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Introducción

 IARC (Agencia Internacional para Investigación en

Cáncer), OMS, para 2030 habrá 27 millones nuevos

de casos de cáncer diagnosticados en todo el

mundo, con lo que 75 millones de personas vivirán

con la enfermedad y cada año morirán 17

millones.

 Los modos de vida saludables y las actuaciones de

los gobiernos y de los profesionales sanitarios en el

campo de la salud pública pueden frenar esa

tendencia y evitar hasta un tercio de los cánceres

en todo el mundo.(1)



Introducción

 En Colombia, entre los años 2006 y 2007, según INC,

hubo un incremento del 13% de los casos de

cáncer, siendo el de seno el segundo más

frecuente y la tercera causa de muerte por cáncer

después del cáncer gástrico y de cuello uterino.(2-3)

 60% se encuentran en estadios clínicos tardíos.(3)

 Se ha demostrado que la detección de células

tumorales circulantes en sangre periférica puede

ser una herramienta promisoria para el diagnóstico

temprano de diferentes tipos de cáncer y la

detección de micrometástasis. (4)



Introducción

 La distribución geográfica de la mortalidad por

cáncer de seno es más alta en las capitales de los

departamentos, 50% del total de casos nuevos del

país. (14)

 Concuerda con una mayor capacidad

diagnóstica y también con una mayor prevalencia
de factores de riesgo a desarrollar la enfermedad,

como sedentarismo, IMC alto, una menor

fecundidad y un mayor uso de hormonas

exógenas. (14)



Introducción

 El cáncer ha pasado a ser un importante problema

de salud pública en los países en desarrollo,

igualando el efecto que tiene en los países

industrializados. (1)

 En Colombia, la tasa de incidencia estimada es de

30 por 100.000 mujeres, similar a la de cáncer de

cuello uterino que es de 33 por 100.000 mujeres. (3)

 Para el año 2000, en Colombia el cáncer de seno

ocupó el tercer lugar entre las causas de muerte,

después del cáncer de estómago y el de cuello

uterino. (13)



Introducción

 Para cáncer de seno se ha evaluado la mamoglobina

humana, una glicoproteína presente en el tejido mamario
que se encuentra sobre-expresada en la mayoría de los

tumores primarios y metastásicos de pacientes con cáncer

de seno. (6)

 En la primera fase de la investigación, anterior a este
proyecto, se aislaron las células epiteliales tumorales a partir

de una muestra de sangre y se cuantificó la expresión de los

genes que codifican para la mamoglobina en pacientes con
cáncer de seno diagnosticado y confirmado por patología,

en una población de pacientes de tres clínicas de tercer

nivel de la ciudad de Bogotá.

 En la segunda fase se correlacionó la mamoglobina con los

marcadores clínicos y paraclínicos utilizados comúnmente



Introducción

 La necesidad de divulgar información acerca de los signos de

alarma a la población sensible, se conjuga con la de diseñar y
aplicar pruebas de diagnóstico que sirvan como apoyo al

tradicional examen físico y a la mamografía.

 Se pueden desarrollar técnicas moleculares que posean una

mayor sensibilidad para la detección precoz de la
enfermedad.(8)

 La sensibilidad de la técnica molecular utilizada se incrementa

cuando se detecta la mamoglobina junto con otros genes

cuya expresión se encuentra alterada en células cancerosas,
indicando una posible correlación entre los biomarcadores

tradicionales y la mamoglobina. (9-6-10-11-12)



Pregunta de investigación

¿Existe correlación entre el hallazgo de 

mamoglobina con los criterios clínicos  

y otros biomarcadores  usados 

comúnmente en el diagnóstico de 

cáncer de seno?



Marco Teórico

 IARC: para 2030 habrá 27 millones nuevos de casos de

cáncer diagnosticados en todo el mundo, con lo que 75
millones de personas vivirán con la enfermedad y cada año

morirán 17 millones.

 El cáncer ha pasado a ser un importante problema de salud

pública en los países en desarrollo, igualando el efecto que
tiene en los países industrializados. (1)

 En Colombia, la tasa de incidencia estimada es de 30 por

100.000 mujeres. (3)

 En Colombia el cáncer de seno ocupó el tercer lugar entre
las causas de muerte por cáncer en mujeres (con 1.542

muertes registradas), después del cáncer de estómago y el
de cuello uterino. (13)

Epidemiologia Cáncer de Seno



Marco Teórico

 La mortalidad por cáncer de seno es más alta en las

capitales,

 mayor capacidad diagnóstica

 mayor prevalencia de algunos de los factores de riesgo (el

sedentarismo, índice de masa corporal alto, menor

fecundidad y mayor uso de hormonas exógenas). (14)

 En el INC aproximadamente un 60% de Ca seno se

encuentran en estadios clínicos tardíos y un 4.8% están en

estadios tempranos.(3)

 En las últimas estadísticas del INC en el 2007, el tipo histológico

más frecuente de cáncer de mama es el Carcinoma ductal

infiltrante con el 79% de los casos y la edad más frecuente de

presentación es de los 45 a 60 años. (2)

Epidemiologia Cáncer de Seno



Marco Teórico

 Sexo

 Raza

 Edad

 Herencia

 Paridad

 Historia menstrual

 Terapia de reemplazo hormonal

 Lesiones mamarias previas. Segundos primarios

 distribución geográfica 

 estrato socioeconómico

 Factores nutricionales

 Radiaciones ionizantes

Factores de riesgo



Marco Teórico

 Tamizaje en cáncer de seno

 autoexamen, el examen clínico del seno, sensibilidad no supera

el 60%

 Mamografía, solo identifica el 85% de los tumores, operador

dependiente y tienen limitaciones para la detección de lesiones

muy pequeñas, y ver cambios relacionados con la edad y

presencia de tejido adiposo(40)

 Imágenes diagnósticas - ultrasonido moderno de alta resolución, la

mamografía digital y la resonancia magnética aplicada a la mama

 útil en determinar la extensión de los tumores o en descartar

lesiones multicéntricas.

 Menos radiación y menor costo, de elección en <30años y

embarazadas (41,42,43)

 Citologías por punción con aguja fina o con aguja gruesa tipo tru-

cut por estereotaxia o ecoguiadas

Diagnostico



Marco Teórico
Diagnostico

Estadificacion TNM para el Cancer de Mama de la American Joint Committee 

Estadio Descripcion 

Tumor  

TX Tumor Primario no valorable 

T0 No evidencia de tumor primario  

Tis Carcinoma in situ  

T1 Tumor hasta 2 cm en su diametro mayor 

T1a Tumor hasta 0.5 cm en su diametro mayor 

T1b Tumor >0.5 cm pero no > 1 cm 

T1c Tumor >1 cm pero no >2 cm 

T2 Tumor >2 cm pero <5 cm en su diametro mayor 

T3 Tumor >5 cm en su diametro mayor 

T4 Tumor de cualquier tamaño con extension directa a la pared torácica o piel 

T4a Extension a la pared torácica (costillas, intercostales o serrato anterior) 

T4b Peau d'orange, ulceracion, or nodulos cutaneos satelites 

T4c T4a + T4b 

T4d Cancer inflamatorio de la mama 

Nodulos linfaticos regionales  

NX Nódulos linfáticos regionales no valorables 

N0 No Nódulos linfáticos regionales involucrados 

N1 Metastasis a ganglios axilares ipsilaterales moviles 

N2 Metastasis a ganglios axilares ipsilaterales fijos unos a otros o a otras estructuras 

N3 Metastases a ganglios linfáticos mamarios internos ipsilaterales 

Metástasis Distantes  

MX No presencia accesible de metástasis distantes 

Clasificacion del Cancer de Mama basado en criterios TNM de la American Joint 
Committee on Cancer classification  

Estadio Tumor Nodulos Metástasis 

0  

Tis, N0, M0 

I  

T1, N0, M0 

IIA  

T0, T1, N1, M0 

T2, N0, M0 

IIB  

T2, N1, M0 

T3, N0, M0 

IIIA  

T0, 1, 2, N2, M0 

T3 N1, 2, M0 

IIIB  

T4, cualquier N, M0 

Cualquier T, N3, M0 

IV  

Cualquier T, Cualquier N, M1 

 



Marco Teórico

 Un marcador tumoral es una molécula, sustancia o proceso

que está alterado cuantitativa o cualitativamente en una
condición precancerosa o cancerosa detectable por una

prueba. (48)

 La naturaleza del marcador tumoral es diversa, desde un

ácido nucleico, un péptido, una proteína, hasta procesos
como apoptosis, angiogénesis y proliferación entre otros,
medibles con una técnica apropiada. Adicionalmente

pueden ser detectables en tejido, plasma sanguíneo, saliva,
orina y otros fluidos corporales. (49)

 Los marcadores que pueden ser detectados en sangre

periférica de pacientes con cáncer, se conocen como
marcadores séricos y son un recurso ideal para la detección

de células tumorales diseminadas debido a la facilidad de
acceso al material biológico para el análisis de la muestra.

Marcadores tumorales-Características



Marco Teórico

 No se han reportado marcadores tumorales con sensibilidad y

especificidad suficientes para emplearse de forma general e

infalible, en el diagnóstico precoz del cáncer por las siguientes

razones (53,54):

 Los niveles séricos pueden incrementarse en tumores benignos.

 Existe variabilidad de los niveles séricos de los marcadores

tumorales entre individuos, principalmente en estadios tempranos

de la enfermedad.

 Muchos de estos marcadores tumorales no son exclusivos de

neoplasias malignas sino que también se expresan en células

normales, pero su expresión en células cancerosas puede ser

aberrante.

 La detección del marcador está influenciada por patologías

autoinmunes o desordenes metabólicos y no por un proceso

neoplásico.

Marcadores tumorales



Marco Teórico

 El gen de la mamoglobina humana, también conocido como

mamoglobina A (MAG), fue identificado en el año de 1996 por Watson y

Fleming,

 La mamoglobina es un miembro de la familia de las secretoglobinas y

codifica una proteína de 93 aminoácidos con un peso molecular de 8.48

KDa. (6)

 Aunque la función de la mamoglobina no es conocida aún, esta

proteína presenta algunas características que sugieren que su expresión
es de particular relevancia para la biología del cáncer de seno. (56)

 Al aislar las células tumorales diseminadas en circulación el 62% de las

muestras presentaban niveles elevados de expresión de mamoglobina

en comparación con el grupo control. (57)

 Estos hallazgos postulan a la mamoglobina como un buen candidato a

ser evaluado como biomarcador celular para el diagnóstico de cáncer

de seno.

Marcadores tumorales-Mamoglobina



Marco Teórico

 El oncogen Her2/neu (Human epidermal growth factor

receptor-2) se encuentra amplificado y su expresión

aumentada en aproximadamente 30% de las mujeres con
cáncer de mama.

 Este conocimiento es importante para el pronóstico, ya que
se asocia a una mayor agresividad de la enfermedad.

 Algunos estudios han mostrado que las mujeres con cáncer

de mama HER2 positivo tienen un riesgo mayor de progresión

y muerte. (62)

 Alta sensibilidad de ERB-2 como marcador de génesis
tumoral. (63)

Marcadores tumorales-Receptores Erb2 o HER2



Marco Teórico

 Se estima que cerca de un 60% de las células epiteliales en la

mama normal son positivas para ER y 29% de estas células
contienen receptores de progesterona (PR).

 Un tercio de las pacientes con cáncer de mama

experimentan una remisión del tumor cuando se las somete a

tratamientos que implican el descenso de los niveles de
estrógenos circulantes o el bloqueo de sus efectos biológicos.

 El PR se ha estudiado como marcador tumoral en términos de

su regulación por agonistas y antagonistas estrogénicos.

 El contenido de ER y PR del tumor se utiliza como criterio de
clasificación para decidir qué pacientes son susceptibles de

recibir una terapia anti-estrogénica.

 Cerca de un tercio de los tumores positivos para ER no

responden a la terapia endocrina. (64)

Marcadores tumorales-Receptores hormonales



Marco Teórico

 Los marcadores biológicos utilizados con fines pronósticos o
predictivos han sido de gran importancia y utilidad en los

últimos años.

 El grado histológico, el tamaño tumoral y la positividad de

receptores de estrógenos, progestágenos y Erb2, son

marcadores pronósticos utilizados en todo el mundo que

condicionan el tipo de tratamiento empleado.

 Es de gran utilidad el desarrollo de marcadores moleculares

para diagnóstico precoz, pronóstico y respuesta terapéutica,
así como la predicción de recaídas. Entre este grupo de

marcadores, se encuentra la mamoglobina. (64)

Correlación de Mamoglobina con Marcadores tumorales



Marco Teórico

 Al correlacionar los marcadores biológicos mencionados con

la mamoglobina encontramos diferentes resultados en la
literatura.

 Yung-Chang Lin et al, encontraron en el 2003, diferencias

significativas entre los niveles de mamoglobina y la

enfermedad metastásica, no se encontraron diferencias
significativas con respecto a los otros factores pronósticos

como son, tamaño tumoral, estadio, grado, receptores Erb2 y

hormonales. (57)

 O’Brien y cols, encontraron en el 2005 una relación inversa
entre mamoglobina y estadio tumoral, pero no encontraron

correlación entre la mamoglobina con el grado y el tamaño
del tumor. La presencia de mamoglobina se asocia

diagnóstico precoz del cáncer de mama, su uso más
inmediato es detectar micrometastasis.(64)

Correlación de Mamoglobina con Marcadores tumorales



Marco Teórico

 Labib El-Sharkawy y cols, encontraron en 2007 que la

sobreexpresión de mamoglobina en tejido mamario fue

significativamente alta en tumores de bajo grado (I y II) que

en los de alto grado (III). Además la mamoglobina presentó

una correlación significativa con los receptores de

estrógenos positivos. La mamoglobina es un prometedor

marcador tumoral específico de cáncer de mama que

podría predecir el pronóstico y la respuesta hormonal al

tratamiento. (65)

 Zehentner,B. y cols encontraron en 2004 una correlación

significativa entre la mamoglobina sérica con el estadio y el

tamaño tumoral. (66)

Correlación de Mamoglobina con Marcadores tumorales



Marco Teórico

 Span, P. y cols en el 2004 encontraron que la expresión de

altos niveles de mamoglobina esta asociado con los tumores
de bajo grado, con los receptores hormonales positivos y con

el estado postmenopausico de las pacientes. La expresión de

niveles bajos de mamoglobina es un factor predictivo de

recaída temprana en los pacientes del estudio comparado
con los factores pronósticos tradicionales. (67)

 Núñez-Villar, MJ. Y cols en el 2003, encontraron que la

expresión de mamoglobina por encima de la media del grupo

se correlaciona de manera significativa con la expresión de

receptores de estrógenos, de progesterona y a la ausencia de

nódulos axilares positivos en la mastectomía. (68)

Correlación de Mamoglobina con Marcadores tumorales



Propósito del estudio

 La mamoglobina humana se presenta como una opción

nueva de diagnóstico precoz en pacientes con cáncer

de seno.

 Si bien contamos con otros biomarcadores que realizan

seguimiento, pronóstico y dan pautas de manejo, sería de

gran interés desarrollar técnicas que nos pemitan

diagnosticar precozmente esta enfermedad que

aumenta drásticamente su incidencia en Colombia.



Objetivos

Determinar la 

correlación  de la 

expresión  de  la  
mamoglobina con  

biomarcadores de  

detección de cáncer 

de seno, en pacientes 

diagnosticados por 
clínica y anatomía 

patológica.

 Establecer la distribución de la 

expresión de la mamoglobina en la 

muestra de pacientes

 Determinar la   asociación entre la 

expresión de la mamoglobina y los 

receptores de estrógenos, 

progesterona y Erb-2.

 Determinar  la correlación entre la 

mamoglobina y edad, tamaño, 
estadío y grado tumoral.

General Específicos



METODOLOGIA

Estudio de tipo observacional correlacional, entre

los niveles de mamoglobina humana con otros

marcadores tumorales y con los criterios de

diagnóstico clínico, en un grupo de pacientes con
carcinoma de seno.



Población

Mujeres de régimen contributivo con diagnóstico de

Cáncer de seno asistentes a instituciones de tercer

nivel de atención entre Febrero 2006 y Febrero

2007.

 Hospital Militar Central 19 pacientes (65%)

 Clínica del Country 7 pacientes (24%)

 Clínica CAFAM  3 pacientes(11%)



Pacientes con: 

 diagnóstico clínico e histológico de 

Cáncer de seno

 Evaluación de niveles de mamoglobina 

en sangre

 niveles de receptores progestágenos, 
estrogenos y ERB-2

 datos como edad, estadio, tamaño 

tumoral, TNM, grado.

 Citología vaginal normal en el último 
año

 Mayores de 18 años que participan 

voluntariamente por medio de la firma 

del consentimiento

Mujeres con:

 tumores de seno 

benignos

 inicio previo de 
terapia antitumoral

Criterios de Inclusión
Criterios de 

Exclusión



Tamaño de la muestra

El marco muestral inicial fue de 38

pacientes de las cuales se obtuvieron

datos completos en 29 mujeres



Recolección de la Información

 Hoja de registro y 

consentimiento 

informado, 

adaptados de 
documentos ya 

validados

 Búsqueda manual 

en historias clínicas 

de datos faltantes 

de la primera fase

Primera Fase Segunda Fase



NATURALEZA TIPO ESCALA

MAMOGLOBINA Número de 

moléculas en sangre 

tomadas el día de 

cirugía cuantitativa continua Razón Dependiente

EDAD Edad en años al 

momento de 

recolectar datos de 

la paciente cuantitativa continua Razón Independiente

TIPO DE CANCER Tipo histológico de 

cáncer reportado 

por patología

cualitativa discreta

nominal 

policotom

ica Independiente

RECEPTORES 

PROGESTAGENOS

Manifestación de 

receptores del 

tumor a la hormona 

cualitativa discreta

nominal 

dicotomic

a Independiente

RECEPTORES 

ESTROGENOS

Manifestación de 

receptores del 

tumor a la hormona 

cualitativa discreta

nominal 

dicotomic

a Independiente

RECEPTORES ERB 2 Manifestación de 

receptores del 

tumor a la hormona 

cualitativa discreta

nominal 

dicotomic

a Independiente

ESTADIO CANCER Relación de la 

invasión 

locoregional del 

cáncer cualitativa discreta Ordinal Independiente

GRADO De acuerdo al tipo 

histológico la 

gravedad del cáncer

cualitativa discreta Ordinal Independiente

CLASIFICACION 

TNM

La clasificación de 

acuerdo a los 

aspectos locales de 

invasión tumoral

cualitativa discreta Ordinal Independiente

AREA DEL TUMOR Tamaño expresado 

en cm
2

 de la pieza 

obtenida en el 

procedimiento 

quirúrgico

cuantitativa continua Razón Independiente

NOMBRE

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL

CLASIFICACION RELACION ENTRE 

VARIABLES



NOMBRE INDICADOR CODIGO

CODIGO DE 

EXCEPCION OBJETIVOS

MAMOGLOBINA

Número de 

moléculas en 

sangre tomadas 

el día de cirugía

no aplica, los datos están 

completos

objetivo 

general y 

objetivos 

específicos 

EDAD

Edad en años al 

momento de 

recolectar datos 

de la paciente

no aplica, los datos están 

completos

segundo 

objetivo 

especifico 

TIPO DE CANCER

Tipo histológico 

de cáncer 

reportado por 

patología

no aplica, los datos están 

completos

segundo 

objetivo 

especifico

1= positivo

2=negativo

1= positivo

2=negativo

1= positivo

2=negativo

1= I

2= IIA

3=IIB

4=IIIA

5=IIIB

6=IV

1= I

2=II

3=III

CLASIFICACION 

TNM

La clasificación 

de acuerdo a los 

aspectos locales 

de invasión 

tumoral

no aplica, los datos están 

completos

segundo 

objetivo 

especifico 

AREA DEL TUMOR

Tamaño 

expresado en 

cm
2

 de la pieza 

obtenida en el 

procedimiento 

quirúrgico

no aplica, los datos están 

completos

segundo 

objetivo 

especifico 

no aplica, los datos están 

completos

segundo 

objetivo 

especifico

GRADO

De acuerdo al 

tipo histológico 

la gravedad del 

cáncer

no aplica, los datos están 

completos

segundo 

objetivo 

especifico 

no aplica, los datos están 

completos

primer 

objetivo 

especifico 

RECEPTORES ERB 2

Manifestación 

de receptores 

del tumor a la 

hormona 

no aplica, los datos están 

completos

primer 

objetivo 

especifico

RECEPTORES 

PROGESTAGENOS

Manifestación 

de receptores 

del tumor a la 

hormona 

no aplica, los datos están 

completos

primer 

objetivo 

especifico

RECEPTORES 

ESTROGENOS

Manifestación 

de receptores 

del tumor a la 

hormona 

ESTADIO CANCER

Relación de la 

invasión local 

del cáncer



Control de Sesgos

 Uso de fuentes primarias

 Revisión manual de historias clínicas

 Exclusión de pacientes que no 

cumplen criterios.



Análisis estadistico

 Normalidad (S-W) y (K-S)

 Mamoglobina No normalidad

 NO paramétricas Mann- Whitney

Kruskal- Wallis

 Coeficiente de correlación de Spearman



Resultados

Edad Años %

Media 58,6 ± 13.8 (37-80)

Mediana 59

37-46 Años 7 24%

47-56 Años 6 21%

57-66 Años 5 17%

> 67 Años 11 38%

Tamaño Cm2

Media 9,35 ± 9,9 (1-49)

Mediana 9,9

Tipo de cáncer No.

Carcinoma ductal infiltrante 25 86%

Carcinoma lobulillar infiltrante 3 10%

Carcinoma intraductal micropapilar 1 4%



Resultados

Grado No.

I 10 34%

II 14 48%

III 5 17%

Estadio No.

I 1 3%

IIA 13 45%

IIB 5 17%

IIIA 6 21%

IIIB 3 10%

IV 1 3%



Resultados

Progestágenos N°

Positivos 20 69%

Negativos 9 31%

Estrógenos N°

Positivos 20 69%

Negativos 9 31%

Erb2 N°

Positivos 8 28%

Negativos 21 72%



Mamoglobina

Número de moleculas
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•No. Moléculas:  63832,71 ±

295501,80 (18,04-1598416,80)

•76% menor 10.000

•Desviación acentuada a la 

derecha



Resultados

La distribución de la expresión de la mamoglobina no 

mostro diferencias significativas con:

 progestágenos (P=0.137, M-W)

 estrógenos (P=0.07, M-W)

 Erb2 (P=0.342, M-W)

 estadio (P=0.725, K-W)

 grado (P=0.536, K-W)

 edad, (P=0.787, K-W)



Resultados

No existe correlación entre la mamoglobina con:

 Edad (P=0.405)

 Area del tumor (P=0.216)

 Grado (P=0.248)

 Estadio (P=0.347)

Para ajustar la variabilidad de la mamoglobina se 

transformo la variable utilizando el logaritmo 

natural, se aplicaron las mismas pruebas y los 

resultados no mostraron diferencias significativas.



Aspectos Eticos

 El estudio tuvo en cuenta los lineamientos contemplados en la

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial

(“Principios éticos para la investigación que involucra sujetos

humanos” Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000). De acuerdo con

la normatividad Colombiana establecida por el Ministerio de

Protección Social, la ley 84 de 1989, la ley 2381 de 1993 y la

resolución 8430 de 1993 (“Normas científicas, técnicas y

administrativas para la investigación en salud”), este estudio puede

ser clasificado como una “Investigación con riesgo mínimo”.

 Aprobado en comité de ética en investigación, escuela de ciencias

de la salud Universidad del Rosario (CEI-AMH002-00014) mayo 9 del

2006.

 Se garantiza el carácter de confidencialidad y voluntariedad del

estudio así como el buen nombre de las instituciones, cirujanos y

pacientes participantes en el mismo.



Discusión

 En el presente estudio, se evaluaron los resultados obtenidos en la 

expresión del gen que codifica para la mamoglobina humana en 

una muestra de 29 pacientes de una población colombiana de 

tres instituciones de tercer nivel de Bogotá,  encontrando que:

 En la muestra de sujetos la expresión de mamoglobina fue positiva 

en el 100% de los casos, resaltando que existe variabilidad en 

estos niveles, lo cual concuerda con algunos estudios revisados 
como  O’Brien y cols (64) Labib El-Sharkawy y cols(65) Span, P. y 

cols(67) Núñez-Villar, MJ.  Y cols (68) ,en los demás estudios se 

encontraron en menores porcentajes( entre12 y 65%).

 No se evidenció correlación entre la expresión de mamoglobina y 
la presencia o no de los biomarcadores usados tradicionalmente, 

en concordancia con Yung-Chang Lin et al (57) O’Brien y cols. (64)



Discusión

 El tamaño de muestra es menor de 50 pacientes lo cual 

puede disminuir la sensibilidad del estudio; sin embargo en los 
estudios previos sobre el tema,  el rango de muestras va 

desde 48 a 280,  con resultados similares a los obtenidos en 

nuestra población.  Cabe resaltar la doble verificación de las 

fuentes primarias realizada para el control de sesgos.

 Se requiere un mayor número de estudios clínicos de tipo 

casos y controles con muestras mayores para determinar el 

comportamiento de la mamoglobina en nuestra población. 

Ademas es importante realizar estudios de costo-efectividad 

para determinar el uso de la mamoglobina como 

biomarcador en Colombia.



Discusión

 La detección de mamoglobina como promisorio 

marcador diagnóstico y pronóstico de pacientes con 

cáncer de mama, arrojó en diferentes estudios 

resultados favorables para su implementación como 

biomarcador, lo cual nos permite esperar, que con el 

desarrollo de un mayor número de estudios clínicos y de 

costo-efectividad en nuestra población, se pueda 

decidir si la mamoglobina pueda ser usada 

masivamente,  para impactar en la reducción de las 

tasas de incidencia y mortalidad de esta enfermedad. 

Es importante también, seguir trabajando en el 

mejoramiento continuo de estrategias 

complementarias, que desarrollen programas bien 

establecidos de prevención y educación
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