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RESUMEN 

El cáncer de mama es una patología que provoca una proliferación maligna de 

células epiteliales que recubren la glándula mamaria producto de mutaciones. 

Su incidencia está en constante aumento y es considerada la neoplasia maligna 

con mayor frecuencia en mujeres. Entre las opciones de tratamiento la 

quimioterapia constituye un pilar fundamental a pesar de producir efectos 

secundarios sobre la salud del paciente destacando entre ellos la neutropenia, 

esto ha sido un tema de gran interés, sin embargo, no se han evidenciado 

estudios actualizados en relación a estos efectos secundarios en nuestra 

ciudad. 

La presente investigación es un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y 

retrospectivo en pacientes con diagnóstico de carcinoma de mama que 

realizaron tratamiento quimioterapéutico y cumplieron criterios de inclusión en 

el Hospital José Carrasco Arteaga, durante el periodo 2015-2019. Se analizó la 

totalidad del universo conformado por 351 pacientes cuyos datos recolectados 

se obtuvieron a través del sistema de registro de historias clínicas del hospital, 

tabulados en Excel 2019 y analizados en SPSS  21 según estadística 

descriptiva.  

Se obtuvo una edad media de 54 años; el 62,40% de las pacientes recibieron 

quimioterapia con intención adyuvante y el 32,80% neoadyuvante, los 

medicamentos más utilizados fueron Antraciclinas (45,30%); entre los efectos 

adversos al tratamiento predominaron la fatiga (75,80%), náuseas (71,80%), 

vómito (68,90%), neutropenia (51,30%) y alopecia (49,30%); de todos los 

esquemas de quimioterapia administrados se evidenció una asociación 

estadísticamente significativa con el vómito y alopecia. La tasa de mortalidad 

intratratamiento fue del 7,69% sin poderla relacionar directamente con el 

medicamento administrado. 

Palabras clave: Cáncer de mama. Quimioterapia. Neutropenia. Efectos 

adversos.  
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ABSTRACT  

Breast cancer is a pathology that, due to mutations, causes a malignant 

proliferation of epithelial cells that cover the mammary gland. Its incidence 

continues to increase and it is considered the most frequent malignant neoplasm 

in women. Among the treatment options, chemotherapy constitutes a 

fundamental pillar, however, it produces side effects on the patient's health, 

among them neutropenia, although it has been a topic of great interest, there has 

been no evidence of updated research work in relation to these side effects in our 

city. 

A quantitative, descriptive, cross-sectional, retrospective study was conducted, 

data was obtained from medical records at José Carrasco Arteaga Hospital, 

corresponding to the period 2015-2019 of patients with a diagnosis of breast 

carcinoma who met the inclusion criteria. We analyzed the entire universe made 

up of 351 patients who received chemotherapy, the data collected were obtained 

through the hospital's medical record registration system and were tabulated in 

Excel version 2019 and analyzed in SPSS version 21 according to descriptive 

statistics.  

The mean age at the time of diagnosis of breast carcinoma was 54.4 years; 

(62.40%) of the patients received adjuvant chemotherapy and (32.80%) 

neoadjuvant chemotherapy; the most commonly used drugs were anthracyclines 

(45.30%); Among the adverse effects of treatment, fatigue (75.80%), nausea 

(71.80%), vomiting (68.90%), neutropenia (51.30%) and alopecia (49.30%) 

predominated. The mortality rate was 7.69% without being able to directly relate 

it to the drug administered. 

Key words: Breast cancer. Chemotherapy. Neutropenia. Adverse effects. 
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CAPITULO I 

1.1.  INTRODUCCIÓN  

A lo largo del tiempo la frecuencia de la enfermedad neoplásica ha incrementado 

a nivel mundial, según datos de la Organización mundial de la Salud (OMS), en 

el año 2020 aproximadamente 18 millones de personas fueron diagnosticadas 

con diferentes tipos de cáncer, con una mortalidad de 10 millones de personas 

(1), debido a su creciente morbilidad y mortalidad esta enfermedad se ha 

transformado en una de las más importantes y en uno de los principales 

problemas de salud a nivel mundial. Dentro de los tumores malignos más 

frecuentes que afectan a la mujer y sobre todo en Latinoamérica encontramos el 

carcinoma de mama, cuello uterino, tiroides y colorrectal (2). 

El cáncer de mama se puede definir como la proliferación anormal y 

descontrolada de células del tejido glandular mamario. Según GLOBOCAN, en 

el año 2020, el cáncer de mama en mujeres presentó una incidencia de 47,8 

casos por cada 100.000 habitantes a nivel mundial (3). Su incidencia en América 

Latina es de aproximadamente 48,2 casos en mujeres por cada 100.000 

habitantes (3). 

Existen diferentes formas de presentación histológica destacando el carcinoma 

ductal e infiltrante. El grado de afectación depende tanto del tipo histológico como 

del subtipo molecular y del estadio clínico en el que se encuentre el paciente. 

En la actualidad dependiendo de la fase y características propias del tumor de 

cada individuo existen varias opciones de manejo del cáncer de mama, entre 

estas encontramos tratamientos locales (cirugía y radioterapia) y otros 

sistémicos (quimioterapia y hormonoterapia). El fundamento de la quimioterapia 

consiste en la eliminación de las células tumorales locales y a distancia, la cual 

se administra en casos especiales como aquellos en estadios iniciales con 

factores de riesgo o tumores avanzados (4), nuestro estudio se enfatiza en los 

efectos secundarios a la quimioterapia con objetivo adyuvante y neoadyuvante.  

Según el informe de labores de la Sociedad de Lucha contra el Cáncer del 

Ecuador (SOLCA), en el país, para el año 2017 recibieron quimioterapia un total 



  

Victoria Guadalupe, Macas Valarezo 
Martha Giovanna, Herrera Moreno                                                                                   13 

de 15.764 pacientes (5), siendo este el tratamiento más empleado en pacientes 

con cáncer en diferentes localizaciones.  

De esta manera, nuestro estudio se dirige a conocer la frecuencia de este 

tratamiento y los efectos adversos más comunes que presentaron las pacientes 

con cáncer de mama, basándose en un estudio descriptivo retrospectivo de corte 

transversal entre los años 2015 al 2019 en el Hospital José Carrasco Arteaga. 

1.2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo con la OMS, para el año 2020 se estimó un total de 2.26 millones de 

casos nuevos de carcinoma de mama, lo que representó un 11.7% de todas las 

neoplasias. En el Ecuador según datos obtenidos por GLOBOCAN se 

presentaron 3.563 casos nuevos de cáncer de mama para el 2020, 

posicionándose en el principal cáncer que afecta a la mujer con una frecuencia 

de 40 mujeres por cada 100.000 habitantes, convirtiéndose así en un problema 

de salud pública en el Ecuador (3). Debido a su alta incidencia se han 

desarrollado múltiples abordajes terapéuticos con la finalidad de obtener un 

control de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de la mujer. 

Existe una gran variabilidad clínica en el cáncer de mama y lo que se pretende 

en todos los casos es un diagnóstico precoz, no obstante, cuando el diagnóstico 

se instaura de forma tardía la acción inicial más importante es estadificar y con 

ello determinar el método de tratamiento adecuado con la paciente. 

A pesar de existir otras opciones de tratamiento como manejo clínico, tratamiento 

con hormonal exclusivo como anticuerpos monoclonales, la quimioterapia es el 

tratamiento sistémico más empleado, se basa en utilizar medicamentos que 

pueden ser introducidos al organismo por diferentes vías y dependiendo del 

propósito del mismo podría ser neoadyuvante o adyuvante. Teniendo en 

consideración que es un tratamiento que ataca a las células de mayor 

multiplicación como son las células oncológicas hay que tener en cuenta que 

también puede atacar a células sanas. 

Según Lluis et al., dentro de los efectos secundarios presentados tras la 

quimioterapia y que pueden llegar a afectar la integridad de la paciente, 
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encontramos a la astenia, anorexia, náuseas, neutropenia, alopecia, entre otros 

(6). 

Según el VII informe de epidemiología de cáncer en Cuenca de SOLCA, se 

observó una incidencia de 370 casos de cáncer de mama durante el periodo 

2010 al 2014 (7). En el estudio descriptivo de Torres et al., en el Hospital José 

Carrasco Arteaga de Cuenca con fecha de publicación del año 2018 se 

analizaron a 202 pacientes diagnosticadas histológicamente de cáncer de 

mama, de los cuales el 93% de pacientes presentaron con mayor frecuencia el 

tipo histológico ductal y el 86,6% recibieron quimioterapia como tratamiento 

clínico (8). 

En un estudio realizado por Valle-Solís et al., en el Centro Médico Nacional 20 

de noviembre, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE), de la Ciudad de México, en el año 2019, se 

observaron un total de 303 casos de cáncer de mama, de los cuales, por 

inmunohistoquímica el 69.6% de las pacientes fueron de subtipo luminal, el 

17.5% HER2 positivo, el 7.6% triple negativos, y el 5.3% HER2 enriquecido. 

Dentro de las variables clínicas, se apreció una mayor proporción de las etapas 

localmente avanzadas IIB, IIIA, IIIB y IIIC en comparación con las etapas 

tempranas I y IIA y metastásica IV en todos los grupos de estudio, sin presentar 

diferencias significativas (9). 

Según Rodríguez et al., en un estudio en el grupo de mastología del Hospital 

Docente Clínico Quirúrgico “10 de octubre” en Cuba, en el período comprendido 

desde 2010 hasta el 2011, se evidenció que el 62.80 % de los casos se 

encontraban en una etapa II de la enfermedad, es decir una etapa temprana, 

pero hay que destacar que el 22.80 % fueron atendidas en etapa III, una etapa 

ya avanzada de la enfermedad (10). 

En otro estudio realizado en Colombia por Mejía et al., conformado por una 

muestra de 80 mujeres diagnosticadas con cáncer de mama, da a conocer que 

los efectos secundarios que se producen tras recibir el tratamiento 

quimioterapéutico afectan la calidad de vida del paciente, presentándose con 

mayor incidencia alopecia, insomnio y fatiga, ocasionando a estos síntomas, una 
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disminución en la funcionalidad física y en la sensación de satisfacción sexual 

(11).    

Según Montemurro et al., en un estudio realizado en Italia con 604 mujeres que 

fueron inscritas entre enero de 2011 y octubre de 2013 en 11 clínicas oncológicas 

ambulatorias se pudo determinar que la edad media era de 53,4 años y tras 

haber recibido el tratamiento se registró como efectos adversos principales las 

náuseas con una tasa del 69%, fatiga 77%, anorexia 54% y vómitos 24% (12). 

En el estudio realizado por Bacrie et al., en Francia en  el  año 2018 se incluyó a 

524 pacientes con cáncer de mama tratados con quimioterapia desde Noviembre 

de 2013 hasta Octubre de 2014, en el cual del total de pacientes 130 recibieron 

quimioterapia neoadyuvante y 394 adyuvante, la mayoría de pacientes (80%) 

recibieron una combinación de 5-fluorouracilo, Epirubicina y Ciclofosfamida 

seguida de Docetaxel y se evidenció como efecto adverso neutropenia febril con 

una incidencia global del 17%, mostrando un riesgo relativo de 1,98 (p = 0,09) 

por lo que no se observaron diferencias significativas en la frecuencia de 

neutropenia entre la quimioterapia adyuvante y neoadyuvante. En el 25% de los 

pacientes se necesitó una modificación del régimen de quimioterapia o una 

reducción de la dosis después de presentarse neutropenia febril, pero se debe 

recalcar que no se reportó ninguna muerte tóxica durante el estudio (13). 

De la misma manera, en un estudio realizado por Li Zhentian et al., en el 

departamento de Oncología del Hospital Universitario de Wenzhou, China, 

durante el periodo comprendido entre Enero de 2008 a Diciembre de 2010, se 

registraron un total de 410 casos de carcinoma de mama, entre los cuales, 330 

presentaron neutropenia a consecuencia de la quimioterapia, incluidos 44 de 

grado 1, 74 de grado 2, 101 de grado 3 y 111 de grado 4 (14). 

Por lo tanto, en este contexto, la pregunta de investigación es: ¿Cuáles son los 

efectos secundarios más comunes del tratamiento quimioterapéutico en 

pacientes con cáncer de mama tratadas en el Hospital José Carrasco Arteaga 

desde el año 2015 al 2019? 
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1.3.  JUSTIFICACIÒN 

En todo el mundo, el cáncer de mama sobresale como una de las enfermedades 

neoplásicas con mayor frecuencia, afectando a todos los pacientes sin distinción 

de edad, género o estrato social. El estudio del cáncer de mama, su patogenia y 

terapéutica ha sido de gran interés en el ámbito científico alrededor del mundo, 

motivo por el cual en el Hospital José Carrasco Arteaga las investigaciones que 

se han llevado a cabo en los últimos 5 años han englobado distintas temáticas 

relacionadas sobre este carcinoma, sin embargo, no se ha abordado 

completamente temas específicos del estudio de la población sometida a 

caracterización clínica y socio-epidemiológica como los efectos adversos más 

comunes que se producen en el paciente posterior al tratamiento de 

quimioterapia. Es por ello que consideramos necesario realizar el presente 

estudio en el Hospital José Carrasco Arteaga en las pacientes con cáncer de 

mama que recibieron quimioterapia con la finalidad de determinar las reacciones 

adversas más comunes encontradas en nuestras pacientes.  

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador detalla prioridades de investigación, 

en el área de enfermedades neoplásicas dentro de la línea de investigación de 

carcinoma de mama, sublínea de perfil epidemiológico, predisposición genética 

y acceso al tratamiento. Es oportuno llevar a cabo la investigación planteada, ya 

que, al conocer los efectos adversos más frecuentes posterior al tratamiento 

quimioterapéutico, así como las características clínicas de las pacientes con esta 

patología, incrementamos los conocimientos que se tiene de esta enfermedad, 

permitiéndonos entender factores de riesgo con importantes repercusiones en el 

tratamiento quimioterapéutico que pudiesen repercutir en la calidad de vida del 

paciente. Una vez finalizado este trabajo, la información conseguida será 

accesible en el Repositorio Digital de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Cuenca, donde podrá ser de utilidad para personas interesadas 

en esta temática para obtención de información sobre el perfil de efectos 

adversos y características clínicas de nuestra población. 
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CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

El cáncer de mama es definido como una proliferación maligna de las células 

epiteliales que recubren los conductos o lobulillos de la mama, es la neoplasia 

con mayor frecuencia entre las mujeres del mundo dando como resultado una 

carga de morbilidad significativa (15). 

2.1 EPIDEMIOLOGÍA 

El cáncer constituye uno de los más grandes problemas a nivel mundial. En las 

últimas décadas la incidencia ha aumentado considerablemente y en la 

actualidad la supervivencia de los pacientes está aumentando de forma continua 

(16). Según el informe mundial de cáncer del Global Cancer Observatory en el 

2018, la OMS reporta el cáncer como la principal causa de muerte a escala 

mundial. Se estima que cerca de 18 millones de casos nuevos se diagnostican 

cada año en el mundo (17). Aproximadamente un nuevo caso cada 18 segundos, 

adicionalmente, aunque las tasas de mortalidad por cáncer de mama han 

disminuido desde la década de 1970, debido a una mejor detección del cáncer 

de mama y mejoras en la terapia adyuvante, 626.679 mujeres con cáncer de 

mama fallecen (3,18). 

2.2 CLÍNICA 

La gran mayoría de las pacientes en países que cuentan con protocolo de 

screening acuden a consulta como consecuencia a una mamografía anormal, sin 

embargo, un porcentaje del 15% aproximadamente presentan un nódulo 

mamario que no es detectado en la mamografía y otro 30% lo presentan en el 

intervalo entre mamografías (19). Debido a que el signo de mayor frecuencia es 

la existencia de un nódulo mamario, se establecen características indicativas de 

malignidad: único, duro, no móvil, no doloroso y bordes no definidos. 

A más de ello, podemos registrar signos y síntomas que sugieran una 

enfermedad localmente avanzada, como ejemplo de ello la adenopatía axilar o 

signos cutáneos como eritema o formación de hoyuelos, conocido como piel de 

naranja que sugiere cáncer de mama inflamatorio. 
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En cambio, si la paciente ya presenta metástasis los signos serán más notorios 

y dependerán de los órganos afectados, los sitios más comunes de afectación 

son los huesos, reflejando dolor de espalda o piernas, el hígado produciendo 

dolor abdominal, náuseas, e ictericia y también se ha visto afectación en 

pulmones, produciendo disnea o tos (18).  

2.3 DIAGNÓSTICO 

En todo paciente con sospecha de cáncer de mama, se procede a realizar una 

mamografía, ultrasonido o resonancia magnética, cuya elección va a depender 

de la edad del paciente y del grado de sospecha clínica (20). En el proyecto de 

demostración de detección del cáncer de mama (BCDDP), menos del 10% de 

los cánceres se detectaron únicamente mediante examen físico y más del 90% 

se identificaron mediante mamografías (21). En la mamografía en cuanto a 

hallazgos malignos se incluyen la presencia de una masa con densidad de tejido 

blando y microcalcificaciones agrupadas. La ecografía se utiliza a menudo para 

distinguir criterios de malignidad, cuyas características sonográficas incluyen 

zonas hipoecogénicas, calcificaciones internas, sombra acústica, un nódulo más 

alto que ancho, y márgenes especulados (18). 

De tal manera que en aquellos casos con imágenes sospechosas de malignidad 

el diagnóstico definitivo se basa en la histopatología mediante una biopsia por 

aguja gruesa de tejido central, incisional o escisional considerado como el Gold 

estándar (22). 

2.4 CLASIFICACIÓN HISTOPATOLÓGICA 

El carcinoma de mama puede clasificarse según su nivel de infiltración en los 

tejidos: tumores no invasivos (carcinomas in situ) e invasivos. Así mismo, estos 

subtipos a su vez se dividen en ductal y lobulillar, basándose la principal 

diferencia en el patrón de crecimiento y las características citológicas de las 

lesiones, más que en su ubicación anatómica dentro del sistema lobulillar-ductal 

mamario (20).  

Los tumores invasivos más comunes son el ductal con una frecuencia del 70-

80%, posteriormente el lobulillar con el 8% y el ductal/lobular mixto 
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representando el 7%, se encuentran otros tipos conocidos como metaplásicos, 

mucinosos, tubulares, medulares y papilares (20). 

El tipo histológico más común es el carcinoma ductal infiltrante, cuyas principales 

manifestaciones son cordones y nidos de células con cantidades variables de 

formación de glándulas y características citológicas que van desde un estroma 

blando hasta calcificaciones. En cambio, el carcinoma ductal in situ se 

caracteriza por la proliferación de células epiteliales presumiblemente malignas 

en el sistema ductal mamario sin evidencia de invasión en el estroma 

circundante. 

El carcinoma lobulillar in situ se diferencia del ductal respecto a las 

características radiológicas, morfológicas, comportamiento biológico y 

distribución anatómica en la mama, mientras que, el carcinoma lobulillar 

infiltrante microscópicamente presenta pequeñas células que infiltran en el 

estroma mamario y el tejido adiposo individualmente y en un patrón de una sola 

fila (23). 

2.5 CLASIFICACIÓN MOLECULAR 

En relación a la expresión genética, se han descrito cuatro subtipos moleculares: 

luminal A, luminal B, HER 2 y basal. La mayoría de los carcinomas son de tipo 

luminales los cuales se caracterizan por su positividad en sus receptores 

hormonales de estrógenos. Se denominan "luminal" debido a la similitud en la 

expresión genética entre estos tumores y el epitelio luminal de la mama (18). 

Siendo el luminal el que muestra receptores estrogénicos (ER) y progestágenos 

(PR) positivos, y HER2 negativo, se menciona que la relación entre Ki-67 como 

factor pronostico en cáncer de mama se ha estudiado ampliamente y sin 

embargo a pesar de la heterogeneidad en los ensayos clínicos y los métodos de 

evaluación de Ki-67 utilizados, no se establece un valor referencial (24). Sin 

embargo, en el estudio de Mayanga en 2019, se considera como punto de corte 

Ki67 <20% para los tumores Luminal A y Ki67 >20% para los luminales B (25). 

La sobreexpresión del HER2 está presente en aproximadamente el 10-15% de 

los cánceres de mama, y generalmente son negativos para ER y PR. Y el basal 

corresponde al triple negativo ya que presenta ER, PR y HER2 negativos (24,25) 
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2.6 CLASIFICACIÓN TNM. 

Actualmente, se clasifica según el sistema internacional de estatificación, TNM: 

Tumor, Nódulos y Metástasis. En la última edición del 2018, se incluyeron un 

grupo de etapas anatómicas y dos grupos de estadios pronósticos que 

incorporaron biomarcadores como ER, PR, HER2 y el grado histológico. 

Adicionalmente se incluyó una tabla clínica de pronóstico para todos los 

pacientes y otra para aquellos pacientes que cuyo tratamiento inicial fue la 

resección quirúrgica (26,18). Este sistema nos permite establecer la etapa de la 

enfermedad con la finalidad de obtener mejores datos en cuanto al pronóstico de 

los pacientes y recomendaciones de tratamiento (26). 

Tabla 1. Clasificación TNM en cáncer de mama según AJCC Cancer Staging Manual, 

octava edición.  

 
Fuente: Harold J (26). 

 

 Estadio 0: las células cancerosas están dentro del conducto mamario y 

no invaden el tejido mamario cercano.  

 Estadio IA: el tumor mide hasta 2 cm, el cáncer no se ha extendido más 

allá de la mama y no hay ganglios linfáticos afectados.  

 Estadio IB: no hay tumor en la mama, pero se observan en los ganglios 

linfáticos pequeños grupos de células cancerígenas superiores a 0.2 mm, 

pero inferiores a 2 mm. 
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 Estadio IIA: no hay ningún tumor en la mama, pero se detectan células 

cancerígenas en los ganglios linfáticos axilares o el tumor mide 2 cm o 

menos y se ha extendido a los ganglios linfáticos axilares.  

 Estadio IIB: el tumor mide entre 2 y 5 cm y se ha diseminado a los 

ganglios linfáticos axilares.  

 Estadio IIIA: no se detecta tumor en la mama, el cáncer se halla en los 

ganglios linfáticos axilares, o se encuentran en los ganglios linfáticos 

cercanos al esternón. 

 Estadio IIIB: el tumor puede ser de cualquier tamaño y se ha diseminado 

a la pared torácica o a la piel de la mama y puede que se haya propagado 

hacia los ganglios linfáticos cercanos al esternón.  

 Estadio IIIC: al parecer no hay indicios de cáncer en la mama o el tumor 

puede ser de cualquier tamaño y puede haber invadido hacia la pared 

torácica o a la piel de la mama.  

 Estadio IV: el cáncer ha hecho metástasis a otras partes de cuerpo 

(18,27). 

2.7 TRATAMIENTO 

Dependiendo de ciertas características individuales como estadio y clínica de los 

pacientes se optará por la mejor opción de terapia. Es por eso que muchos 

hospitales presentan un comité multidisciplinario que basan su decisión de 

tratamiento en los tres pilares fundamentales de la terapia oncológica que son: 

cirugía, radioterapia y quimioterapia. 

-El cáncer de mama no metastásico se considera en dos categorías: 

 Etapa temprana: pacientes con enfermedad en estadio I, IIA o IIB (T2N1). 

 Localmente avanzado: esto incluye un subconjunto de pacientes con 

enfermedad en estadio IIB (T3N0) y pacientes con enfermedad en estadio 

IIIA a IIIC. 

-Cirugía: las pacientes que presentan un estadio temprano se someten a cirugía 

primaria en la mama y los ganglios regionales. Entre las diferentes opciones 

quirúrgicas tenemos:  
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- mastectomía radical: es la más habitual y consiste en extirpar la glándula 

mamaria, músculos y ganglios linfáticos axilares de la zona. Sin embargo, 

genera mucha morbilidad en la paciente (28).  

- mastectomía simple: es una opción menos traumatizante donde se 

conserva la areola y pezón, pero con un mayor riesgo de reaparición del 

tumor. 

- cuadrantectomía: es una cirugía conservadora que consiste en la 

extracción del cuadrante mamario cuando el tumor se ubica en el 

cuadrante superior externo. 

- tumorectomía: procedimiento en cual se extirpa el tumor con buena 

cantidad de tejido sano, se aplica en tumores pequeños menos de 2cm 

(28). 

Posterior a esto, se puede administrar terapia adyuvante, según las 

características del tumor primario, como el tamaño tumoral, el estadio, la 

cantidad de ganglios linfáticos afectados, el estado de los receptores de 

estrógenos y progestágenos. Sin embargo, algunas pacientes con cáncer de 

mama invasivo en etapa temprana particularmente aquellas con enfermedad 

HER2 positivo o triple negativo pueden ser tratadas primero con terapia 

neoadyuvante, seguida de cirugía. 

-Radioterapia: se trata de una terapia local, cumple su acción en un área 

específica del cuerpo, ocasionando daño en el ADN de las células malignas por 

medio de irradiación, por lo que también puede afectar a células sanas, aunque 

estas pueden reparar el daño más fácilmente que las células malignas (6). Se 

puede administrar de diversas maneras, simultáneamente con otras terapias 

para minimizar residuos de células tumorales e inclusive de forma paliativa (29). 

Posterior a la mastectomía, la radioterapia está indicada como terapia 

adyuvante, para pacientes con alto riesgo de recurrencia local y aquellas con 

afectación de los márgenes profundos y ganglios linfáticos axilares. 

-Quimioterapia: es un tratamiento sistémico administrado por vía oral o 

intravenosa, cuyo objetivo es eliminar células tumorales, mediante el empleo de 

fármacos antineoplásicos que dañan el ADN y detienen la división celular; su 

gran desventaja es que también afectan a células sanas (6). Actualmente la 
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poliquimioterapia presenta mejores resultados y por lo tanto mejora la eficacia 

del tratamiento, no obstante, aumenta la toxicidad (30). 

-Terapias dirigidas: los fármacos empleados como los anticuerpos 

monoclonales, bloquean el crecimiento y su diseminación atacando a dianas 

moleculares debido a que interactúan con unos receptores específicos, por 

ejemplo, en pacientes con HER2+, mejorando la supervivencia global (6,31).  

-Terapia hormonal: se emplea en neoplasias que presenten receptores 

hormonales positivos y además baja recurrencia, a su vez, en caso de carcinoma 

de mama en estadio avanzado o metastásico éstos son utilizados para disminuir 

la proliferación del tumor. Entre los diferentes fármacos empleados se 

encuentran aquellos usados para el periodo pre o postmenopausia (32).  

Debido a que nuestro trabajo de investigación se centra en efectos secundarios 

de la quimioterapia haremos hincapié en ciertas particularidades a tener en 

cuenta. 

Por lo tanto, de acuerdo a lo definido con anterioridad, se puede utilizar 

quimioterapia con objetivo adyuvante, la cual se realiza después del tratamiento 

con fines curativos, es decir, la resección quirúrgica, cuyo uso se recomienda 

sobre todo a mujeres con cáncer de mama en estadio temprano y que tienen alto 

riesgo de recurrencia (30, 33). 

Otro método de quimioterapia es aquella con intención neoadyuvante, la cual se 

emplea antes del tratamiento quirúrgico y ayuda a reducir el tamaño tumoral 

tanto en la mama como en adenopatías para que la cirugía sea más óptima y 

menos mutilante (30). No existe estándares establecidos para conocer si el 

paciente será beneficiado por esta opción terapéutica, pero características como 

un carcinoma de mama que mide más de 2 cm o si existen ganglios axilares 

comprometidos sugieren aplicar este tratamiento, además, los subtipos que más 

se benefician son HER2 + y los triples negativos (34).  Existe otro tipo de 

quimioterapia denominada paliativa la cual es aplicada en estadios avanzados 

cuyo objetivo principal es controlar los síntomas sin esperar curación o remisión 

del cáncer.  
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Actualmente el régimen de quimioterapia consiste en la combinación de 

antineoplásicos que se administran en ciclos de acuerdo a intervalos de tiempo 

determinado, dependiendo del estadio de enfermedad y algunas otras 

características del tumor a más de factores de riesgo (30). Dentro de las 

alternativas de combinaciones de quimioterapia para cáncer de mama las más 

empeladas son:  

 Ciclofosfamida, metotrexato y 5-fuorouracilo (CMF)   

 Doxorrubicina, Ciclofosfamida (AC) 

 Docetaxel, Ciclofosfamida (DC) 

 Ciclofosfamida, Doxorrubicina, 5-fluorouracilo (CAF) (35).  

Medicamentos antineoplásicos  

Existen varios antineoplásicos utilizados en el cáncer de mama los cuales 

integran la mayoría de esquemas utilizados en las guías actuales, destacamos 

a continuación: 

-Taxanos: interrumpen los procesos de división de las células, inhibiendo la 

despolimerización por lo que retrasa el crecimiento del cáncer o destruye las 

células. Dentro de la familia de taxanos encontramos a Paclitaxel y Docetaxel, 

estos medicamentos suelen combinarse con otros como Ciclofosfamida y 

Antraciclinas para potenciar su acción tumoricida. Estudios actuales han llegado 

a objetivar mejora en la supervivencia de las pacientes y reducción en la 

probabilidad de reaparición de cáncer de mama posterior a la cirugía. Sin 

embargo, presenta mayores riesgos debido a sus efectos secundarios como 

neutropenia febril y neuropatías (36). 

-Antraciclinas: dentro de este grupo los más empleados son Doxorubicina y 

Epirubicina, derivados de antibiótico rodomicina B, los cuales han demostrado 

ser uno de los agentes individuales más citotóxicos en el cáncer de mama 

metastásico, siendo sus efectos adversos principales los cardiacos, 

hematológicos y alopecia limitando la dosis de uso.  Revisiones actuales 

demuestran que la Doxorrubicina liposomal pegilada brinda disminución en los 

efectos adversos, no obstante, continúa asociándose a otros efectos 

secundarios como estomatitis y eritrodisestesia palmo-plantar (35, 37).  
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-Agentes que contienen platino: encontramos entre estos al Carboplatino y al 

Cisplatino, observándose en numerosos ensayos que a pesar de que se 

encuentra algún beneficio sobre la supervivencia de los pacientes, presentan un 

gran nivel de toxicidad como alopecia, síntomas digestivos, anemia, daño renal 

y leucopenia (38). 

-Ciclofosfamida: agente alquilante y profármaco más utilizado en esquemas de 

poliquimioterapia, cuyo efecto recae directo sobre el ADN, evitando la replicación 

de las células cancerosas, es empleado en neoplasias hematológicas y como 

inmunosupresor en enfermedades autoinmunes. De acuerdo a los efectos 

adversos más conocidos sobre este fármaco encontramos mielosupresión, 

náuseas, vómitos, alopecia e incluso cistitis hemorrágica (35, 39). 

Existen otros medicamentos específicos empleados para el manejo de cáncer 

de mama como los anticuerpos monoclonales, destacando principalmente el 

Trastuzumab y Pertuzumab, cuyo mecanismo de acción se basa en unirse a las 

células cancerígenas y bloquear el exceso de proteína HER2. Actualmente se 

recomienda en combinación con antraciclinas y/o taxanos en etapas avanzadas 

y con metástasis debido a la eficacia en tiempo de supervivencia produciendo 

disminución del tamaño tumoral, esto supera a los efectos secundarios que 

pudiesen presentarse como cardiotóxicos, pulmonares, digestivos y síntomas 

generales (40).    

2.8 EFECTOS SECUNDARIOS 

La quimioterapia permite mejorar la supervivencia y evitar recidivas del cáncer 

de mama, sin embargo, el uso de diversos quimioterapéuticos administrados 

solos o combinados presentan efectos secundarios a corto o largo plazo para la 

salud de las pacientes debido a que afectan también a células sanas. Dentro del 

amplio esquema de fármacos, las antraciclinas y taxanos han demostrado 

mayores efectos adversos en los pacientes, en la investigación realizada por 

Willson et al., se evidenció que en el tratamiento de mujeres con cáncer de mama 

que utilizaron quimioterapia con taxanos se aumentó la probabilidad de 

neutropenia y neuropatías (36, 41). 
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Se debe tener en cuenta que la aparición de estos efectos secundarios produce 

en muchos de los casos interrupción del tratamiento o una reducción de la dosis, 

limitando así la eficacia del medicamento en función del control tumoral y a su 

vez aumentado las recidivas de tal manera que se incrementa el ingreso 

hospitalario. En un estudio de cohorte realizado por Zanuso et al., durante el 

periodo de enero del 2010 al 2012, se estudiaron 128 mujeres con cáncer de 

mama que recibieron quimioterapia donde la edad promedio fue de 71 años, y 

se evidenció que 84 pacientes (65,6%) presentaron al menos una reacción 

adversa, siendo la más común las náuseas o vómitos (25%), seguido de la 

leucopenia y neutropenia en 27 pacientes (21,10%) y cincos casos presentaron 

neutropenia febril (3,9%) (42, 43). 

Debido a los múltiples efectos secundarios que se presentan a causa de la 

quimioterapia, se ha decidido dividirlos en sistemas para un mejor estudio, 

siendo los principales sistemas afectados: 

-Sistema hematopoyético: los pacientes tratados mediante quimioterapia 

presentan mayor susceptibilidad a desarrollar neutropenia, la cual es 

caracterizada por ser una de las principales causas de hospitalización, y en sus 

casos más graves se acompaña de fiebre denominándose neutropenia febril 

(NF), la mayoría de estas patologías se presentan en esquemas combinados de 

Docetaxel y Ciclofosfamida (TC). En un estudio realizado por Daiki Tsuji et al., 

en el Hospital General de Hamamatsu en Japón con un total de 100 pacientes 

ambulatorios consecutivos con cáncer de mama que recibieron cuatro ciclos de 

Doxorrubicina y Ciclofosfamida en el periodo agosto 2012- septiembre 2014, se 

determinó una proporción de 32% de pacientes con neutropenia de grado 4 (44). 

En un estudio de Kimura et al., realizado en 205 pacientes con cáncer de mama, 

la NF ocurrió en 70 pacientes (35,7%), de las cuales el 41,1% se observó en 

pacientes sin factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF) profiláctico 

y solo en el 5% con G-CSF profiláctico. Por lo que su empleo disminuye la 

frecuencia de neutropenia febril durante el tratamiento con los diversos 

esquemas terapéuticos, en menor frecuencia se observa trombocitopenia o 

anemia (45). Según Leila Pourali et al, en su estudio que incluyó a 144 mujeres 

con cáncer de mama no metastásico que recibieron quimioterapia adyuvante en 
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el año 2013 se determinó que el 41% de las pacientes presentaban anemia al 

inicio de quimioterapia y el 43,1% de las pacientes se volvieron anémicas durante 

y después del tratamiento (46). 

-Sistema dermatológico: uno de los efectos que preocupa más a la paciente 

es la alopecia, por el adelgazamiento del cabello debido a los efectos de los 

fármacos antineoplásicos sobre el folículo piloso, perdiendo inclusive las cejas y 

el vello en otras partes del cuerpo, además pude existir cambios de color de las 

uñas y piel, lo cual suele ser reversible y cesa al concluir la quimioterapia (42, 

47). Esto se confirma mediante un estudio realizado en India, en el cual según 

Anoop et al., de un total de 720 pacientes con cáncer de mama, 250 

desarrollaron diversas toxicidades cutáneas a agentes quimioterapéuticos o 

dirigidos. De estos, 57 estaban en quimioterapia neoadyuvante, 89 pacientes en 

quimioterapia adyuvante, 68 recibieron quimioterapia paliativa para el cáncer de 

mama metastásico y 36 con tratamiento dirigido para el cáncer de mama 

metastásico. El sitio afectado con mayor frecuencia fue el cabello (96%), piel 

(92%), uñas (34%) y mucosas (26%). La alopecia inducida por quimioterapia 

(efluvio anágeno) afectó en el 93,6%. El agente quimioterapéutico más común 

que causó las toxicidades fue Docetaxel, seguido de Paclitaxel, Capecitabina, 

Doxorrubicina, Epirrubicina, Ciclofosfamida, 5-flurouracilo y agentes dirigidos 

(48). 

-Sistema digestivo: de acuerdo a un estudio realizado por De Laurentiis et al., 

entre septiembre 2013-septiembre 2014 en 12 centros de Italia se evaluó la 

incidencia de náusea y vómito inducido por quimioterapia en pacientes con 

cáncer de mama que recibieron tratamiento basado en Antraciclina más 

Ciclofosfamida. La incidencia de náuseas fue del 63,0% y la de vómitos del 

25,4% (49). En el estudio de Kruif et al., durante la quimioterapia, se observa 

disminución de peso e ingesta calórica llevando incluso a trastornos nutricionales 

(50), además Shapiro en su estudio determina que la diarrea y disgeusia 

ocasiona malestar en el paciente y conlleva a que aumente el rechazo hacia la 

alimentación (42). 

-Sistema cardiovascular: en un estudio de Mata et al., conformado por 85 

pacientes con cáncer de mama en cuyo régimen de tratamiento se incluía 
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antraciclinas se desarrolló disfunción diastólica en el 16,5% de pacientes a largo 

plazo.  Entre otros efectos cardiotóxicos se evidenciaron insuficiencia cardiaca, 

disfunción sistólica ventricular izquierda e inclusive se registró muerte súbita 

cardiaca (51). A más de lo encontrado en Mata et al., otros estudios como el 

realizado por Guan et al., y el de Broberg et al., los pacientes presentaron 

arritmias o eventos isquémicos en régimenes que incluyen antraciclinas, así 

como en medicamentos como trastuzumab (52,53). Según Wibawa et al., se 

observó cardiotoxicidad asociada a quimioterapia de hasta un 48% en los 

esquemas combinados de doxorrubicina-ciclofosfamida y 5-fluorouracilo (FAC) 

con incidencia acumulada de respuesta a la dosis administrada, ocasionando 

una mayor morbimortalidad a largo plazo en las pacientes con cáncer de mama 

(54).  

Entre otros síntomas notorios está la fatiga, debilidad generalizada con 

incapacidad para realizar actividades diarias. Además de neuropatías que se ha 

convertido en un efecto sintomático a largo plazo. Se observa principalmente en 

esquemas con taxanos o terapias combinadas y son parte de los síntomas que 

generan angustias a las pacientes y una disminución en su calidad de vida (36, 

55).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Victoria Guadalupe, Macas Valarezo 
Martha Giovanna, Herrera Moreno                                                                                   29 

CAPÌTULO III 

3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los efectos secundarios al tratamiento de quimioterapia en pacientes 

diagnosticadas de cáncer de mama en el Hospital José Carrasco Arteaga del 

2015 al 2019. 

3.2. OBJETIVO ESPECÌFICO 

3.2.1. Clasificar socio-epidemiológicamente a la población femenina que fue 

sometida a tratamiento quimioterapéutico. 

3.2.2. Registrar la frecuencia de pacientes dentro de la población de estudio que 

recibieron quimioterapia neoadyuvante y adyuvante. 

3.2.3. Identificar los principales tipos de medicamentos quimioterapéuticos más 

utilizados que produjeron efectos secundarios. 

3.2.4. Establecer la frecuencia de efectos secundarios más comunes en el 

sistema hematopoyético, digestivo y dermatológico. 

3.2.5. Conocer la frecuencia de muerte asociado a tratamiento 

quimioterapéutico. 
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CAPITULO IV 

4. METODOLOGÍA 

4.1. TIPO DE ESTUDIO 

La investigación se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. 

4.2. ÁREA DE ESTUDIO  

El estudio se realizó en el área de Oncología del Hospital José Carrasco Arteaga, 

localizado en la calle José Carrasco Arteaga entre Popayán y Pacto Andino, 

Cuenca, Azuay. 

4.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO (UNIVERSO Y MUESTRA) 

Universo: Total de pacientes diagnosticadas de cáncer de mamá del 2015 al 

2019 cuyo tratamiento fue quimioterapéutico en el Hospital José Carrasco 

Arteaga. 

Muestra: en el estudio se trabajó con la totalidad del universo. 

4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión: Historias clínicas de pacientes femeninas con 

diagnóstico histológico de cáncer de mama confirmado por patología que 

recibieron tratamiento quimioterapéutico en el servicio de oncología del Hospital 

José Carrasco Arteaga desde el año 2015 al 2019. 

Criterios de exclusión: 

-Registros de historias clínicas de pacientes con el código del CIE 10, que no se 

ha confirmado con biopsia el diagnóstico de cáncer de mama. 

-Historias clínicas incompletas. 

-Historias clínicas de pacientes que acudieron a recibir tratamiento diferente a 

quimioterapia. 

-Pacientes que no cumplieron el esquema completo de quimioterapia. 
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4.5 VARIABLES 

Variables socio-epidemiológicas y demográficas. 

- Edad 

- Procedencia 

- Residencia 

- Estado nutricional 

Variables clínicas 

- Tamaño tumoral primario 

- Ganglios tumorales positivos 

- Receptores estrogénicos 

- Receptores progestágenos 

- HER 2 NEU 

- KI-67 

- Estadio del tumor 

- Subtipo histológico. 

- Subtipo molecular 

- Metástasis 

- Quimioterapia 

- Quimioterapia neoadyuvante 

- Quimioterapia adyuvante 

- Tipo de medicamento administrado 

- Efectos adversos comunes post quimioterapia 

- Muerte asociada al tratamiento quimioterapéutico 

 

Operacionalización de variables: (Ver Anexo 1) 
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4.6. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

- Método: Se utilizó el método observacional para lo cual se identificó 

los números de historias clínicas de las pacientes diagnosticadas con 

cáncer de mama en el área de oncología del Hospital José Carrasco 

Arteaga durante el periodo de enero 2015 a diciembre 2019 en los 

registros de estadística y se consiguió la información de las variables a 

estudiar de acuerdo a las necesidades de la investigación. 

- Técnicas: Las técnicas utilizadas fueron el registro y la descripción de 

datos. 

- Instrumentos: La recolección de los datos se realizó mediante un 

formulario que contenía todas las variables, sociodemográficas y 

clínico-epidemiológicas del estudio. (Ver Anexo 2). 

4.7 PROCEDIMIENTOS 

- Autorización: La investigación se llevó a cabo posterior a la obtención 

del permiso correspondiente que se solicitó al departamento de 

docencia del Hospital José Carrasco Arteaga. Una vez que se autorizó, 

se procedió a revisar la historia clínica de los pacientes y se obtuvieron 

los datos requeridos. Cada paciente se identificó según su número de 

historia clínica en el formulario. El proceso se realizó por los 

investigadores y se mantendrá absoluta confidencialidad de la 

información. 

- Capacitación: La capacitación para la obtención, procesamiento y 

análisis de datos de las historias clínicas Historias Clínicas estuvo a 

cargo del director del estudio Dr. Andrés Rodríguez. 

- Supervisión y proceso: La investigación se realizó bajo la observación 

del Dr. Andrés Rodríguez, docente de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Cuenca y médico tratante del Hospital José Carrasco 

Arteaga. 
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4.8 TABULACIÓN Y ANÁLISIS 

Posterior a la recolección de datos se creó una base de datos, con la información 

obtenida de los formularios. La tabulación y el análisis de las variables se realizó 

mediante los programas Excel 2019 y software SPSS versión 21. Utilizando 

estadística descriptiva, los resultados se presentan en tablas simples mediante 

frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas, mientras que se presentarán 

medidas de tendencia central (media) y de dispersión (desvío estándar) para las 

variables cuantitativas. 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

Con la finalidad de proteger la identidad e integridad de los pacientes, a la 

información de las historias clínicas se le asignó un número correspondiente al 

formulario elaborado previamente. Del cual toda la información recolectada es 

estrictamente confidencial, utilizando únicamente el número de formulario 

correspondiente cuando se requiera obtener datos o referirse a los mismos. La 

información recolectada se mantendrá única y exclusivamente para fines 

investigativos. Los formularios serán resguardados y la base de datos protegida 

con contraseña exclusivamente empleada por las investigadoras. Uno de los 

posibles riesgos seria la existencia de información filtrada y la no veracidad de la 

información recolectada en el formulario. Una vez finalizado el estudio y asignada 

la calificación de las investigadoras todos los datos serán eliminados y los 

formularios destruidos. La autorización de la investigación fue otorgada por el 

departamento de docencia del Hospital José Carrasco Arteaga y por la comisión 

de trabajos de titulación de la Universidad de Cuenca. No se presenta conflicto 

de interés por parte de las investigadoras. 

  



  

Victoria Guadalupe, Macas Valarezo 
Martha Giovanna, Herrera Moreno                                                                                   34 

CAPITULO V 

5. RESULTADOS 

Desde el mes de Enero del año 2015 al mes de Diciembre del año 2019, se 

registró en el Hospital José Carrasco Arteaga dentro del área de la especialidad 

Oncológica 1908 historias clínicas de pacientes femeninas diagnosticadas de 

cáncer de mama. Del total de inscritos, tras analizar los historiales médicos se 

obtuvieron 351 historias clínicas que cumplían todos los criterios de inclusión 

descritos y por lo tanto estos registros forman parte de la investigación presente. 

Tabla 1. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable edad, 

procedencia, residencia, en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

VARIABLE N % 

Ciclos de vida 

Adolescente (10 a 19 años) 0 0,00 

Adulto Joven (20 a 39 años) 40 11,40 

Adulto (40 a 64 años) 231 65,80 

Adulto Mayor (>65 años) 80 22,80 

Procedencia 

Azuay 207 59,00 

Cañar 56 16,00 

Morona Santiago 15 4,30 

Otra Provincia 73 20,80 

Residencia 

Rural 115 32,80 

Urbano 236 67,20 

 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: en nuestro estudio se evidenció que el carcinoma de mama tiene más 

frecuencia en adultos con el 65,80%, que de acuerdo al Modelo de Atención 

Integral de Salud corresponde al grupo etario entre 40 a 64 años. Tomando en 

cuenta que el Hospital José Carrasco Arteaga se encuentra ubicado en la 

provincia del Azuay se observó que la mayoría de pacientes procedían de la 
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misma provincia el 59%, Cañar 16%, Morona Santiago 4,3% y otras provincias 

20,80%. La mayor prevalencia de pacientes diagnosticadas con dicha patología 

reside en área urbana 67,20%.  

 

Tabla 2. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable estado 

nutricional en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2015-2019. 

Estado nutricional N % 

 

Bajo Peso 6 1,70 

Normalidad 93 26,50 

Sobrepeso 162 46,20 

Obesidad Clase 1 67 19,10 

Obesidad Clase 2 16 4,60 

Obesidad Clase 3 3 0,90 

Total 351 100 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: 

Las pacientes con sobrepeso presentan una mayor frecuencia dentro del estudio 

realizado con un 46,20% del total de casos y se observa que un 26,50% 

presentan un estado nutricional normal. 
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Tabla 3. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según variables clínicas 

diagnóstico histológico, subtipo molecular, estadio en el Hospital José Carrasco 

Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

CLÍNICA N % 

Diagnóstico Histológico 

Carcinoma ductal in situ 25 7,10 

Carcinoma ductal infiltrante 294 83,80 

Carcinoma lobulillar in situ 5 1,40 

Carcinoma lobulillar infiltrante 13 3,70 

Otros 14 4,00 

Subtipo Molecular 

Luminal A 55 15,70 

Luminal B 186 53,00 

Her2 Positivo 57 16,20 

Triple Negativo 53 15,10 

Estadio clínico 

IA 42 12,00 

IB 20 5,70 

IIA 158 45,00 

IIB 59 16,80 

IIIA 27 7,70 

IIIB 21 6,00 

IIIC 11 3,10 

IV 13 3,70 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: el carcinoma ductal infiltrante fue el más frecuente en nuestra 

población de estudio con el 83,80 % del total de casos, mientras que el subtipo 

Luminal B fue el tipo molecular más prevalente con el 53%. Se estableció que la 

mayoría de las pacientes con diagnóstico de carcinoma de mama se 

encontraban en estadio clínico IIA. 

  



  

Victoria Guadalupe, Macas Valarezo 
Martha Giovanna, Herrera Moreno                                                                                   37 

Tabla 4. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable objetivo 

en el tipo de terapia quimioterapéutica en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 

2015-2019. 

Tipo de terapia quimioterapéutica N % 

Neoadyuvancia 132 37,60 

Adyuvancia 219 62,40 

Total 351 100,00 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: en el 62,40% de pacientes se realizó con mayor frecuencia la terapia 

quimioterapéutica con objetivo adyuvante. 

 

Tabla 5. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable 

quimioterapéutico administrado en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-

2019. 

Quimioterapéutico administrado N % 

Trastuzumab 47 13,40 

Taxanos 51 14,50 

Antraciclinas 159 45,30 

Agente que contiene Platino 5 1,40 

Ciclofosfamida 70 19,90 

Otros 19 5,40 

Total 351 100 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: primeramente, es necesario aclarar que a pesar de que el 

Trastuzumab es un anticuerpo monoclonal y no un quimioterapéutico se lo 

incluyó dentro de nuestro estudio y de la presenta tabla debido a que es uno de 

los fármacos que se administran con mayor frecuencia en el medio. Por lo cual, 

de la población total de estudio, las Antraciclinas fueron los medicamentos más 

utilizados en un 45,30%, seguido de los Taxanos en un 14,50%. 
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Tabla 6. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios (fatiga) en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2015-2019. 

Efectos secundarios: Fatiga N % 

Si 266 75,80 

No 85 24,20 

Total 351 100 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: se evidencia que el 75,80% de pacientes presentaron fatiga como 

efecto secundario al tratamiento quimioterapéutico. 

 

Tabla 7. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios en el sistema hematopoyetico en el Hospital José Carrasco Arteaga. 

Cuenca 2015-2019. 

EFECTOS SECUNDARIOS  N % 

Neutropenia 

Si 180 51,30 

No 171 48,70 

Anemia 

Si 67 19,10 

No 284 80,90 

Trombocitopenia 

Si 30 8,50 

No 321 91,50 

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: en la población investigada en relación a efectos secundarios en el 

sistema hematopoyético la neutropenia fue el más frecuente con el 51,30%, 

mientras que el 19,10% desarrollaron anemia y el 8,50% de las pacientes 

manifestaron trombocitopenia posterior a recibir el medicamento 

quimioterapéutico. Se debe acotar que no se realizó clasificación en grados de 
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neutropenia debido a que este dato no constataba dentro de todas las historias 

clínicas de los casos estudiados. 

Tabla 8. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios en el sistema digestivo en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2015-

2019. 

EFECTOS SECUNDARIOS  N % 

Pérdida de apetito 

Si 157 44,70 

No 194 55,30 

Náusea  

Si 252 71,80 

No 99 28,20 

Vómito 

Si 242 68,90 

No 109 31,10 

Estreñimiento 

Si 47 13,40 

No 304 86,60 

Diarrea  

Si 49 14,00 

No 302 86,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: se observó que del total de la población estudiada el efecto secundario 

más frecuente del sistema digestivo fueron náuseas con un 71,80%, seguidas 

de vómito por un 68,90%.  
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Tabla 9. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios en el Sistema Dermatológico en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 

2015-2019. 

Alopecia  N % 

Si 173 49,30 

No 178 50,70 

Total 351 100 

Fuente: Formulario de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: se determinó que del total de la población investigada el 49,30 % 

presentaron alopecia secundaria a la quimioterapia recibida. 

Tabla 10. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según mortalidad 

asociada al tratamiento quimioterapéutico en el Hospital José Carrasco Arteaga. 

Cuenca, 2015-2019. 

Medicamento 

administrado  

Muerte 

Total 

Si No 

N % N % N % 

Trastuzumab 1 3,70 44 13,70 45 12,90 

Taxanos 7 25,90 44 13,70 51 14,60 

Antraciclinas 14 51,90 145 45,00 159 45,60 

Agente que 

contiene Platino 

1 3,70 4 1,20 5 1,40 

Ciclofosfamida 2 7,40 68 21,10 70 20,10 

Otros 2 7,40 17 5,30 19 5,40 

Total 27 100 322 100 349 100 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Análisis: se evidenció que la mortalidad asociada al tratamiento 

quimioterapéutico fue mayor en las pacientes que recibieron Antraciclinas con 

una frecuencia de 14 casos, en relación al tratamiento con Trastuzumab donde 

se evidenció únicamente un caso. Sin embargo, es necesario acotar que se debe 

tener cautela al establecer esta relación, ya que, si bien así se había registrado 

en la historia clínica muchas de las revisadas no contaron con la información 

necesaria, por lo que se debe descartar mortalidad atribuida a otras causas o 

mortalidad fortuita, de tal manera que los resultados exhibidos no se pueden 

considerar concluyentes.  

 

Tabla N°11. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según tipo de 

medicamento administrado y efectos secundarios en el Hospital José Carrasco Arteaga. 

Cuenca, 2015-2019. 

Efectos adversos 
Medicamento administrado 

Trastuzumab 
(n=45) 

Taxanos 
(n=51) 

Antraciclinas  
(n=160) 

Ciclofosfamida 
(n=71) 

Total 
(n=351) 𝒙𝟐   (p) 

Neutropenia 
N 22 24 93 30 180 9,731  

(0,083) % 6,27 6,84 26,50 8,55 51,28 

Náuseas 
N 29 40 117 50 252 3,293  

(0,655) % 8,26 11,40  33,33  14,25  71,79  

Vómitos 
N 30 39 114 46 242 11,108 

(0,049) % 8,55  11,11 32,48  13,11  68,25  

Alopecia 
N 24 29 89 23 173 16,098 

(0,007) % 6,84 8,26  25,36  6,55  49,29  

Fuente: Base de recolección de datos Enero 2015 - Diciembre 2019. 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

Análisis: se omitieron las casillas correspondientes a agentes que contienes 

platino y otros debido a que fueron utilizados por la minoría y no se determinó 

significancia estadística, de la misma manera con los efectos adversos que se 

presentaron en pequeño porcentaje. Se evidenció que en el 71,79% de los casos 

las pacientes manifestaron haber tenido náuseas y de este total la gran mayoría 

el 33,33% se presentó en las pacientes que recibieron antraciclinas, sin 

embargo, se determinó que no existe asociación estadísticamente significativa 

entre el medicamento administrado y la presencia de náuseas (X2=3,293; 

p=0.655); tampoco se observó asociación estadísticamente significativa entre el 

tipo de medicamento administrado y la presencia de neutropenia (X2=9,73; 
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p=0.083), corroborando que alrededor del 51,28% de casos presentaron 

neutropenia y  por lo tanto el 48,72% no manifestaron neutropenia. Por el 

contrario, al analizar los datos estadísticos se pudo determinar que sí existe una 

asociación estadísticamente significativa entre el medicamento administrado y 

vómitos (X2=11,10; p=0.049), y de la misma manera con el efecto secundario 

alopecia (X2=16,098; p=0.007). 
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CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN 

La presente investigación se realizó con el total del universo conformado por 351 

registros de historias clínicas de pacientes femeninas con diagnóstico de tumor 

maligno de la mama del Hospital José Carrasco Arteaga que recibieron 

quimioterapia entre 2015 al 2019. 

El objetivo del estudio fue caracterizar socio-demográficamente a partir de 

variables como edad, procedencia y lugar de residencia. Además de variables 

epidemiológicas como estado nutricional y variables clínicas como el tamaño del 

tumor primario, presencia o ausencia de metástasis, tipo histológico, subtipo 

histológico, estadio, subtipo inmunohistoquímico, si recibieron quimioterapia con 

intención neoadyuvante o adyuvante y qué fármacos y cuáles fueron sus efectos 

adversos, además de determinar si fallecieron posterior a ello.   

Por lo que, en primera instancia se estableció que la frecuencia de pacientes que 

tuvieron diagnóstico confirmado de carcinoma mamario en su gran mayoría 

pertenecía al grupo de adulto entre los 40 a 64 años con un porcentaje de 

65,80%.  El porcentaje mencionado anteriormente se relaciona con el de un 

estudio realizado en Cuba en el 2019, en el Hospital Universitario Clínico 

Quirúrgico Comandante Faustino Pérez Hernández donde la edad al momento 

del diagnóstico oscilaba en la gran mayoría entre los 40 y 69 años, el 71.20% es 

decir, 205 pacientes (56).  

De la misma manera, un estudio del 2017 realizado por Torres et al., en el 

Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo 2010 al 2014, se determinó 

que de 202 casos diagnosticados histológicamente el 58,40% se encontraba en 

el rango de edad de 41 a 60 años (8). 

En relación con la procedencia de la población de estudio, el 59% pertenecía a 

la provincia del Azuay, sin embargo, cabe acotar que la aceptación de las 

provincias regionales es mayor debido a que el Hospital José Carrasco Arteaga 

se encuentra ubicado en la ciudad de Cuenca. Además, el estudio mostró que 

los pacientes más afectados por este diagnóstico vivían en zonas urbanas, lo 
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que concuerda con varios resultados publicados en estudios como el realizado 

por Orellana et al., en El Salvador en 2021, de los 344 pacientes identificados 

para participar en este estudio, el 59,90% residía en zonas urbanas (57). 

Con respecto al estado nutricional en el que se encontraban las pacientes al 

momento del diagnóstico se determinó que el 46,20% de la población de estudio 

presentaba sobrepeso por lo que, siendo consistente con la bibliografía revisada, 

en el año 2020 Herrera et al., realiza un estudio en México donde se observó 

que el 44,1% de las 145 pacientes afectadas por esta patología tenían 

sobrepeso. Sin embargo, en la ciudad de Guayaquil en el 2018 se realizó un 

estudio por Navarro donde se concluyó que de las 88 pacientes que formaron 

parte de esta investigación el 57% presentó obesidad. Nuestros resultados 

expuestos a su vez guardan gran relación con un estudio realizado por Lema et 

al., en el año 2020 en el Hospital José Carrasco Arteaga donde se estableció 

que el 42,20% del total de los casos tenían sobrepeso (58, 59,60). 

En relación con las variables clínicas, el tipo histológico predominante en nuestro 

estudio fue el carcinoma ductal infiltrante con el 83,80% del total de casos, similar 

a resultados obtenidos en varios estudios,  como el publicado en 2021 por 

Bleisweiss  donde de una población de 135,157 mujeres con cáncer de mama 

informado en la base de datos de vigilancia, epidemiología y resultados finales 

(SEER) del Instituto Nacional del Cáncer entre 1992 y 2001, se determinó que el 

tipo histológico más común con una incidencia del 76% fue el carcinoma ductal 

infiltrante, además otro estudio realizado en España en 2018 reveló que 84,40% 

de las pacientes diagnosticadas presentaron carcinoma ductal infiltrante. En 

Cuenca se realizó un estudio en Solca en el año 2020 siendo el carcinoma ductal 

el tipo histológico diagnosticado con mayor frecuencia con el 92,96% de los 

casos (61,62). 

La clasificación molecular con mayor frecuencia en nuestro estudio fue luminal 

B representando el 53%, lo que difiere del estudio realizado por Khinaifis, en el 

año 2019 en Arabia Saudita, donde se analizaron 740 casos de cáncer de mama 

de los cuales 58,50% fueron diagnosticados como Luminal A. Por otro lado, un 

estudio realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga en 2020 muestra 

resultados coincidentes con los del presente estudio revelando que de una 
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muestra de 308 pacientes el 49,40% fueron diagnosticadas como Luminal B. Así 

mismo, en el estudio realizado por Duque et al., en Venezuela en el año 2018 

donde se analizaron historias clínicas de 252 pacientes diagnosticadas de 

cáncer de mama el 29% fue Luminal B (63,60,64). 

Cabe recalcar que en el presente estudio también se observó que el 45%, es 

decir, la mayoría de pacientes al momento del diagnóstico se encontraban en 

estadio IIA, de tal manera que analizando la bibliografía se pudo observar que 

estos resultados guardan relación con el estudio realizado por Duque et al., 

concluyendo que el 35% de pacientes se encontraban en estadio IIA. Jaigua et 

al., en su estudio publicado en 2020 en Solca-Cuenca, determinó que la mayor 

prevalencia radica en el estadio IIA con el 29,21% de casos (62,64). 

La quimioterapia que recibió la población de estudio con mayor frecuencia 

(62,40%) fue adyuvante, lo cual se asemeja a un estudio observacional 

retrospectivo realizado en la Universidad de Murcia en el año 2019 con una 

muestra de 273 pacientes, donde se evidenció que el 73,63% recibieron 

adyuvancia (65,66). 

En nuestro estudio se mostró que el medicamento quimioterapéutico más 

administrado fueron las Antraciclinas, recibidas por 159 pacientes del total de la 

muestra de estudio, mientras que en el estudio realizado por Almanchel en el 

año 2019 con una población de estudio conformada por 273 pacientes, el 

fármaco antineoplásico administrado con mayor frecuencia fue Ciclofosfamida 

en 268 pacientes del total, representando el 98,27%, sin embargo se debe tomar 

en cuenta que en dicho estudio se constató de esquemas terapéuticos por lo que 

Doxorrubicina se encasillaría en el segundo fármaco administrado con mayor 

frecuencia en un total de 211 pacientes equivaliendo el 77,29% del total (65).   

También, en el estudio realizado por Kameo et al., publicado en 2021 en Brasil, 

se determinó que los medicamentos antineoplásicos recibidos por los pacientes 

el esquema usado con mayor frecuencia (46,90%) fue AC-T (Doxorrubicina y 

Ciclofosfamida con Taxano posterior); (11,90%) pertenecían al esquema AC 

(Doxorrubicina y Ciclofosfamida); (23,2%) protocolos con 5-FU; (18%) otros (67). 

Al analizar los efectos secundarios que presentaron los pacientes 

postquimioterapia, encontramos, en primer lugar, que el 75,80% presentaron 
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fatiga, hecho que se demuestra de la misma manera en el estudio realizado en 

2021 en Brasil donde el 90,70% de los 194 pacientes que formaron parte del 

estudio presentaron fatiga (67). 

En el estudio de Brasileiro et al., publicado en 2021 en Brasil, se evaluaron 289 

pacientes con cáncer de mama determinando que la incidencia de neutropenia 

era de 52,20% durante la aplicación de AC (Doxorrubicina y Ciclofosfamida) y 

del 26,90% cuando se aplicó Docetaxel, lo que concuerda, con el presente 

estudio donde en el sistema hematopoyético la manifestación que predominó fue 

la neutropenia con el 51,30%, por otro lado, en menor porcentaje 19,10% se 

evidenciaron casos de anemia y el 8,50% desarrollaron trombocitopenia (68). 

En relación a los efectos adversos producidos en el sistema digestivo, en nuestro 

estudio se observó que el síntoma presentado con mayor frecuencia fue la 

náusea en el 71,80% de las pacientes, seguido del vómito en el 68,90%, mientras 

que un porcentaje considerado el 44,70% manifestaron pérdida de apetito y en 

menor frecuencia 13,40% presentaron estreñimiento y un 14% diarrea. Por otro 

lado, en un estudio realizado por Kameo et al., publicado en 2021 en Brasil de 

194 pacientes el 74,20% tenía náuseas, 40,70% diarrea, 39,20% vómitos y 

37,60% estreñimiento (67). 

En concordancia con los eventos adversos presentados, en el sistema 

dermatológico se concluyó que el 49,30% de la población total de estudio 

presentaba alopecia, de tal manera que se correlaciona con el estudio de Mejía-

Rojas et al., en el que se indica que, de una muestra de 80 mujeres, el 66,30% 

experimentaron pérdida de cabello (11). 

La mortalidad según el agente quimioterapéutico presente en nuestro estudio fue 

del 7,69%, de esta población el 51,90% recibieron como tratamiento 

antraciclinas, mientras que pacientes que recibieron Trastuzumab y agentes que 

contienen platino mostraron una tasa de 3,70% cada uno. Ramos et al., en su 

estudio indica que, de 350 pacientes identificadas con dicho diagnóstico, la tasa 

de mortalidad fue del 20%, pero al ser un estudio cuyo objetivo era analizar la 

sobrevida a cinco años no se mostró una relación en cuanto al agente 

quimioterapéutico administrado. Así mismo Dalla et al., en 2020 en su estudio 
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muestra que de una población de 1024 pacientes 28,90% fallecieron, de las 

cuales se observó que 61,10% fue debido al cáncer de mama y 38,90% debido 

a otras causas, además se registró que 12,22% recibieron quimioterapia. Es 

importante recalcar que estos hallazgos no siempre tienen relación directa con 

el agente quimioterápico recibido ya que pueden atribuirse a otras causas como 

insuficiencia respiratoria, paro respiratorio, entre otras (69,70). 
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1. CONCLUSIONES 

En cuanto a las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama en el período 

2015-2019 en el Hospital José Carrasco Arteaga, se identificaron 351 casos que 

recibieron quimioterapia y cumplieron los criterios de inclusión propuestos 

anteriormente. 

Según la edad de las pacientes al momento del diagnóstico se registró como la 

media de 54 años, por lo que se puede concluir que el cáncer de mama afecta 

principalmente a mujeres clasificadas en el grupo etario de adultas, es decir 

desde los 40 años hasta los 64 años. Además, en términos sociodemográficos, 

la mayor frecuencia de pacientes vive en áreas urbanas y provienen en su 

mayoría del Azuay. Por otro lado, el mayor porcentaje de las pacientes con la 

presente patología presentaban un IMC de 25-29.9 catalogadas con sobrepeso.  

Se estableció que el estadio más frecuente en el que se diagnostica a un 

paciente de cáncer de mama es el IIA. El carcinoma ductal infiltrante es el tipo 

histológico diagnosticado con mayor frecuencia y con respecto a la clasificación 

por subtipo molecular, el tipo luminal B es el más común al momento del 

diagnóstico. 

La mayoría de los pacientes son tratados con quimioterapia adyuvante y los 

fármacos prescritos con mayor frecuencia para la terapia adyuvante son las 

antraciclinas.  

Los efectos secundarios que se presentaron con mayor frecuencia posterior a 

quimioterapia fueron fatiga (75,80%), seguidos por manifestaciones en el 

sistema digestivo como náuseas (71,80%), vómito (68,90%) y en menor 

instancia pérdida de apetito, diarrea y estreñimiento. En el sistema hematológico 

se desarrolló principalmente neutropenia (51,30%), anemia (19,10%), 

trombocitopenia se manifestó en mínimo porcentaje; en el sistema dermatológico 

menos de la mitad de pacientes presentaron alopecia. 
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La tasa de mortalidad fue baja, sin embargo, la frecuencia mayor se registró en 

pacientes que recibieron antraciclinas como agente quimioterapéutico, aunque 

cabe señalar que no se recolectaron datos concluyentes debido a que gran 

porcentaje de las historias clínicas no contienen información acerca de esta 

variable.  

7.2. RECOMENDACIONES 

 Realizar un adecuado registro de historias clínicas con datos completos 

especialmente notas de evolución para obtener mejor información y no 

perder datos importantes para el personal de salud, así como para los 

futuros investigadores. Poniendo especial énfasis en escribir 

correctamente los códigos CIE10 de las enfermedades de los pacientes 

debido a que una mala codificación puede alterar y retrasar la recolección 

de datos. 

 Detallar en las historias clínicas de aquellos pacientes fallecidos con 

cáncer de mama la causa directa de muerte, con el fin de que sea posible 

recolectar información, describir si la misma se presentó por el 

antineoplásico administrado o si existieron otras causas o variables que 

pudieron alterar dicha información. 

 Realizar estudios más exhaustivos principalmente en centros de 

especialidad donde se pueda recolectar mayor información acerca de la 

mortalidad asociada con los efectos secundarios debido a la 

administración de antineoplásicos en pacientes con cáncer de mama, ya 

que consideramos una variable de interés para el uso y recomendaciones 

de tratamiento. 
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  CAPITULO IX 

9. ANEXOS 

ANEXO 1: Operalización de variables  

Variable Definición conceptual Dimensió
n 

Indicador Escala de medición 

Edad 
 

Edad en la que se encontró la 
paciente al momento del 
diagnóstico según el Modelo de 
Atención Integral de Salud. 

Temporal Años cumplidos inscritos 
en la historia clínica. 

Intervalo  
1. Adolescente 
2. Adulto Joven 
3. Adulto 
4. Adulto mayor 

Procedenc
ia 
 

Lugar de origen de la paciente  Geográfic
a  

Lugar de procedencia 
registrado en los datos 
de filiación de la historia 
clínica de la paciente. 

Nominal 
1. Azuay 
2. Cañar 
3. Morona Santiago 
4. Otra provincia 

Residencia 
 

Lugar donde habita la paciente.   Geográfic
a 

Lugar de residencia 
registrado en los datos 
de filiación de la historia 
clínica de la paciente. 

Nominal  
1. Urbano  
2. Rural 

Estado 
nutricional  

Resultado de la valoración 
nutricional entre el peso y la talla 
al cuadrado. 

Clínico  Sistema de clasificación 
del estado nutricional de 
la OMS aplicado a la 
historia clínica. 

Nominal 
1. Bajo peso  
2. Peso normal  
3. Sobrepeso  
4. Obesidad 

Tamaño 
tumoral  
primario 

Dimensión del tumor maligno. Clínica Registro en la historia 
clínica. 

Nominal 
Tx: no se puede evaluar 
T0: no hay evidencia de tumor 
primario 
T1: ≤2cm 
   T1mi: <1mm 
   T1a:1-5mm 
   T1b:6-10mm 
   T1c:11-20mm 
T2: 2,1-5cm 
T3: >5cm 
T4: cualquier tamaño que: 
   T4a: infiltra la pared torácica  
   T4b: afecta la piel 
   T4c: afecta ambos 
   T4d: cáncer inflamatorio de 
mama 

Ganglios 
tumorales 

Presencia de infiltración de 
células malignas en los ganglios 
del total extirpados de la paciente. 

Clínica Numero de ganglios 
positivos para malignidad 
reportado por patología y 
descrito en la historia 
clínica 

Nominal 
Nx: no evaluados 
N0: no hay presencia de cáncer 
hasta los ganglios linfáticos 
rergionales 
N1: 1-3 ganglios linfáticos 
axilares o mamarios internos 
N2: 4-9 ganglios linfáticos 
axilares. 
N3: ≥10 ganglios linfáticos 
axilares. 
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Metástasis 
a distancia 

Diseminación de células 
cancerígenas de tumores 
primarios y su colonización en 
tejidos distantes.  

Espacial Registro en la historia 
clínica 

Nominal 
MX:  no es posible medir o 
hallar metástasis. 
M0: la enfermedad no ha 
producido metástasis. 
M0 (i+): no se detecta 
metástasis ni clínica ni 
radiológicamente. La evidencia 
microscópica de células 
cancerígenas se encuentra en 
la sangre, la médula ósea u 
otros ganglios mayores de 
0,2mm.  
M1:  se ha detecta metástasis 
distante. 

Receptore
s 
estrogénic
os 

Proteínas afines a hormonas 
esteroideas que estimulan el 
crecimiento de la mama. 

Inmunohis
toquímica 

Presencia o ausencia de 
receptores estrogénicos 
reportado por laboratorio 
de inmunohistoquímica y 
detallado en la historia 
clínica. 

Nominal  
1. Positivo: ≥1 
2. Negativo: <0 

Receptore
s 
progestág
enos 
 

Proteínas afines a hormonas 
esteroideas que estimulan el 
crecimiento de la mama. 

Inmunológ
ico 

Presencia o ausencia de 
receptores 
progestágenos reportado 
por laboratorio de 
inmunohistoquímica y 
registrado en la historia 
clínica. 

Nominal  
1. Positivo: ≥1 
2. Negativo: <0 

Her2 NEU 
 

Expresión anómala de proteína 
que se asocia al cáncer que 
presenta la paciente.  

Inmunológ
ico 

Presencia o ausencia de 
receptores para proteína 
Her2/Neu registrado en 
la historia clínica con 
valor de reporte 
Her2/Neu+++ y/o 
Her2/Neu Fish++ . 

Nominal  
1. Positivo 
2. Negativo 

Ki 67 
 

Proteína nuclear asociada a 
proliferación celular. 

Inmunológ
ico 

Porcentaje de proteína 
de replicación celular 
ki67 registrado en la 
historia clínica. 

Intervalo  
1. <20 % 
2. ≥ 20 % 

Estadio 
TNM 
 

Determinación de la extensión del 
tumor como criterio de gravedad 
de la paciente. 

Clínico Estadio del tumor 
descrito en la historia 
clínica.  

Nominal  
1. Estadio 0 
2. Estadio IA 
3. Estadio IIA 
4. Estadio IB 
5. Estadio IIB  
6. Estadio IIIA 
7. Estadio IIIB 
8. Estadio IIIC 
9. Estadio IV  

Subtipo 
histológic
o 
 

Patología determinada a través 
del estudio de los tejidos de la 
paciente. 

Patología 
oncológic
a 

Subtipo histológico 
reportado por patología y 
descrito en la historia 
clínica. 

Nominal 
1. Carcinoma ductal in situ 
2. Carcinoma ductal infiltrante 
3. Carcinoma lobulillar in situ 
4. Carcinoma lobulillar 

infiltrante 
5. Otros. 

Subtipo                      
inmunohis
toquímico 
 

Clasificación determinada por la 
expresión de receptores 
valorados por 

Inmunológ
ico 

Subtipo 
inmunohistoquímico 
reportado por patología y 

Nominal  
1. Luminal A. 
2. Luminal B. 
3. Her-2 positivo. 
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inmunohistoquímica de la 
paciente. 

descrito en la historia 
clínica. 

4. Triple negativo. 

Neoadyuv
ante 

Empleo de tratamiento 
quimioterapéutico antes de que el 
tumor primario haya sido tratado 
mediante un método local. 

Clínica Tratamiento instaurado 
previamente al 
tratamiento local del 
carcinoma de mama. 

Nominal  
1. Si 
2. No 
 

Adyuvanci
a 

Empleo de tratamiento 
quimioterapéutico después de 
que el tumor primario haya sido 
tratado mediante un método local. 

Clínica  Tratamiento sistémico 
instaurado posterior al 
tratamiento local del 
carcinoma de mama. 

Nominal  
1. Si 
2. No 
 

Medicame
nto 
administra
do 

Sustancia química administrada 
con el objetivo de destruir células 
cancerígenas al impedir que estas 
crezcan y se dividan. 

Clínica Agente 
quimioterapéutico 
administrado que se 
encuentre registrado en 
la historia clínica. 

Nominal 
1. Trastuzumab 
2. Taxanos: Docetaxel, 

Paclitaxel 
3. Antraciclinas 
4. Agentes que contienen 

platino 
5. Ciclofosfamida 
6. Otros 

Efectos 
adversos 
más 
comunes 
post 
quimiotera
pia 

Toxicidad producida en el 
organismo posterior a la 
administración de fármacos 
antineoplásicos.  

Clínica  Efectos adversos más 
comunes registrados en 
la historia clínica de la 
paciente  

Nominal 
1. Fatiga 
2. Perdida del apetito 
3. Neutropenia 
4. Anemia 
5. Trombocitopenia 
6. Náusea 
7. Vómito 
8. Estreñimiento 
9. Diarrea 
10. Alopecia 
 

Muerte 
asociada 
al 
tratamient
o 
quimiotera
péutico 

Muerte de la paciente producida 
posterior a los efectos 
secundarios de la administración 
de fármacos quimioterapéuticos  

Clínica Fallecimiento del 
paciente asociado al 
tratamiento 
quimioterapéutico.  

Nominal 
1. Si 
2. No  
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ANEXO 2: Formulario de recolección de datos 

 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE MEDICINA 

EFECTOS SECUNDARIOS AL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA EN 

PACIENTES FEMENINAS CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA EN 

EL HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA DEL 2015 AL 2019. 

Objetivo: Determinar los principales efectos secundarios al tratamiento de 

quimioterapia en pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en el Hospital 

José Carrasco Arteaga del 2015 al 2019.  

Instrucciones de la encuesta: Marcar con una “X” en el casillero 

correspondiente, no puede haber más de una opción marcada en cada variable. 

Fecha de recolección:      Formulario No. ______ 

Núm. de Historia Clínica: __________ 

1) Características socio-epidemiológicas y demográficas.                                  
                                   

1.1 Edad: ___________ 

1.2 Zona de residencia: 

1.2.1 Urbano  ☐                    1.2.2 Rural       ☐ 

1.3 Procedencia: 

     1.3.1 Azuay ☐ 

     1.3.2 Cañar             ☐ 

1.3.3 Morona Santiago☐  

1.3.4 Otro___________ 

     1.4 Peso: ________ 

1.5 Talla: ________ 

1.6 Índice de masa corporal: _________ 

1.7 Estado nutricional      

1.7.1 Peso bajo:    ☐ 

1.7.2 Normal:  ☐ 

1.7.3 Sobrepeso: ☐  

1.7.4 Obesidad: ☐  
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2) Características clínicas  
Tamaño tumoral (cm): __________  
Sí es paciente de adyuvancia: 

 Número de ganglios postquirúrgicos positivos: ___________  
Sí es pacientes de neoadyuvancia:  

Ganglios palpables positivos: Sí ☐ No ☐ 

Metástasis:    Sí  ☐ No  ☐ 

2.1 Inmunohistoquimica                 
2.1.1 Receptores estrogénicos: 
________ 
2.1.2Receptores progestágenos: 
________ 
2.1.3 HER2/neu: 

Una cruz:  
Dos cruces:  
Tres cruces 

2.1.4 Porcentaje ki-67: ________ 

2.1.5 LUMINAL A:    ☐ 

2.1.6 LUMINAL B:    ☐ 

2.1.7 HER2 POSITIVO:   ☐ 

2.1.8 TRIPLE NEGATIVO:  ☐

2.2. Histología 

2.2.1 Ductal Invasor:   ☐  

2.2.2 Ductal in Situ:   ☐  

2.2.3 Lobulillar Invasor:  ☐  

2.2.4 Lobulillar In Situ:  ☐   

2.2.5 Otros:    

2.3 Estadio del tumor 

2.3.1 Estadio 0:   ☐  

2.3.2 Estadio IA:   ☐  

2.3.3 Estadio IB:   ☐  

2.3.4 Estadio IIB:   ☐  

2.3.5 Estadio IIIA:   ☐  

2.3.6 Estadio IIIB:   ☐  

2.3.7 Estadio IIIC:   ☐  

2.3.8 Estadio IV:   ☐  

2.4 Tipo de tratamiento 

2.4.1 Cirugía:                 Sí☐ No☐ 

2.4.2 Quimioterapia:      Sí☐ No☐ 

2.4.2.1 Neoadyuvante:   Sí☐ No☐ 

2.4.2.2 Adyuvante:        Sí☐ No☐ 

2.4.3. Tipo de medicamento 
administrado: 

2.4.3.1 Trastuzumab       ☐           

2.4.3.4 Ciclofosfamida                ☐ 

2.4.3.5Taxanos                                                        

              Docetaxel       ☐ 

               Paclitaxel           ☐             

2.4.3.2 Antraciclinas                                 ☐            
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2.4.3.3 Agentes que contienen platino      

☐ 

2.4.3.4 Ciclofosfamida                              ☐ 

2.4.3.5 Otros                                              ☐ 

2.5. Efectos adversos a la 

quimioterapia 

2.5.1 Presencia de Fatiga:           

 Sí ☐ No ☐ 

2.5.2 Pérdida del apetito:            

 Sí ☐ No ☐ 

SISTEMA HEMATOPOYÉTICO  

2.5.3 Presencia de Neutropenia:      

  Sí ☐ No ☐ 

2.5.4 Presencia de Anemia:       

     Sí ☐ No ☐ 

2.5.5 Presencia de trombocitopenia:                

 Sí ☐ No ☐  

SISTEMA DIGESTIVO 

2.5.6 Presencia de Náusea:  

Sí ☐ No ☐ 

 

2.5.7 Presencia de Vómito:  

Sí  ☐ No ☐ 

2.5.8 Presencia de diarrea:  

  

Sí ☐ No ☐ 

2.5.9 Presencia de estreñimiento:

  

Sí ☐ No ☐ 

SISTEMA DERMATOLÓGICO 

2.5.10 Presencia de Alopecia:  

Sí ☐ No ☐ 

 

2.5.11 MUERTE ASOCIADA AL 

TRATAMIENTO 

QUIMIOTERAPÉUTICO:  

Sí    ☐       No ☐ 

 

 

 

 

 

 

FIRMA RESPONSABLE 

 

 

 

       VICTORIA MACAS VALAREZO                         GIOVANNA HERRERA MORENO
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ANEXO 3: Gráficos 

 
Gráfico 1. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable edad por 

ciclos de vida*, en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°1 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 2. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable 

procedencia, en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°1 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Gráfico 3. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable residencia, 

en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°1 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 4. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable estado 

nutricional en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°2 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Gráfico 5. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según variables clínicas 

(diagnóstico histológico) en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°3 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 6. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según variables clínicas 

(subtipo molecular, estadio) en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°3 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Gráfico 7. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según variables clínicas, 

(estadio) en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°3 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 8. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable tipo de 

terapia quimioterapéutica en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°4 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Gráfico 9. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable 

quimioterapéutico administrado en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°5 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 10. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios (fatiga) en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2015-2019. 

 

 

Fuente: Tabla N°6 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Gráfico 11. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios en el Sistema hematopoyético en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 

2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°7 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 12. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios en el Sistema Digestivo en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-

2019. 

 

Fuente: Tabla N°8 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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Gráfico 13. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según la variable efectos 

secundarios en el Sistema Dermatológico en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 

2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°9 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 

 

Gráfico 14. Distribución de 351 pacientes tratadas en Oncología según mortalidad asociada 

al tratamiento quimioterapéutico en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2015-2019. 

 

Fuente: Tabla N°10 

Elaboración: Victoria Macas y Giovanna Herrera. 
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