mayores de 50 anos disminuyé
6.7% entre 2001 y 2003.% En Francia, el analisis es-
tratificado por edad mostré que el decremento en mu-
jeres de 50-64 anos fue principalmente de tumores con
dependencia hormonal y con bajo grado de diferencia-
cién celular.” Otros paises europeos de igual forma
reportan tendencias decrecientes.®1! Sin embargo, en
regiones menos desarrolladas, la incidencia continda
ascendente, tal es el caso de Hong Kong,!? Taiwan,3
Turquial y América Latina y el Caribe.!®

La edad al diagnéstico varia de pais a pais. Esta-
dos Unidos tiene una distribucién bimodal de la inci-
dencia de cancer de mama, con un primer pico a los
50 afos y un segundo a los 70.16 Espana ha reporta-
do una media superior a los 60 afos,'” mientras que
Ir4n,!8 China,!%20 y Tanzania,?! menor a los 50. En
México, Rodriguez-Cuevas, et al.,?? analizaron el Re-
gistro Nacional de Neoplasias Malignas entre 1993 y
1996, y la mediana de edad observada fue de 51
anos. Mas adelante, para el periodo 2005-2006, se re-
porté una media de 53.6 afos en usuarias de unida-
des moviles de tamizaje en el Distrito Federal, asi
como también para el periodo 2005y 2010, en el Ins-
tituto de Enfermedades de la Mama de la Ciudad de
México.?324 La importancia de la edad al diagnéstico
del cancer de mama radica en las diferencias biologi-
cas que impactan significativamente en el prondstico
de la enfermedad. En jévenes, predomina menor dife-
renciacion celular y mayor frecuencia de receptor 2
del factor de crecimiento epidérmico humano (hu-
man epidermal growth factor receptor 2 o HER2);25
también mayor tamano del tumor y positividad a
ganglios linfaticos,!®2! por tanto, el tratamiento de-

beria ser més agresivo. Asimismo, el resultado de la
cirugia puede diferir pues frecuentemente se elige
tratamiento conservador, enfrentando un riesgo ele-
vado de recurrencia local y/o regional.1626

Por otra parte, el conocimiento del comporta-
miento de la enfermedad a través del tiempo permite
anticipar la necesidad de infraestructura y recursos
financieros para solventar la futura demanda de
atencién curativa, paliativa y/o de rehabilitacién.
Igualmente sustenta decisiones en politicas de salud
para dirigir campanas de tamizaje de deteccién tem-
prana del cancer de mama a grupos especificos de
edad. En México, la informacién publicada sobre in-
cidencia y edad al diagnéstico es aislada en el tiempo
y carece del anédlisis de tendencias correspondiente.
Por ello, en el presente estudio se examiné, en un pe-
riodo de 10 anos (2003-2012), la incidencia y edad al
diagnéstico del cancer de mama de pacientes del no-
reste de México y se establecieron comparaciones con
otras regiones del mundo (Latinoameérica y el Caribe,
Estados Unidos y Europa). También se analiz6 la
tendencia de la frecuencia de pacientes con resultado
positivo a ganglios, receptores hormonales y HER2.
Finalmente se investigd sobre la asociacién entre di-
chas caracteristicas clinicas y edad al diagnéstico.

MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio epidemiolégico retrospecti-
vo con base en registros con diagnéstico de cancer
de mama confirmados entre 2003-2012, en el Servi-
cio de Patologia de un hospital de especialidades de
tercer nivel que concentra derechohabientes (DH)
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) del
estado de Nuevo Le6n y también del noreste del pais
(n = 3,488). Se incluyeron tnicamente casos nuevos
con reporte de estudio histolégico; ante la ausencia
del mismo se consider6 el resultado de citologia
(15% del total de la poblacién de estudio). El estudio
fue sometido y aprobado por el Comité de Investiga-
cién y Etica correspondiente.

Desde 2003 se conté con informacién de variables
tales como edad y ano al diagnéstico, método
de diagnéstico (estudio histoldégico vs. citolégico),
tipo histolégico y positividad a ganglios. A partir de
2007 se dispuso de datos referentes al receptor estro-
génico (RE), al receptor de progesterona (RP) y al
HER2 (n = 2,248); cabe mencionar que estos bio-
marcadores no se determinan en muestras prove-
nientes de biopsias por puncién y aspiracién con
aguja fina. Se consider6 positivo el RE, a partir de
puntaje Allred > 3, el RP, cuando 10% o maés de las
células presentaban expresiéon del receptor; y el
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HER2, cuando la tincién de la membrana era com-
pleta e intensa en 10% o més de las células tumora-
les. La medicién se realiz6 con inmunohistoquimica
en muestras preservadas en parafina; la valoracién se
basé en inmunorreacciéon de anticuerpos primarios
monoclonales, utilizando la técnica cualitativa de es-
treptoavidina biotina. Cuando el resultado de HER2
era dudoso se procedi6 a amplificarlo mediante la téc-
nica de hibridacién irn situ con fluorescencia, utilizan-
do sondas especificas y la sonda centromérica del
cromosoma 17 (FISH; PathVysion; Vysis-Abbott).

Plan de analisis

Se estim6 la tasa de incidencia considerando
como poblacién en riesgo a la derechohabiente para
el ano y grupo de edad correspondiente. Posterior-
mente las tasas fueron ajustadas por edad utilizando
como poblacién de referencia al censo nacional de
mujeres del 2000 para los afios 2003 a 2005; y del
censo 2010, para los anos 2006 al 2012, con base en
lineamientos establecidos por el Sistema de Vigilan-
cia Epidemiolégica y de Resultados Finales del Insti-
tuto Nacional del Cancer de Estados Unidos.?” Se
calcul6 la media de la edad al diagnéstico y se deter-
minaron diferencias de 2003 a 2012 mediante la
prueba de ANOVA. Posteriormente se identificé
la distribucién porcentual para la edad a nivel
nacional, mundial, Latinoamérica y el Caribe, Esta-
dos Unidos y Europa, con base en estadisticas del
Global Cancer de la Agencia Internacional de Inves-
tigacién para el cancer, de la OMS (GLOBOCAN);8
y se evaluaron diferencias mediante la prueba de
diferencia de proporciones. También se midié la aso-
ciaciéon entre edad al diagnéstico y caracteristicas
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clinicas y estatus de biomarcadores (RE, RP y
HER2) mediante la prueba de 2. El analisis de ten-
dencias se realiz6 mediante el Programa de Regre-
sién de JoinPoint Versién 3.5.2°

RESULTADOS

La incidencia anual de cancer de mama aument6
de 26.7 por 100,000 DH en 2003 a 49.8 por 100,000
DH en el 2011 y la tasa ajustada por edad de 31.3 a
55.8 por 100,000 DH, respectivamente; ambas mos-
traron tendencia ascendente significativa (p < 0.05)
(Figura 1). La tasa ajustada mostré un porcentaje
anual de cambio de +6.2% (IC95% 4.2, 8.2, p < 0.05)
durante 2003-2012, y a partir de 2008 de +12.6%
(IC95% 7.1, 18.4, p < 0.05). En términos de tasas es-
pecificas hubo incremento significativo en todos los
grupos de edad, aunque de diferente magnitud:

e 15-39 anos, 12%.

* 40-44 anos, 8%.

e 45-49 anos, 8%.

* 50-54 anos, 6%.

e 55-59 anos, 9%.

* 60-64 anos, 10%.

* 65-69 anos, 5%.

e 70-74 anos, 10%.

* 75 0 mas anos, 8%.

Edad del diagnéstico

El rango de edad al diagnéstico fue de 20 a 98
afnos, con mediana de 55 afos (P,; = 45, P, = 65)
y media de 55.7 = 13.7; esta Gltima se mantuvo
estable a través del tiempo (Figura 2) (F = 1.3,
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Figura 1. Tendencia de la incidencia de cancer de mama [cruda (A) y ajustada (B) por 100,000 derechohabientes]. IMSS, Delegacidn Regional
Nuevo Ledn, 2003-2012. A. #Tasa: 47.9, afio de referencia 2012.50°Tasa: 41.2, afio de referencia 2008.%% *p < 0.05. B. °Tasa: 43.3, afio de referencia

2012.% 9Tasa: 38.9, afio de referencia 2008.%% **p < 0.05.
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ANOVA, p>0.05
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Figura 2. Tendencia de la media (A) y distribucion porcentual (B) de la edad al diagndstico. IMSS, Delegacidn Regional Nuevo Ledn, 2003-2012.
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Figura 3. Distribucion por-
centual de la edad al diagndstico

50-59

B Mundo Il IMSS-NL-08 México
p = 0.25). La distribucién porcentual por grupo de
edad fue como sigue:

e < 35 anos, 5.5%.

e 35-49 anos, 28.6%.

* 50-64 anos, 39.2%.

* 65 0 mas anos, 26.6%.

La tendencia descendié en forma significativa en
< 35 anos y ascendi6 entre 50 y 64 anos (p < 0.05)
(Figura 2). Por otra parte, el porcentaje de mujeres
de 50 a 59 y 60 a 69 anos fue superior al nacional
(p < 0.02yp < 0.001, respectivamente). Ademas, el
porcentaje de 60 a 69 anos también fue mayor al re-
portado mundialmente (p < 0.02). Este y otros
resultados se muestran en la figura 3.

Caracteristicas clinicas y
edad al diagnéstico

El tipo histolégico que predominé en todas las
edades fue el adenocarcinoma ductal infiltrante; so-
lamente 2% correspondié6 a cancer in situ. En 85.1%
de los casos el diagnéstico se realizé con base en es-

60-69 ' 70+
[ LAy el Caribe

segun region. Afio de referencia:
200825 *p < 0.02. **p < 0.01.

EU EXl Europa “*p < 0.001.

tudio de histologia; el tejido que predominé fue
aquel proveniente de mastectomia radical modificada
(561.3%), seguido por biopsia trucut, biopsia tran-
soperatoria o biopsia con arp6n y marcaje (27.5%),
tumorectomia/reseccién de nédulo (13.3%) y cua-
drantectomia (7.9%).

El1 42.4% de las pacientes tuvo positividad a gan-
glios. En cuanto a biomarcadores: 31.1% fue
HER2+; 64%, RE+ y 53%, RP+. El 51.8% resulté
RE+RP+; 12.7%, RE+RP-; 1.2%, RE-RP +;
y 34.3%, RE-RP-. El estatus de triple negativo
(RE-RP-HER2-) se observé en 20.6% de los casos.
La positividad a ganglios, receptores hormonales y
HER2 permaneci6 estable durante el periodo de es-
tudio. Las caracteristicas clinicas y el estatus de
los biomarcadores segtn la edad al diagnéstico se
muestran con detalle en el cuadro 1. El tipo histo-
légico, positividad a ganglios y receptores hormo-
nales, se asociaron significativamente con la edad;
las pacientes < 50 anos tuvieron el doble de riesgo
de presentar positividad a ganglios (RM 2.0, IC95%
1.4, 2.7) y de ser RE-RP- o0 RE-RP-HER2- (RM 1.8,
1C95% 1.4, 2.4 y 1.9, IC95% 1.5, 2.5, respectiva-
mente).
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y biomarcadores de pacientes con cancer de mama segln grupo de edad. Delegacion Regional Nuevo Leon.

Grupo de edad (afios) g valor de p
<35 35-49 50-64 65+
Tipo histolgico?
Adenocarcinoma ductal 61.80% 63.70% 63.40% 59.10% 135 0.04
Adenocarcinoma lobulillar 11.50% 19.30% 17.20% 21.10%
Otros 26.70% 17.00% 19.40% 19.70%
Diagndstico histolégico con base en 63.90% 57.70% 61.70% 58.30% 38 0.28
muestras provenientes de pieza quirlrgica
por mastectomia, cuadrantectomia
o tumorectomia?
Ganglios, positivos? 57.40% 55.90% 50.20% 39.30% 17.8 <0.001
Estatus biomarcador®
RE+ 33.80% 54.10% 68.30% 66.70% 489 <0.001
RP+ 3820%  4840%  54.70%  53.80% 938 0.02
RE+RP+ 33.80% 47.20% 53.80% 53.30% 63.9 <0.001
RE+RP- 0.00% 7.10% 14.40% 13.80%
RE-RP+ 4.40% 1.20% 1.00% 0.50%
RE-RP- 61.80%  4450%  30.80%  32.40%
HER2 + 19.10% 32.70% 29.20% 27.00% 7 0.07
RE-RP-HER2- 50.00% 27.10% 18.30% 18.70% 264 <0.0001

2 Periodo de estudio 2003-2012. ° Periodo de estudio 2007-2012. RE: receptor estrogenos. RP: receptor progesterona. HER2: receptor 2 del factor de creci-

miento epidérmico humano.
DISCUSION

Las diversas instituciones del sector salud colec-
tan y registran los casos de cancer de mama y se
sabe que los Servicios de Patologia de las Unidades
de Alta Especialidad cuentan con informes de los es-
tudios histopatolégicos que confirman el diagnésti-
co. Estos, con una codificacién apropiada, pueden
ser analizados con diferentes objetivos, entre ellos,
aquel de analisis de tendencias de la incidencia y
edad al diagnéstico, interés particular del presente
estudio. A continuacién se comentan los hallazgos
mas relevantes.

Se identific6 una tendencia ascendente de la inci-
dencia de cancer de mama especialmente a partir de
2008, incluso superdé aquella reportada a nivel nacio-
nal y mundial.?8% La tendencia creciente también se
ha registrado en paises latinos,!5 asiaticos'%13 y del
cercano oriente.!4 El incremento de casos nuevos fue
notable en todas las edades aunque con diferente
magnitud; el mayor porcentaje de cambio ocurri6 en
la tasa de incidencia en menores de 40 anos, seguida
por la observada en pacientes 55-64 anos. Esto ulti-
mo, en contraste con Francia, cuya incidencia empe-
z6 a decrecer en 2004, precisamente en la edad de
50-59 y 60-64 anos con 12.9 y 7.7%, respectivamen-

te; estos hallazgos fueron atribuidos a desuso sus-
tancial de la terapia hormonal de reemplazo y no a
mayor tamizaje.3! En Estados Unidos, Jemal, et al.,?
identificaron dos patrones diferentes: una desacele-
racién de la incidencia a partir de los 45 anos expli-
cada por saturaciéon en la mamografia de tamizaje; y
una disminucién intensa de la misma entre 2002
y 2003 en edades de 50 a 69 anos, adjudicada al be-
neficio inicial de la reduccién del uso de la terapia de
reemplazo hormonal. En este estudio, el aumento en
las tasas puede deberse a cambios en el origen gené-
tico y/o estilo de vida relacionado con la enfermedad,
o bien, al incremento en la deteccién y accesibilidad
a los servicios de salud. El ascenso de la incidencia
en mujeres jévenes pudiera ser a causas menos mo-
dificables como son las mutaciones en el gen BRCA1
o0 BRCAZ2; y los antecedentes familiares de cancer de
mama.3233

También se determiné que el grupo de edad con el
mayor numero de casos fue aquel de 50 a 64 anos,
similar a lo reportado para Latinoamérica, pero con-
trario a lo observado en Estados Unidos y Europa,
donde el mayor peso lo ocupa el grupo de edad de
65 y méas anos.2® Especificamente, la frecuencia
en mujeres < 50 anos fue de 34% comparado
con 45.5% obtenido en México durante 1993-1996.22
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Ambos resultados, estuvieron superiores a 25.2% re-
portado en norteamericanas durante 2004-2008.1°
En términos de tendencias, llamé la atencién un re-
sultado que en principio pareciera discordante por-
que se detecté descenso significativo en el
porcentaje de casos en < 35 afnos a pesar de regis-
trarse incremento en la tasa de incidencia especifica
en < 40 anos, mencionado previamente. Sin embar-
go, el significado es distinto, lo primero hace refe-
rencia al peso relativo que ocupa un determinado
grupo de edad dada la distribucién porcentual de ca-
sos en los intervalos de edad analizados; y su calcu-
lo utiliza como denominador poblacién inicamente
enferma, es decir, ya con el diagnéstico de cancer de
mama. Mientras que lo segundo hace referencia al
riesgo de desarrollar cancer de mama y su célculo
utiliza como denominador poblacién libre de enfer-
medad. Cabe hacer mencién que en China también
descendi6 la frecuencia de casos en pacientes < 35
anos de 8.4 a 5% y se elev6 aquella de 50-64 anos
(29.5 a 39.2%).19 Aqui se observé disminucién de 10.3
a 4%, y aumento de 32.1 a 41.6%, respectivamente.

En lo que respecta a edad al diagnéstico, la ten-
dencia se mantuvo estable durante 2003-2012 con
una mediana de 55 y una media de 56 anos; cuatro y
2.4 afos mayor a lo presentado en México en 1993-
1996 y 2005-2010, respectivamente.??24 La edad al
diagnéstico en Texas se documenté en 56 anos en
meéxico-norteamericanas y de 64 en norteamericanas
de raza blanca.?* Mientras que en paises Aara-
bes,18:35:36 asisticos!?20 y africanos,?! la edad oscilé
entre 47 y 49 anos.

Por otra parte, los receptores hormonales y el
HER2 son marcadores bioldgicos comtinmente utili-
zados para evaluar el pronéstico y predecir res-
puesta a terapias endocrinas, incluso representan
un estandar de la atencién médica. En este rubro
predominé el estatus RE+RP+ seguido por RE-RP,
similar a lo documentado en Estados Unidos por
Setiawan, et al.,3” pero con diferente magnitud.
El resultado de RE-RP- fue del doble en mexicanas.
Hallazgo que no fue sorpresivo, pues los mismos
autores mostraron prevalencias superiores en afri-
co-americanas (31%) y latinas (25%), en compara-
ci6én con aquéllas en raza blanca y japonesa (18 y
14%, respectivamente). La frecuencia de HER2 ha
sido reportada en 11.5% (poblacién europea) y
aquélla de RE-RP-HER2-, en 12.5% (poblacién nor-
teamericana). En México, Robles-Castillo, et al.,2*
revelaron una prevalencia de 16.9 y 26%, respecti-
vamente; y Lara-Medina, et al.,*! 20.4 y 23.1%,
respectivamente. La prevalencia de HER2 y del
triple negativo ha registrado interaccién con la

edad.?®3 Lund, et al.,° mostraron una frecuencia
de HER2 superior en mujeres < 50 afios en compa-
raciéon con aquellas > 50 anos (20 vs. 12%). Mien-
tras que Bauer, et al.,3® documentaron que la edad
< 40 anos incrementaba 1.5 veces las probabilida-
des del estatus triple negativo. En este estudio la
frecuencia de HER2 fue de 31.1% y de RE-RP-
HER2-, 22%; sin embargo, solamente la triple ne-
gatividad se asoci6é con edad joven. La importancia
del RE-RP-HER2-radica en su asociacién con menor
sobrevida a cinco afnos.3?41:42 E] analisis de tenden-
cias mostr6 estabilidad en el comportamiento de
biomarcadores durante 2003-2012. En cambio, en
Estados Unidos y Francia, el decremento en la inci-
dencia de cancer de mama en mujeres > 50 afos se
ha vinculado con descenso de positividad a recepto-
res hormonales.57

Por ltimo, se investigé la asociacién entre edad
al diagnéstico y ciertas caracteristicas clinicas. Jus-
tamente, la edad joven al diagnéstico se asocié con
positividad a ganglios, acorde con lo reportado en la
literatura.'®?% Un resultado importante fue la fre-
cuencia del carcinoma in situ de 2%, contrario a
20% que ocurre en paises desarrollados como Esta-
dos Unidos.*? Esto significa que la enfermedad en
Meéxico se detecta en etapas mas tardias.

Limitaciones y
fortalezas

La poblacién correspondié a derechohabientes
que recibieron atencién en la unidad médica con ma-
yor nivel de concentraciéon de pacientes con cancer
de mama al noreste del pais, y se reconoce que se
debe tener precauciéon para generalizar al sector
privado y al resto del sector publico. Sin embargo,
dificilmente se revertiria el resultado aqui observa-
do, pues informacién previa mostré similitud en la
distribucién de casos entre instituciones, con excep-
ci6n de pacientes mayores de 70 anos que predomi-
naron en el medio privado.?? Asi también, no se conté
con antecedentes del patrén de uso de mastografia o
terapia de reemplazo hormonal, por lo que a diferen-
cia de otros estudios”1%31 no fue posible analizar su
contribucién en la incidencia de cancer mama. Asi,
es necesario continuar con lineas de investigacién
que puedan dar respuesta a hipétesis etiolégicas de
las variaciones a través del tiempo. Lo anterior se-
nala la necesidad de un registro nacional de cancer
de mama cuya importancia radica no sélo en la
posibilidad de identificar patrones de atencién (diag-
noéstico, tratamiento, rehabilitacién y/o cuidados
paliativos), sino también de resultados finales en sa-
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lud (tiempo libre de enfermedad/recurrencia, reinci-
dencia, sobrevivencia, morbilidad del tronco supe-
rior). Un sistema de registro del cancer es de
invaluable trascendencia, pues permite reconocer di-
ferencias en la incidencia y mortalidad entre zonas
geograficas de un mismo pais y entre paises; asi
como también analizar la efectividad de los sistemas
de salud y el impacto de campanas de prevencion, y
potencializa la planeaciéon de necesidades de servi-
cios de salud con base en proyecciones de la frecuen-
cia de cancer en conjunto con tendencias de factores
de riesgo. En México existi6 el Registro Histopatolé-
gico de Neoplasias Malignas, el cual tenia como foco
central el tumor y no la persona; y presentaba difi-
cultades de diversa indole; entre ellas, el retraso en
la informacién de maés de cinco afios y la multiplici-
dad de registros; se cancel6 en 2009. En la actualidad
existe la iniciativa del desarrollo de un Registro
Oncoldgico de México (ROMex) con base poblacional
y de caracter interinstitucional, que pretende otorgar
datos oportunos y de calidad acorde con lineamien-
tos internacionales.*

Este trabajo representa un primer esfuerzo en
nuestro pais del estudio del comportamiento de la in-
cidencia y edad al diagnéstico de esta enfermedad, asi
como de la tendencia a través del tiempo de biomarca-
dores. En resumen, con base en los resultados de los
ultimos 10 anos, la incidencia de cancer de mama en
el noreste del pais va al alza principalmente a partir
de 2008; y es superior a la reportada no sélo a nivel
nacional, sino también a nivel mundial y aquella re-
portada para Latinoamérica. En cambio, la edad al
diagnéstico y la frecuencia de receptores hormonales
y HER2 permanecieron estables, entre otros resulta-
dos relevantes. Estudios como el presente generan co-
nocimiento sobre la epidemiologia del cancer de
mama, de importancia sobresaliente para delinear
grupos de alto riesgo a quienes habria de dirigir es-
fuerzos de deteccion y tratamiento temprano.
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