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1. MARCO TEORICO

El cancer de mama se define como el crecimiento anormal y desordenado de
células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tienen la
capacidad de diseminarse.’ Es actualmente el tipo de cancer mas frecuente en la
mujer a nivel mundial, y se ha estimado que durante 2008 se diagnosticaron 1.38
millones de nuevos casos de cancer mamario (representando el 23% de todos los
tipos de cancer). Las tasas de incidencia varian de 19.3 casos por cada 100,000
mujeres en Africa Oriental a 89.9 por cada 100,000 mujeres en Europa occidental;
son altas (80 por 100,000) en regiones desarrolladas del mundo (excepto Japon) y
bajas (menos de 40 por 100,000) en la mayoria de las regiones en desarrollo. Las
tasas varian alrededor del mundo, siendo las mas altas en Europa, y estan
incrementando en Asia y paises de Latinoamérica principalmente debido al

envejecimiento de la poblacién y a las practicas de tamizaje.?

El aumento de la incidencia de cancer mamario en nuestro pais y el resto del
mundo en desarrollo se relaciona con una mayor esperanza de vida de la
poblacion, el progreso de la urbanizacion y la adopcion de modos de vida
occidentales, aunado a la deficiente deteccidn precoz para mejorar el pronéstico y
la supervivencia de estos casos. Las bajas tasas de supervivencia observadas en
estos paises pueden explicarse principalmente por la falta de programas de
deteccion precoz, que hace que un alto porcentaje de mujeres acudan al médico
con la enfermedad ya muy avanzada, pero también por la falta de servicios
adecuados de diagndstico y tratamiento. Ademas la creciente adopcién de estilos
de vida menos saludables en los paises de ingresos bajos y medios es un
determinante importante del incremento de la incidencia de cancer de mama en

estas regiones.?

Mundialmente, el cancer de mama es el tipo de cancer mas comun

diagnosticado en mujeres y es la principal causa de muertes por cancer entre el



sexo femenino, con aproximadamente 1.3 millones de nuevos casos y un
estimado de 458,000 muertes reportadas en 2008. Una mujer nacida en los
Estados Unidos actualmente tiene una probabilidad de 1 en 8 de padecer cancer

mamario invasivo a lo largo de su vida.*

La edad es uno de los factores de riesgo conocidos para padecer cancer de
mama. En México suele manifestarse a partir de los 20 afios de edad y su
frecuencia se incrementa entre los 40 y 54 afios, una década antes que las

mujeres europeas o estadounidenses (51 y 63 afios de edad, respectivamente).’

El riesgo de cancer de mama se modula por factores que afectan el ambiente
hormonal. La exposicién acumulativa durante la vida determina el nivel de riesgo
ambiental.® Los factores de riesgo mas fuertemente asociados al cancer de mama
son la mutacién génica BRCAL1 o BRCAZ2 (riesgo relativo de 10.0-32.0), radiacion
terapéutica en el pecho antes de los 30 afios de edad (RR: 7.0-17.0), historia
familiar de cancer sin mutaciéon genética conocida (RR: 1.5-4.0), antecedente de
hiperplasia ductal o lobular atipica (RR: 4.0), tejido mamario denso (RR 5.0),
nuliparidad o primer embarazo después de los 30 afios de edad (RR: 1.2-1.7),
menarca antes de los 12 afios 0 menopausia después de los 55 afios de edad
(RR: 1.2-1.3) y obesidad en edad posmenopdusica (RR: 1.2-1.9). Otros factores
de riesgo conocidos son la terapia hormonal de reemplazo, el consumo de

alcohol, tabaquismo, sedentarismo y la raza blanca.’

La hipétesis de que la funcion ovarica, a través de sus hormonas desempefia
una funcién importante en la etiologia se sustenta en la division celular. Para
convertirse en malignas, las células epiteliales ductales de la mama sufren en
algun momento un proceso irreversible de transformacion celular; es probable que
esta transformacion maligna celular se produzca durante la division celular
(replicacién del ADN) y se transfiera a la progenie de células durante la mitosis.
Los niveles enddgenos de factores mitogénicos, como los estrégenos, pueden

contribuir al riesgo de transformacién maligna de las células.® Esta hipétesis



estrogénica explica el incremento del riesgo de cancer mamario por factores como
la menarca temprana, menopausia tardia y el uso de terapia hormonal de
reemplazo, que implican un aumento en la duracion de la exposicion a hormonas

y un nivel mas alto de estrégenos séricos durante la vida de la mujer.

A partir de 1990, las tasas de mortalidad disminuyeron aproximadamente un
2.2% por afio en la mayor parte de paises de Europa, Australia y Estados Unidos,
principalmente debido al incremento del tamizaje mastografico, aunado al
diagnostico preciso y al aumento en el nimero de mujeres que reciben el

tratamiento adecuado de forma oportuna.®

La mastografia es el principal método de imagen para detectar cancer de
mama de forma temprana por su sensibilidad y especificidad aceptable, costo-
efectividad, reproducibilidad e identificacién de microcalcificaciones.® Consiste en
radiografias realizadas en equipos de rayos X especificos para la realizacién de
estos estudios, ya que los equipos de radiologia general no son Uutiles para la
obtencion de las imagenes Optimas para estudiar la patologia de la mama y
utilizan grandes dosis de radiacion.’ La imagen se forma debido a la diferente
atenuacion sufrida por los rayos al atravesar los medios que constituyen la mama.
El “mapa” bidimensional de radiacién atenuada por la mama incide sobre el
receptor de imagen (la placa radiografica en un mastografo convencional o el
detector electronico en un equipo digital) y ahi se forma una imagen latente que
es hecha visible por un proceso quimico (equipo analdégico con pelicula) o
electronico (digital). La informacion tridimensional de la ubicacion de la lesion se
logra gracias a la obtencién de dos proyecciones. Asi, un estudio mastogréafico de
escrutinio para detectar lesiones subclinicas en mujeres asintomaticas, consiste
de 2 pares de imagenes: una proyeccion craneo-caudal y una medio-lateral-
oblicua, para cada mama.!* Dichas proyecciones permiten localizar en forma
especial los hallazgos, que de ser calificados como normales o benignos, la
paciente es citada para control anual; por otro lado, si los hallazgos en el estudio

de escrutinio muestran signos patolégicos indeterminados o sospechosos de



cancer, la paciente es referida para efectuar proyecciones complementarias
(lateral, axilar, cono de magnificacion, etc.) lo que se conoce como mastografia

diagnéstica. '

El Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) es un método de
clasificacion de hallazgos mastograficos que fue desarrollado en 1993 por el
Colegio Americano de Radiologia (ACR), con los objetivos de estandarizar la
terminologia del informe mamografico, categorizar las lesiones segun el grado de

sospecha y determinar la conducta a seguir en cada caso.'**?

Las categorias del BI-RADS se dividen en una evaluacion incompleta
(categoria 0) y seis evaluaciones completas (categorias 1, 2, 3, 4, 5y 6). Todas
las categorias reflejan el nivel de sospecha de malignidad y han demostrado

correlacién con la probabilidad de malignidad.*?

La categoria BI-RADS 0 representa un estudio no concluyente e implica la
necesidad de realizarse pruebas de imagen adicionales y/o mamografias previas
para comparar. La categoria BI-RADS 1 se considera mama normal, en la que no
se identifican nodulos, distorsiones de la arquitectura ni calcificaciones
sospechosas, debiéndose reservar para cuando no se describen hallazgos
mamograficos; en este caso la conducta a seguir es una mamografia de rutina en

2 afios.t't?

BI-RADS 2 comprende hallazgos benignos (con probabilidad de cancer similar
a la poblacion general). Se consideran hallazgos benignos los siguientes: quiste
simple demostrado en estudio ecografico, con contenido graso (ganglio linfatico
intramamario, quiste oleoso, hamartoma, lipoma/galactocele), calcificados
(fibroadenoma con calcificacion tipica, calcificacion periférica en “cascara de
huevo” vy calcificaciéon tipica de papiloma) y ndédulo solitario, asi como
microcalcificaciones de aspecto tipicamente benigno (cutaneas o dérmicas,

vasculares “en rieles de tren”, groseras o “en palomitas de maiz”, lineales,



redondeadas, en cascara de huevo o en anillo y leche célcica). La conducta a

seguir es realizar control mamografico de rutina a los 2 afios.***3

La categoria BI-RADS 3 se usa para un grupo de lesiones mamarias con
criterios no definitivamente benignos de acuerdo a los estandares establecidos. La
probabilidad de malignidad en estas lesiones es bajo (menor a 2%) y se
recomienda un control a los 6 y 12 meses para valorar su estabilidad. La categoria
tipo 3 no esté indicada para lesiones indeterminadas, sino para lesiones que son
ciertamente benignas. Tres hallazgos especificos se describen como
probablemente benignos: ndédulos sdlidos circunscritos no calcificados, asimetrias
focales y grupos de microcalcificaciones redondas puntiformes. Para establecer
esta categoria se requiere una valoracion inmediata, realizando proyecciones
adicionales o ecografia. Se recomienda seguimiento inicial a corto plazo con
mamografia unilateral (de la mama donde se encuentra el hallazgo) a los 6 meses
del estudio inicial. Si se observa estabilidad de la lesion se debe realizar un
estudio de seguimiento en otros 6 meses. Si no existen cambios, se recomienda
mamografia bilateral de seguimiento a los 12 meses (24 meses del inicial).

Después de 2 afios de estabilidad de la lesién, se puede cambiar a categoria 2.3

En la categoria BI-RADS 4 se incluyen hallazgos probablemente malignos,
existiendo una division opcional en 3 sub-categorias: 4-A (hallazgo que requiere
biopsia pero con una baja sospecha de malignidad), categoria 4-B (sospecha
intermedia de malignidad) y 4-C (sospecha moderada, pero no clasica de
malignidad). Tiene un valor predictivo para cancer entre 29-34% hasta un 70%.
Aqui se incluyen nodulos de morfologia irregular, microlobulado o con contornos
mal definidos, de densidades similares o0 superiores al parénquima,
microcalcificaciones de morfologia heterogénea (pleomorfica) y de cualquier
distribucion; distorsion arquitectural (pérdida de la arquitectura normal de la mama
sin masa definida, incluyendo espiculaciones irradiadas desde un punto y la

retraccion focal o distorsién del contorno del parénquima); y, adenopatias axilares.



La conducta a seguir en esta categoria es la derivacion a segundo nivel de

atencion.*®

La categoria BI-RADS 5 es altamente sugerente de malignidad, con un valor
predictivo positivo para cancer superior al 70%, comprendiendo en esta categoria
los nodulos de morfologia irregular, densidad superior al parénquima, contorno
espiculado, microlobulado o mal definido, microcalcificaciones con morfologia
lineal o ramificada y de cualquier distribucion. En esta categoria la actitud es la
derivacién hospitalaria, pudiendo considerarse una intervencion quirdrgica sin
necesidad de biopsia previa, sin embargo, los tratamientos oncoldgicos actuales
pueden requerir una biopsia previa al tratamiento quirdrgico o cuando se

administra quimioterapia neoadyuvante inicialmente.**3

En BI-RADS 6, se encuentran los hallazgos de malignidad confirmada
histologicamente por biopsia, pero antes de iniciarse un tratamiento definitivo,
como exeéresis quirdrgica, radioterapia, quimioterapia 0 mastectomia. Esta
categoria es apropiada para segundas opiniones sobre hallazgos previamente
biopsiados y que fueron malignos, o bien, para la monitorizacion de la respuesta a

la quimioterapia previa a la exéresis quirdrgica.®

De acuerdo con la NOM-041-SSA2-2011, se llama mastografia de tamizaje al
estudio realizado para la deteccion temprana de cancer de mama a mujeres
aparentemente sanas, y mastografia diagnéstica al estudio realizado como parte
de la evaluacion diagnéstica por resultado de imagen sospechosa o en mujeres
con sintomas clinicos de patologia mamaria sospechosa de cancer. En relacién al
cancer de mama, existe suficiente evidencia cientifica que confirma que en los
paises desarrollados, un programa de tamizaje organizado y realizado de manera
optima, tiene el potencial de reducir entre el 20 y 40% la tasa de mortalidad y la

carga de la enfermedad en la poblacién en riesgo.*
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En el caso del tamizaje para el cancer de mama, los beneficios mas
importantes son la reduccion del riesgo de muerte y el nimero de afios-vida
ganados. Los costos incluyen, los costos financieros y los del régimen de tamizaje
por si mismo (riesgo de radiacion, dolor, inconvenientes y ansiedad), el trabajo
diagnostico consiguiente en el caso de resultados falsos positivos, y el
sobrediagnostico (la deteccion de un cancer que nunca hubiera sido clinicamente
evidente). La relacion costo-beneficio varia significativamente con la edad de la
paciente.*

El USPSTF (Grupo de Trabajo de los Servicios Preventivos de Estados
Unidos), en 2009 emitid6 una actualizacién a las recomendaciones realizadas en
2002 al proporcionar recomendaciones especificas para el tamizaje con
mastografia por edad. ElI documento previo recomendd el tamizaje con
mastografia cada uno a dos afios para todas las mujeres mayores de 40 afios. En
dicha actualizacion, el USPSTF hace ahora una recomendacion contra el tamizaje
rutinario de mujeres de 40 a 49 afios (recomendacién de grado C), recomienda el
tamizaje con mastografia bianual para todas las mujeres de 50 a 74 afios de edad
(recomendacion de grado B) y proporciona un consenso | en relacién con el
tamizaje en mujeres mayores de 75 afos (es decir, se carece de evidencia, ésta
es de calidad deficiente o confusa y no puede determinarse el equilibrio entre los
beneficios y los perjuicios de tal practica). ElI fundamento principal para esta
actualizacion es la incorporacion de un nuevo estudio controlado aleatorizado, que
estima “el numero necesario de personas a invitar al tamizaje para extender la
vida de una mujer” como 1,904 para mujeres de 40 a 49 anos y 1,339 para
mujeres de 50 a 59 afios. Debido a que el riesgo de cancer mamario incrementa
escalonadamente con la edad a partir de los 40 afios, y el beneficio adicional que
se gana al iniciar el tamizaje a los 40 afios mas que a los 50 afios es pequefio,
considerando que los perjuicios moderados del tamizaje se conservan, el grupo
decidié que la reduccién del riesgo absoluto del tamizaje es mayor para las

mujeres de 50 a 59 afios que para las de 40 a 49 afios de edad.™
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En Meéxico, la NOM-041-SSA2-2011 vigente actualmente, recomienda la
mastografia de tamizaje en mujeres aparentemente sanas de 40 a 69 afos de
edad, cada dos afios, y en mujeres de 70 afios y mas como parte del seguimiento
de mujeres con antecedente personal de cancer de mama y por indicacion
meédica. No recomienda la mastografia de tamizaje en mujeres menores de 40
afios.'* Sin embargo, en la actualizacién 2012 de la Guia de Practica Clinica para
la Prevencion, Tamizaje y Referencia Oportuna de Casos Sospechosos de
Cancer de Mama en el Primer Nivel de Atencion del IMSS, ya se contemplan las
actualizaciones realizadas segun el USPSTF, recomendando que en mujeres de
40 a 49 afos, la decision de iniciar en forma regular la mamografia debe ser
individual y de acuerdo al contexto actual de la paciente, incluyendo los valores
con respecto a los riesgos y beneficios; en mujeres entre los 50 y 74 afios
recomienda la mamografia cada 2 afios y en mujeres mayores de 74 afios indica
gue la evidencia es insuficiente para valorar los riesgos y beneficios adicionales

del tamizaje.’

A pesar del aumento en la utilizacion de la mamografia como método principal
en el tamizaje de cancer de mama, aln no cuenta con la cobertura necesaria en
el mundo, debido a barreras econémicas en los paises en desarrollo,
socioculturales, educativas y hasta religiosas por parte de la mujer, asi como a
barreras dependientes del médico tratante, entre ellas el olvido, la falta de tiempo

y la falta de conocimiento, principalmente en las instituciones de salud publicas.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la edad madura hasta la vejez, una de las principales causas de
muerte en mujeres es el cancer, y de todos los tumores malignos, se destacan el
cancer de mama y el cancer cérvico-uterino.*® Se ha estimado que una de cada
13 mujeres se ve afectada a lo largo de su vida por el cancer de mama.
Aproximadamente cada afio se diagnostican un millon de casos y mueren por esta

causa 372 mil mujeres. La incidencia del cancer de mama varia de region a
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region, siendo mas alta en Estados Unidos, Canada y Australia, con una
incidencia estandarizada por edad mayor de 90 por cada 100 mil mujeres, en
comparacion con 48 por cada 100 mil en América del Sur, y menos de 20 por
cada 100 mil en Asia del este.’

La incidencia de cancer de mama en nuestro pais en el afio 2009, de acuerdo
al reporte del Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica, fue
de 15.41 por cada 100,000 habitantes mayores de 14 afios, teniendo la mayor
incidencia el estado de Coahuila, con 17.88 y la menor, en Chiapas con 1.15;
ubicando al Distrito Federal en segundo lugar con 17.27. El grupo de edad con
mayor incidencia es de 60 a 64 afios con 32.87; el segundo grupo de 50 a 59
afios de edad con 26.99.' La incidencia en Baja California es de 23.22 a 34.55

casos de cancer mamario por cada 100,000 mujeres de 20 afios o mas.*®

En cuanto a la mortalidad estimada, a nivel mundial, varia de 6 a 29 por
100,000, posicionando al cancer de mama como la quinta causa de muerte por
cancer (458,000 muertes), sin embargo, es la causa mas frecuente de muerte por
cancer en mujeres tanto de paises desarrollados como en desarrollo (268,000
muertes); teniendo Dinamarca, Holanda e Irlanda la mortalidad mas alta, y paises
de Latinoamérica y Asia las tasas de mortalidad méas bajas.?

En México la mortalidad por cancer de mama en los 10 estados con mayor
incidencia es de 14.2 fallecimientos por cada 100,000 mujeres de 25 afios 0 mas,
tasa de casi el doble que la del promedio en los 10 estados con menor incidencia
(7.2 fallecidas por cada 100,000 mujeres de 25 afios y mas). Los estados con
mayores tasas de mortalidad corresponden al norte y centro del pais: Baja
California Sur, Baja California, Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Tamaulipas,
Nuevo Leén, Querétaro, Sinaloa y Coahuila.®

El Instituto Nacional de Cancer estima, con base en la informacién de la

Vigilancia Epidemiologica, que el riesgo en la vida de una mujer de padecer
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cancer de mama es de 12%. El riesgo de cancer de mama aumenta con la edad.
El riesgo a 10 afios de padecer cancer de mama es de 1 en 69 para una mujer de

40 afios de edad, de 1 en 42 a los 50 afios y de 1 en 29 a los 60 afios de edad.*®

En base a estos datos, se puede concluir que el cancer de mama es un
problema de salud vigente tanto a nivel mundial como a nivel nacional, cuyo
riesgo incrementa con la edad y su mortalidad es alta. Tratandose de una
enfermedad que afecta principalmente a la mujer en edad aun productiva, entre
los 40 y 60 aflos de edad, es importante hacer énfasis en la prevencion y la
deteccidon oportuna a través del tamizaje mastografico, ya que aunque las tasas
de incidencia se han incrementado, se ha observado también que en los paises
gue cuentan con programas de tamizaje para cancer mamario bien organizados y
sistematizados se ha logrado reducir la mortalidad, por lo que es necesario,
mejorar nuestros programas de deteccidn oportuna y por lo tanto ser capaces de
proporcionar un diagndstico y tratamiento temprano a la paciente, con el fin de

mejorar la supervivencia de las mujeres con cancer de mama.

Con el presente estudio se pretende conocer cual es la frecuencia de
clasificacion BI-RADS en las mastografias realizadas a pacientes adscritas a la
Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali, B.C. de enero de 2013

a enero de 2014.

3. JUSTIFICACION

Segun el Censo de Poblacion y Vivienda INEGI 2010, en México hay
112,336,538 habitantes de los cuales 57,481,307 (51%) son mujeres. Se estima
que de ellas, el 20.4% tienen entre 40 y 59 afos de edad y el 9.77% son mayores
de 60 afios. En Baja California hay 307,755 mujeres de entre 40 y 59 afos, y

125,763 mujeres con 60 afios 0 méas.*®
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En la poblacién derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 de
Mexicali, B.C., se cuenta un total de 55,513 mujeres mayores de 15 afios, de las
cuales 42,031 mujeres se tienen entre 20 y 59 afios, encontrandose en este grupo
una buena parte de la poblacion sujeta a realizacion de tamizaje de céancer de

mama por mastografia.

En este estudio se pretende determinar la frecuencia de hallazgos
mastogréaficos segun su clasificacion de acuerdo al método BI-RADS, para
conocer la presencia de patologia mamaria con riesgo de malignidad y de
patologia mamaria oncolégica en las pacientes derechohabientes del IMSS que
acuden a realizarse un estudio mastografico en la Unidad de Medicina Familiar
No. 28, ya que no se cuenta con estudios estadisticos de esta patologia en la
region, con la finalidad de incrementar el interés del personal de salud sobre la
prevencion y el diagndstico temprano del cancer mamario, a fin de mejorar la
calidad de vida, la supervivencia y la reduccion de los costos que genera el cancer

de mama en sus estadios mas avanzados a las instituciones de salud.

4. OBJETIVOS

4.1.Objetivo general:

Conocer la frecuencia de clasificacion BI-RADS en mastografias realizadas a
pacientes adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali,
B.C., de enero de 2013 a enero de 2014.

4.2.0bjetivos especificos:

e |dentificar los grupos de edad que acuden a realizarse un estudio mastografico.
e Conocer la frecuencia de clasificacion BI-RADS por grupo de edad.
e |dentificar la categoria BI-RADS mas frecuente.

e Detectar los principales motivos de referencia a realizacion de mastografia.
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e Determinar la frecuencia de factores de riesgo conocidos para cancer mamario
(menarca temprana, menopausia tardia, nuliparidad, primiparidad después de
los 30 afos, tratamiento hormonal mayor a 5 afios, tabaquismo, sobrepeso-
obesidad y antecedente de cancer de mama en familiar de primer grado) en

pacientes con patologia mamaria categoria BI-RADS 0, 3,4y 5.

5. METODOLOGIA

5.1.Tipo de estudio.

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

5.2.Poblacién, lugar y tiempo de estudio.

Pacientes del sexo femenino adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No.
28 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciudad de Mexicali Baja
California, que acudieron a realizarse una mastografia, a partir del mes de enero
de 2013 a enero de 2014, asi como expedientes clinicos de pacientes con

patologia mamaria categoria BI-RADS 0, 3,4y 5.

5.3.Tipo de muestra.

Probabilistico, aleatorio simple.

5.4. Tamano de la muestra.

Formula para poblacion finita.

_ _ N:=Z&pxq
T d2x(N-1)+Z2+p=q

n

B (1238)(1.96)%(0.5)(0.5)
~(0.05)2(1238 — 1) + (1.96)2(0.5)(0.5)

n

_ (1238)(3.8416)(0.5)(0.5) _1188.97
™= 0.0025)(1237) + (3.8416)(0.5)(0.5) _ 4.0529
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n= numero de pacientes necesarios
N= total de la poblacion

Z o= nivel de confianza del 95%

p= proporcion esperada (50%= 0.5)
q=1-p

d= precision (5%)

5.5.Instrumentos.

Equipo de mastografia:
Modelo: Varian Medical System
No. Serie: H78101

Fabricante: Herstellar

Tubo de rayos X:
Tipo: M-147
Serie: 78101-3Q

Reveladora:

Marca: Optimax 2010
Modelo: 1160-3-0000

No. Serie: 116030-1003-0438

Fabricante: Protec Medical System

Pelicula para equipo de mastografia:
Marca: Kodak Film
Tipo: MIN-R

Dimensiones: 18 x 24 cm

Liquidos de revelado y fijado:
Revelador: MEX RAY tipo RA
Fijador: MEX RAY tipo FA



Solicitud de mastografia (Anexo 1).

Formato de recolecciéon de datos (Anexo 2).

5.6.Criterios de inclusién.

Pacientes derechohabientes mujeres adscritas a la Unidad de Medicina
Familiar No. 28 del IMSS que se hayan realizado un estudio de mastografia en el

departamento de radiologia de la unidad, de enero 2013 a enero 2014.

5.7.Criterios de exclusion.

e Estudios mastograficos realizados a pacientes derechohabientes adscritas a
otras unidades del IMSS.
e Estudios mastograficos realizados en la UMF No. 28 pero interpretados por

médico radidlogo en otra unidad médica IMSS.

5.8.Criterios de eliminacion.

Expedientes clinicos que no contengan registros de historia clinica que incluya
antecedentes heredofamiliares, tabaquismo, edad de menarca, edad de

menopausia, gestaciones, terapia hormonal previa, peso y talla.

5.9.Variables a estudiar.
Edad

BI-RADS

Motivo de estudio

Menarca temprana

Menopausia tardia

Nuliparidad

Primiparidad después de los 30 afios
Tratamiento hormonal mayor a 5 afos
Tabaquismo

Sobrepeso-obesidad
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Antecedente familiar de cancer mamario

5.10 Operacionalizacion de las variables.

Variable Concepto Tipo de variable Escala Indicadores
Edad Tiempo en afios Cuantitativa Discreta Afios cumplidos
transcurrido a partir
del nacimiento de un
individuo hasta la
fecha del estudio
mastografico
BI-RADS Método de Cualitativa Ordinal BI-RADS 0:
clasificacién de estudio no
hallazgos concluyente.
mastograficos BI-RADS 1
mama normal.
BI-RADS 2:
hallazgos
benignos.
BI-RADS 3:
lesiones
mamarias con
criterios no
definitivamente
benignos.
BI-RADS 4.
hallazgos
probablemente
malignos.
BI-RADS 5:
altamente
sugerente de
malignidad.
BI-RADS 6:
hallazgos de
malignidad
confirmada
histologicamente
por biopsia.
Motivo de Razén por la que se Cualitativa Nominal Tamizaje
estudio solicita la realizacion
del estudio Exploracién
mastogréfico clinica alterada
Menarca Primera Cualitativa Nominal Presente
temprana menstruacion que se
presenta antes de los Ausente
12 afios de edad
Menopausia Cese de las Cualitativa Nominal Presente
tardia menstruaciones que
se presenta después Ausente
de los 55 afios de
edad
Nuliparidad Mujer que no ha Cualitativa Nominal Presente
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tenido un embarazo a
término. Ausente
Primiparidad Primer embarazo a Cualitativa Nominal Presente
después de término después de
los 30 afios los 30 afios de edad Ausente
Tratamiento Mujer que ha recibido Cualitativa Nominal Presente
hormonal terapia hormonal de
mayor a 5 reemplazo o} Ausente
afos anticoncepcion
hormonal durante un
periodo mayor a 5
afos.
Tabaquismo Habito de fumar o Cualitativa Nominal Presente
consumir tabaco en
cualquiera de sus Ausente
formas y
presentaciones
Sobrepeso- Se define sobrepeso Cualitativa Nominal Con sobrepeso-
obesidad cuando un individuo obesidad
presenta un indice de
masa corporal mayor Sin  sobrepeso-
a24.9 kg/m’y obesidad
obesidad con un
indice de masa
corporal mayor a 29.9
kg/m?
Antecedente Diagnostico conocido Cualitativa Nominal Presente
familiar de de cancer de mama
cancer en familiar de primer Ausente
mamario grado de la paciente
(madre y/o
hermanas)

5.11 Método o procedimiento para captar la informacién.

Se recolectaron los reportes impresos de interpretaciones de la totalidad de
mastografias realizadas e interpretadas en el departamento de radiologia de la
UMF No. 28 del IMSS en Mexicali del mes de enero de 2013 a enero de 2014 y se
seleccionaron Unicamente los de pacientes adscritas a dicha unidad. A cada
reporte mastografico se le asigné un numero de folio, en base a numeros
generados aleatoriamente se seleccionaron los reportes de pacientes
correspondientes a la muestra. Se recolectaron los datos presentes en el formato

de solicitud y reporte (nombre, numero de afiliacion, edad, sexo, UMF de
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adscripcion, ocasion de servicio, resultado de exploracion clinica y resultado de la
mastografia) y se vaciaron en el formato de recoleccién de datos. Posteriormente,
se procedio a revisar los expedientes de las pacientes con categorias BI-RADS 0,
3, 4y 5 adscritas a la UMF No. 28 con el fin de identificar la presencia de factores

de riesgo para cancer mamario.

5.12 Anélisis estadistico.

Se realiz6 estadistica descriptiva, con frecuencias y porcentajes, utilizando el
paquete estadistico SPSS 20.0.

5.13 Consideraciones éticas.

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptadas en las normas
establecidas en la declaracion de Helsinki, de 1964, revisada en Escocia en 2000,
Corea en 2008 y Brasil en 2013. La presente Investigacion es acorde con los
lineamientos en materia de investigacion y ética que se encuentran establecidos
en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, modificada en 2014. Antes del inicio del estudio el protocolo fue sometido
al comité local de investigacion de la unidad hospitalaria y autoridades
competentes, conforme a los requisitos legales locales para su visto bueno.

6. RESULTADOS

De un total de 1238 estudios mastograficos que cumplieron criterios de
inclusion, se seleccionaron en forma aleatoria 300 reportes que conformaron la
muestra de estudio. De la muestra estudiada, se encontré que un 57% (171)
correspondieron a la categoria BI-RADS 2, 27% (82) fueron categoria BI-RADS 1,
mientras que las categorias 0, 3 y 4 sumaron 16%. No se reportdé ninguna

mastografia categoria BI-RADS 5 en la muestra estudiada. (Gréfica 1)
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FRECUENCIA DE CLASIFICACION BI-RADS

M BI-RADS O
M BI-RADS 1
i BI-RADS 2
M BI-RADS 3
i BI-RADS 4

Gréfica 1. Porcentajes de pacientes segun su clasificacion BI-RADS.

En la muestra de estudio, el grupo de edad mas frecuente fue el de 50 a 59 afios
con 129 pacientes, seguido por el de 60 a 69 afios (93) y el de 40 a 49 afios (60).
(Gréfica 2).

GRUPOS DE EDAD
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Grafica 2. Total de pacientes segun su edad.

Se observd que en todos los grupos de edad, el resultado mas frecuente fue
categoria BI-RADS 2. De las categorias BI-RADS 0, 3 y 4, la mayoria de las
pacientes pertenecia al grupo de los 50-59 afios. Llama la atencién que de las 6
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pacientes con categoria BI-RADS 4 (hallazgos probablemente malignos), una

paciente (16.6%) corresponde al grupo de 39 afios o0 menores. (Tabla 1).

CLASIFICACION BI-RADS

EDAD n (%)
0 1 2 3 4
<39 afios 0 (0.0) 3(3.6) 3(1.7) 0(0.0) 1(16.6)
40-49 afios 12 (30.0) 19(23.1) 29(16.9) 0(0.0) 0(0.0)
50-59 afios 19 (47.5) 44 (53.6) 61(35.6) 1(100.0) 4 (66.6)
60-69 afios 9(22.5) 15(18.2) 68(39.7) 0(0.0) 1(16.6)
>70 afios 0 (0.0) 1(1.2) 10(5.8) 0(0.0) 0(0.0)

Tabla 1. Clasificacion BI-RADS por grupos etarios de las pacientes.

De acuerdo a la muestra estudiada, los motivos de referencia a realizacion de
mastografia mas frecuentes fueron, en primer lugar, el tamizaje o deteccion oportuna
de cancer de mama, con una frecuencia de 230, en segundo lugar la exploracion
clinica alterada con una frecuencia de 33. El tercer diagnostico de envio mas
frecuente fue la mastopatia fibroquistica con 14 envios, seguido por el control de
paciente con cadncer mamario previo con una frecuencia de 13 pacientes. Entre otros
motivos de envio a realizacion de mastografia se encontraron la presencia de nddulo
palpable, quiste mamario, disgerminoma bilateral, fibroadenoma, mastalgia y

finalmente el antecedente familiar de cancer mamario. (Tabla 2).

De las pacientes con resultado de mastografia alterado (BI-RADS 0, 3y 4), se
realizo revision de expedientes clinicos para busqueda de presencia de factores de
riesgo, encontrando que en las pacientes con categoria BI-RADS 0 el factor de
riesgo para cancer mamario mas frecuente fue el sobrepeso-obesidad con un 95%,
la menarca temprana en un 15%, nuliparidad y tabaquismo en un 12.5%. En cuanto
a la categoria BI-RADS 4 el factor de riesgo mas frecuente fue el sobrepeso-
obesidad en el 83.3% de las pacientes, y con igual frecuencia se encontraron
menarca temprana, menopausia tardia y tabaquismo con 16.7% cada uno. (Tabla 3).
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MOTIVO DE ENVIO FRECUENCIA

DOCMA (Tamiz) 230
Exploracidn clinica alterada 33
Mastopatia fibroquistica 14
Control CA de mama previo 13
Nédulo palpable 4
Quiste mamario 2
Disgerminoma bilateral 1
Fibroadenoma 1
Mastalgia 1
AHF de CA de mama 1

Tabla 2. Motivos o diagnosticos de referencia
segun solicitudes de envio.

CLASIFICACION BI-RADS

FACTORES DE RIESGO n (%)

0 3 4
Antecedente familiar de CA mamario 4 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Menarca temprana 6 (15.0) 1 (100.0) 1(16.7)
Menopausia tardia 0 (0.0) 0 (0.0) 1(16.7)
Nuliparidad 5(12.5) 0(0.0) 0 (0.0)
Primiparidad después de los 30 afios 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Tratamiento hormonal mayor a 5 afios 2 (5.0) 0(0.0) 0(0.0)
Tabaquismo 5(12.5) 0 (0.0) 1(16.7)
Sobrepeso - Obesidad 38 (95.0) 1 (100.0) 5(83.3)

Tabla 3. Factores de riesgo para cancer de mama por categoria de
clasificacion BI-RADS.

7. DISCUSION

Actualmente existe evidencia del efecto de la mastografia de tamizaje sobre la
reduccion de la mortalidad del cancer de mama en mujeres desde los 40 afios de
edad. En el estudio de Bleyer y Welch'® se observa que en las Gltimas tres décadas,
entre las mujeres de 40 afios de edad o mayores, las muertes por cancer de mama

disminuyeron en un 28%, en parte debido a la implementacion de programas de
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mastografia de tamizaje asi como al desarrollo de tratamientos con mayores tasas
de éxito. Sin embargo, de acuerdo a las mas recientes recomendaciones del
USPSTF, el tamizaje mastogréfico se recomienda en forma rutinaria bianual a partir
de los 50 afios de edad, recomendacion ya adoptada en las guias de practica clinica
de nuestro pais, esto debido al riesgo de sobrediagndstico de cancer de mama
observado en multiples estudios.'® Esto es importante ya que la mayor proporcién de
pacientes en nuestro estudio se encontrd en el grupo de edad de 50 a 59 afios (129
pacientes), teniendo el tercer lugar en frecuencia el grupo de edad de 40 a 49 afios
(60 pacientes); ademas observamos que el 30% de las mastografias con resultado

BI-RADS 0 se encontro en pacientes de este ultimo grupo de edad.

En cuanto a la frecuencia de clasificacién BI-RADS, nuestro estudio difiere de lo
reportado en la bibliografia, siendo la categoria mas frecuente BI-RADS 2 con 57%
(171 pacientes), seguido de BI-RADS 1 en 27% (82 pacientes), contra 67% y 5%,
respectivamente, del estudio de Silva y Rios.?® Se observé mayor diferencia en
cuanto a la categoria BI-RADS 3, encontrando una frecuencia de 0% (1 paciente) en
nuestro estudio comparado contra 20% de Silva y Rios®°, y 15.3% reportado por
Tariq et al.?! La frecuencia de BI-RADS 4 (2%) fue similar en nuestro estudio que en
los reportados por dichos autores (5 y 4.3%). En cuanto a la categoria BI-RADS 0
encontramos una frecuencia de 14% (40 pacientes), contrario a lo reportado por
otros estudios (0.7-1%), sin embargo esta diferencia es explicada debido a la
imposibilidad de realizar estudios complementarios para reclasificar tales
mastografias en nuestra unidad médica, siendo necesaria la referencia de estas

pacientes a segundo nivel para la realizacién de ultrasonido mamario.

Los motivos mas frecuentes de realizacion de mastografia en nuestro estudio
fueron muy similares a lo reportado en otros estudios, siendo el principal la deteccidn
oportuna de cancer de mama, seguido por el examen clinico alterado, la mastopatia

fibroquistica y el antecedente de cancer de mama previo.
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Son multiples los factores de riesgo conocidos para el cancer de mama. Se ha
observado que la incidencia del cancer mamario se incrementa con la edad, siendo
el grupo de edad de 40 a 49 afios el mas afectado en México®. En nuestro estudio, el
66.6% de la categoria BI-RADS 4 (hallazgos probablemente malignos) se encontro
en el grupo de edad de 50 a 59 afios, llamando la atencion que 16.6% se encontro
en el grupo de 39 afios 0 menor. El antecedente de familiar de primer grado con
cancer de mama incrementa 1.8 veces el riesgo de padecerlo.’ En este estudio, el
10% de las pacientes con mastografia BI-RADS 0 tuvo antecedente familiar de
cancer mamario, no encontrandose dicho factor de riesgo en las pacientes con
mastografias BI-RADS 3y 4.

Los estrogenos juegan un papel importante en la aparicion del cancer de mama,
entre ellos la menarca antes de los 12 afios, la menopausia después de los 55 afios,
la nuliparidad y el primer embarazo después de los 30 afios incrementan el riesgo de
padecerlo.’ En nuestras categorias BI-RADS 0, 3y 4 se encontraron 8 pacientes con
antecedente de menarca temprana, 1 paciente con menopausia tardia y 5 pacientes
con antecedente de nuliparidad. La terapia hormonal de reemplazo por un periodo
mayor a 5 afios incrementa el riesgo de padecer cancer de mama en un 2% y
permanece latente adn cinco afios después de suspender el tratamiento.® En nuestro
estudio se documento la terapia hormonal mayor a 5 afios en sélo 2 pacientes de la
categoria BI-RADS 0. El tabaquismo se asocia con un pequefio aumento en el riesgo
de cancer de mama, sin embargo los resultados de los estudios cientificos no han
sido consistentes.® En nuestro estudio, en la categoria BI-RADS 0 se documento el
antecedente de tabaquismo en 5 pacientes, mientras que en la categoria BI-RADS 4
se documentd en soOlo una paciente. El factor de riesgo conocido para cancer
mamario encontrado en forma preponderante en nuestro estudio fue el sobrepeso-
obesidad, en un total de 44 pacientes de nuestras categorias BI-RADS 0, 3 y 4,
representando el 95% de la categoria BI-RADS 0 y un 83.3% para la categoria BI-
RADS 4. Se ha demostrado la asociacion de la obesidad con el cancer de mama en
las mujeres postmenopausicas, presentando éstas hasta dos veces mayor riesgo

que las mujeres premenopausicas obesas de desarrollar cancer mamario.®
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Las principales limitaciones del presente estudio se debieron a la falta de equipo
de imagenologia para un estudio mamario integral que permita la adecuada
caracterizacion de las lesiones mamarias encontradas y por lo tanto la adecuada
categorizacion de los estudios mastograficos realizados; ademas la falta de registros
detallados acerca de los factores de riesgo para cancer mamario en las historias
clinicas de las pacientes estudiadas dificulté la adquisicion de la informacion
necesaria para el estudio.

8. CONCLUSIONES

El cancer de mama es una de las principales causas de mortalidad en mujeres
de nuestro pais y en el mundo. Aunque se ha demostrado que los programas de
tamizaje mastogréfico han contribuido a disminuir la mortalidad y al incremento del
diagnostico de la enfermedad en etapas tempranas, aun no se ha logrado disminuir

las tasas de diagndstico en etapas avanzadas de la enfermedad.

El diagnéstico oportuno del cancer de mama es determinante para un
tratamiento efectivo y para la supervivencia de los pacientes con esta enfermedad.
El personal de salud de primer nivel de atencién y las propias pacientes tienen un rol
significativo en la deteccion y tratamiento oportunos. Es de suma importancia educar
a la poblacion acerca de la autoexploracion mamaria, el examen clinico y la
mastografia como métodos de tamizaje para detectar el cancer de mama, ademas
de fomentar los estilos de vida saludables para prevenir la aparicion de tal

enfermedad.

La educacion y actualizacion médica continua es indispensable. En este sentido
es necesario que el médico realice una adecuada historia clinica a cada paciente
con el objetivo de reconocer los factores de riesgo involucrados y practique un
examen clinico completo, a fin de efectuar una referencia oportuna a la realizacion

de mastografia, siendo ésta el método de eleccion por su bajo costo, la rapida
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adquisicion de imagenes de la glandula mamaria y una baja exposicion a la

radiacion.

10.
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10.ANEXOS

10.1.Anexo 1 : SOLICITUD DE MASTOGRAFIA
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10.2.Anexo 2: FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

No. Folio:
Nombre del
paciente: NSS:
Edad: Sexo: UMF de adscripcion:

Primera
Ocasidn de servicio: vez Subsecuente
Tipo de estudio: Bilateral Unilateral

Exploracion clinica

Motivo de estudio: Tamizaje mamaria alterada
Categorifa BI-RADS: o | 1 ] 2 | 3 4 5 6
Antecedente familiar de CA de mama en madre y/o
hermanas: Si No
Edad de menarca: Menor a 12 afios Mayor a 12 afos
Edad de
menopausia: Menor a 55 afios Mayor a 55 afios
Nuliparidad: Si No ‘
Primiparidad después de
los 30 afios: Si No
Tratamiento hormonal anticonceptivo o de reemplazo mayor a 5 afios: Si ‘ No
Tabaquismo: Si | No
Sobrepeso-
obesidad: Si | No

10.3.Anexo 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEP- ENE-
MAR | ABR | MAY | JUN | JuL | AGO DIC DIC | ENE
ACTIVIDADES 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 IZ\IOC:)L\:; 2013 ’2\'(?1\2 2014 | 2015

Eleccién de tema

Revision de bibliografia

Planteamiento del
problema

Formulacion de objetivos

Justificacion

Marco tedrico

Criterios de Inclusién y
exclusion

Operacionalizacion de
variables y andlisis
estadistico

Presentacion de
protocolo

Registro de protocolo en
SIRELSIS

Recoleccién de datos

Andlisis estadistico

Presentacion de
resultados
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