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II. RESUMEN 

 

Introducción. Los programas de tamizaje oncológico generalmente evalúan 

pacientes asintomáticos en busca de la detección de formas tempranas de la 

enfermedad y poder ofrecer tratamientos con intención curativa y reducir la 

mortalidad asociada al mismo. 

En general hay mayor evidencia científica relacionada con la realización de tamizaje 

para cáncer de mama que para cualquier otro tipo de neoplasia maligna. 

Sin embargo, muchas mujeres de edad avanzada o con expectativa de vida limitada 

por comorbilidades no vivirán lo suficiente para experimentar los beneficios de la 

detección temprana del cáncer de mama aunque si experimentaran los efectos 

deletéreos asociados al tamizaje. 

Objetivo. Realizar un estudio retrospectivo de una muestra de mujeres sometidas 

a mastografías de tamizaje durante el 2016 en el Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán para determinar qué proporción de pacientes 

se sometieron a ese cribado y que no cumplen con las recomendaciones de la NOM-

041-SSA2-2011 o con expectativa de vida menor a 5 años por comorbilidades. 

Métodos. Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo, transversal y 

observacional de mujeres sometidas a mastografías de tamizaje durante el 2016 en 

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

Se consideró como mastografía inapropiada aquella fuera de los criterios de 

tamizaje de la norma oficial mexicana NOM-041-SSA2-2011 o expectativa de vida 



menor de 5 años por comorbilidades. Dentro de las escalas pronósticas de dichas 

comorbilidades consideramos Child-Pugh para cirrosis hepática, hipertensión 

pulmonar de alto riesgo de acuerdo a la Sociedad Europea de Cardiología, 

enfermedad renal crónica terminal de acuerdo a la clasificación de KDIGO o 

presencia de tumor sólido metastásico o de pobre pronóstico de acuerdo a los 

criterios de la AJCC. 

Resultados. Se realizaron 48 mastografías (15.43%) durante el periodo de estudio 

que se consideraron inapropiadas (que no cumplan con las recomendaciones de la 

NOM-041-SSA2-2011 o con expectativa de vida menor de 5 años por 

comorbilidades).  

Dentro de las mastografías consideradas como inapropiadas la razón más común 

fue la edad (> 70 años) en un 54.58%, puntaje mayor a 4 en la escala de 

comorbilidades de Charlson (19.6%), cirrosis hepática descompensada y la 

presencia de un tumor sólido metastásico). 

Conclusiones. La selección y aplicación individualizada del tamizaje de cáncer de 

mama en mujeres con expectativa de vida limitada, por edad o comorbilidades 

puede eliminar los riesgos innecesarios y los gastos de atención médica asociados 

a la realización de mastografías en dicha población. 

 

 

 

 



III. ANTECEDENTES 

 

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más común en mujeres a nivel mundial 

con una incidencia anual de 1.67 millones de casos en el 2012 (correspondiente al 

25% de todas las neoplasias malignas) y cerca de 522,000 muertes en el mismo 

año. (1) 

La mastografía de tamizaje se considera el método más efectivo para la detección 

temprana de cáncer de mama. De manera general se asocia a una reducción de la 

mortalidad entre 7-23% dependiendo de la edad de la población sometida a 

escrutinio. (2) 

Un metaanálisis de 8 ensayos clínicos aleatorizados con más de 600,000 mujeres 

reportó que la mastografía se asoció con una reducción del riesgo relativo del 19% 

en la mortalidad por cáncer de mama, una reducción que difiere según la edad, 

oscilando entre aproximadamente 8% de reducción del riesgo relativo en mujeres 

de 39 a 49 años a una reducción del riesgo relativo del 33% para mujeres de 60 a 

69 años. 

Al considerar estas estimaciones, es importante recordar que la mayoría de las 

mujeres con cáncer de mama no muere de cáncer de mama y que el beneficio en 

supervivencia típicamente no es observado hasta 6 o 7 años después del 

procedimiento (3).  



Para mujeres con riesgo estándar sin antecedentes heredofamiliares de cáncer de 

mama la Sociedad Americana de Cáncer recomienda el cese del tamizaje para 

cáncer de mama en mujeres con expectativa menor de 10 años. 

La norma oficial mexicana NOM-041-SSA2-2011 recomienda mastografía de 

tamizaje en mujeres aparentemente sanas de 40 a 69 años de edad, cada dos años. 

Hasta el momento no hay información o estudios que indiquen el beneficio del 

tamizaje para cáncer de mama en mujeres con expectativa de vida limitada o 

reporten los efectos deletéreos asociados al mismo 

Sin embargo, en el 2010 en Estados Unidos 36% de las mujeres con una 

expectativa de vida menor de 5 años se realizaron al menos una mastografía de 

seguimiento en los últimos dos años (4) 

Muchas mujeres de edad avanzada o con expectativa de vida limitada por 

comorbilidades no vivirán lo suficiente para experimentar los beneficios de la 

detección temprana del cáncer de mama, aunque si experimentaran los efectos 

deletéreos asociados al tamizaje; principalmente la presencia de falsos positivos y 

el sobrediagnóstico (5) 

Un falso positivo se define como un hallazgo anormal en un estudio de tamizaje que 

no tiene la enfermedad implicada por el resultado (6). La forma de decidir si un 

resultado anormal es falsamente positivo es realizar una prueba definitiva, 

comúnmente el “gold estándar” que en el abordaje de cualquier estudio de tamizaje 

resultaría en una biopsia para la obtención de material histopatológico. 



En un estudio de cohorte retrospectivo de 2400 mujeres entre 40 y 69 años de edad 

sometidas a mastografía de tamizaje y con un seguimiento medio de 10 años se 

encontró una tasa de falsos positivos (en al menos una ocasión) del 23.8% y el 

riesgo acumulado estimado de un falso positivo fue del 49.1% después de 10 

mastografías (6). 

En este reporte 114 mujeres (5.1%) se sometieron a algún procedimiento invasivo 

(biopsia por aguja fina, por trucut o abierta) a un año de la mastografía con presencia 

de un falso positivo. El riesgo acumulado estimado de realización de una biopsia 

secundaria a un falso positivo aumentaba significativamente a mayor número de 

mastografías, siendo del 6.2% con 5 mastografías y 10.8% después de 10 

mastografías (6). 

En este estudio, el costo asociado al abordaje de mastografías con falsos positivos 

fue de aproximadamente un tercio del costo total de la realización de todo el 

tamizaje (por cada 100 dólares del costo en tamizaje se gastaron 33 dólares en la 

evaluación de falsos positivos) (6) 

Otro aspecto importante son los efectos psicológicos asociados a la detección de 

falsos positivos (7) Un estudio que evaluó 68 mujeres con mastografías de escrutinio 

anormales pero con estudios posteriores de seguimiento o extensión negativos 

reveló que el 47% de estas pacientes reportaron ansiedad asociada a realización 

de cada mastografía y 41% ansiedad asociada a preocupación por cáncer hasta 3 

meses después del procedimiento (8). 



El sobrediagnóstico se define como la detección de una enfermedad mediante 

tamizaje que no habría causado morbilidad o mortalidad si no se hubiese 

documentado, ocasionando que una proporción de mujeres reciban tratamiento 

para un cáncer que no originaría daño, pero si condicionaría efectos adversos 

asociados al tratamiento (9) 

Aproximadamente un tercio de los casos de carcinoma ductal in situ (DCIS), 

progresara a una forma invasiva en un período de 10 a 20 años. 

Diversas estimaciones han determinado que la frecuencia del sobrediagnóstico en 

va del 15-50% de todas las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama, con las 

variaciones respectivas asociadas a diferencias en las definiciones usadas (9,10,11) 

Un aspecto importante en países en desarrollo como México es la escasa cobertura 

del tamizaje para la población general. Una revisión nacional en 2012 mostró que 

solo el 16% del total de mujeres mexicanas se habían sometido a una mastografía 

de tamizaje (12). A pesar de estas cifras representan un aumento de los datos 

reportados en el 2000 (cerca del 10%) la cobertura es aún muy baja para los 

estándares internacionales. 

En México el equipo necesario para la realización de mastografías es escaso al 

igual que el personal entrenado para la realización de dichos estudios. (13, 14). De 

acuerdo a la OMS en el 2010 había 314 mastógrafos en el sector público y 366 en 

el sector privado con una densidad de población de 37/1,000,000 mujeres mayores 

de 50 años comparados con Canadá por ejemplo con una densidad de 

72/1,000,000. 



Estos datos refuerzan la necesidad de un uso más juicioso de los recursos 

destinados a los programas de escrutinio y salud pública en nuestro país poniendo 

en perspectiva la importancia de una mejor selección de las pacientes sometidas a 

tamizaje de cáncer de mama. 

En un análisis del SEER realizado por investigadores del Memorial Sloan-Kettering 

Cancer Center que incluyó 87,736 pacientes con diagnóstico de varios tipos de 

cáncer avanzado con expectativa de vida menor a 20% a 5 años (pulmón, 

colorrectal, páncreas, mama y gastroesofágico) se encontró que el 8.9% de dicha 

población se había sometido a una mastografía de tamizaje y el 5.8% se había 

realizado una citología cervical a pesar de su pobre pronóstico (15). 

Un estudio por Walter y Covinsky publicado en JAMA estimaron que una mujer 

mayor de 70 años o con expectativa de vida limitada por comorbilidades tiene 

menos del 2% de riesgo de morir por cáncer de mama, menos del 1% de riesgo de 

morir por cáncer cervicouterino y menos del 0.1% de morir por cáncer colorrectal. 

Los autores concluyeron en general que los pacientes con una expectativa de vida 

menor de 5 años probablemente no tengan ningún beneficio de algún tipo cribado 

(16). 

 

 

 

 

 



COMORBILIDADES 

 

A pesar del número creciente de personas que sufren de múltiples condiciones 

crónicas, a nivel epidemiológico prevalecen muchos problemas metodológicos 

relacionados la medición y determinación de comorbilidades. 

En gran parte de la literatura médica los términos de comorbilidad y multimorbilidad 

han sido usados indistintamente por muchos autores. Sin embargo en los últimos 

años, una clara distinción entre los dos términos ha sido aceptada. 

Una comorbilidad está definida como la existencia o aparición de cualquier entidad 

adicional distinta durante el curso clínico de un paciente que tiene una enfermedad 

particular en estudio, mientras que la multimorbilidad describe la coexistencia de 

dos o más enfermedades crónicas en el mismo individuo (17). 

Aunque actualmente no contamos con un "estándar de oro" para determinar el 

impacto de la presencia de múltiples condiciones crónicas en una población o un 

individuo en particular existen numerosos instrumentos, que son ampliamente 

utilizados en la investigación de salud pública. 

El índice de comorbilidades de Charlson es el índice de comorbilidad más 

ampliamente estudiado para predecir la mortalidad tanto en pacientes 

hospitalizados como en pacientes ambulatorios y se ha demostrado en general que 

es una escala reproducible, confiable y válida (18).  

Fue validado en los Estados Unidos e incluye 19 enfermedades, que se ponderan 

de acuerdo con el riesgo relativo de mortalidad dentro de un año y 10 años.  



 

Índice de comorbilidades de Charlson 
Puntaje Condiciones 

1 

 

Infarto al miocardio 
Falla cardiaca congestiva 
Enfermedad vascular cerebral 
Demencia 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Enfermedad del tejido conectivo 
Enfermedad ácido-péptica 
Hepatopatía leve 
Diabetes mellitus tipo 2 
 

 

2 

 

Hemiplejía 
Enfermedad renal moderada a grave 
Diabetes con daño a órgano blanco 
Cualquier tumor 
Leucemia 
Linfoma 
 
 

3 Hepatopatía moderada a grave 

4 
Tumor sólido metastásico 
Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

 

 

 

 

 

 

 

 

Puntaje de riesgo 
combinado 

Edad - comorbilidad 

Número de 
pacientes 

Supervivencia 
actual 

10 años 

Supervivencia 
predecida 
10 años 

0 213 99 99 

1 156 97 96 

2 136 87 90 

3 109 79 77 

4 42 47 53 

5 29 34 21 



La cirrosis es la etapa final de cualquier hepatopatía crónica. Su historia natural se 

caracteriza por una fase asintomática denominada cirrosis compensada, seguida de 

una fase progresiva marcada por el desarrollo de complicaciones asociadas a 

hipertensión portal y progresión de la disfunción hepática, denominada cirrosis 

descompensada (19). 

 

 

 

 

Child Pugh B 
1 año     2 años 

Child Pugh A 
1 año     2 años 

Child Pugh C 
1 año     2 años 



           

Curso clínico de cirrosis: probabilidades de supervivencia a 1 año según 

etapas clínicas. 

 

En cuanto a los pacientes con hipertensión pulmonar (definida como aumento de la 

presión arterial pulmonar media ≥ 25 mm Hg en reposo, calculada mediante 

cateterismo cardiaco derecho) las guías de la Sociedad Europea de Cardiología y 

la Sociedad Respiratoria Europea consideran que aquellos pacientes de riesgo alto 

(datos clínicos de falla cardiaca derecha, síncopes de repetición, progresión rápida, 

clase funcional IV de la OMS, entre otros) tienen un riesgo de mortalidad al año 

mayor al 10% (20). 

 

Sin varices 
Sin ascitis 

Varices 
Sin ascitis 

Ascitis 
+ varices 

Sangrado 
+ ascitis 

 

Muerte 

 

Estadio 1 

 

Estadio 2 

 

Estadio 3 

 

Estadio 4 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 

Los efectos y beneficios del tamizaje de cáncer de mama en pacientes con 

enfermedad crónicas y multimorbilidad con expectativa de vida limitada no se 

conocen. 

El beneficio en supervivencia típicamente no es observado hasta 7 o 9 años 

después del procedimiento 

Al contrario muchas mujeres de edad avanzada o con expectativa de vida limitada 

por comorbilidades no vivirán lo suficiente para experimentar los beneficios de la 

detección temprana del cáncer de mama aunque si experimentaran los efectos 

deletéreos asociados al mismo. 

Hasta el momento no hay información en la literatura al respecto. Esta información 

nos será de utilidad, ya que dará un panorama de la situación actual en nuestra 

institución, y será una base para seleccionar que tipo de pacientes con expectativa 

de vida limitada. 

 

 

 

 

 



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la proporción de mastografías realizadas en mujeres con expectativa de 

vida limitada (< 5 años) o que no cumplan con las recomendaciones de la norma 

oficial mexicana NOM -041-SSA2-2011 en un centro de tercer nivel en la ciudad de 

México? 

 

HIPOTESIS 

 

Al menos un 30% de una muestra de mastografías realizadas en el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán durante el 2016 fueron 

realizados en mujeres con expectativa de vida menor a 5 años. 

 

 

 

 

 

 

 



V. OBJETIVOS 
 

Objetivo principal  

Evaluar la proporción de mujeres se sometieron a una mastografía inapropiada (que 

no cumplan con las recomendaciones de la NOM-041-SSA2-2011 o en pacientes 

con expectativa de vida menor a 5 años por comorbilidades) en un hospital de tercer 

nivel en la Ciudad de México. 

 

Objetivos secundarios 

1. Realizar una determinación de las comorbilidades presentes en mujeres 

sometidas a tamizaje para cáncer de mama en un hospital de tercer nivel  

2. Evaluar el desenlace competitivo en supervivencia de este grupo de mujeres 

basado en la presencia de algunas condiciones crónicas mediante la escala de 

comorbilidades de Charlson y otras escalas pronósticas propias de cada 

comorbilidad (clasificación de Child Pugh B descompensada o C, enfermedad renal 

crónica KDIGO V secundaria a DM tipo 2 o HAS, insuficiencia cardiaca NYHA III-IV, 

cáncer avanzado EC IV o hipertensión pulmonar de alto riesgo). 

3. Reportar los resultados de dichas mastografías de acuerdo a la clasificación 

BIRADS, el uso de estudios de imagen complementarios y se realizará correlación 

histopatológica en caso de biopsia. 

 



VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 
 

Estudio retrospectivo descriptivo, transversal y observacional 
 
 

 
 
 

Universo de estudio 
 
Mujeres > 18 años que contaran con una mastografía en el archivo radiológico del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán durante el 2016. 

 
 
 

Criterios de inclusión 
 
 

Mujeres > 18 años sometidas a mastografía de tamizaje en el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán durante el 2016. 

 
Información suficiente en expediente clínico para determinar comorbilidades de los 

pacientes y expectativa de vida. 

 

Criterios de exclusión 
 

Pacientes sin expediente en el instituto o con tratamiento recibido fuera del instituto. 

Mujeres con antecedente de cáncer de mama, mastografía realizada por sospecha 

clínica o mastografía de seguimiento. 



 

Criterios de eliminación 

Aquellos expedientes que no cuenten con la información completa para su análisis. 

 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

En el 2016 se realizaron 5,078 mastografías en el INCMNSZ y el 90% (4700) fueron 

mastografías de tamizaje realizadas a pacientes únicas. 

Se calculó el tamaño de la muestra utilizando el método del intervalo de confianza 

de una proporción y considerando una proporción esperada de mastografías 

inapropiadas del 30%, esperando un nivel de confianza del 95% y un margen de 

error del 5% se estableció que se requiere de la revisión de al menos 305 

mastografías. 

 

VARIABLES 

Edad al momento de la mastografía, fecha de mastografía, ultrasonido de mama, 

BIRADS de mastografía de tamizaje, mastografías complementarias, toma de 

biopsia, fecha de biopsia, resultado histopatológico, presencia de benignidad o 

malignidad, complicaciones asociadas a biopsia, presencia de comorbilidades de 

acuerdo al índice de Charlson, número de comorbilidades de acuerdo al índice de 

Charlson, puntaje de acuerdo al índice de comorbilidades de acuerdo al índice de 



Charlson, hospitalizaciones previas, presencia de diabetes mellitus tipo 2, presencia 

de complicaciones asociadas a diabetes mellitus tipo 2, presencia de cirrosis 

hepática, puntaje de escala de Child Pugh, presencia de datos de descompensación 

(ascitis o sangrado variceal), protocolo de trasplante hepático ortotópico, presencia 

de enfermedad renal crónica, categoría de la clasificación de acuerdo a la escala de 

KDIGO, requerimiento de terapia sustitutiva renal, etiología de nefropatía y 

evaluación de protocolo de trasplante, presencia de insuficiencia cardiaca, categoría 

de acuerdo a clasificación de New York Heart Association, presencia de cáncer 

avanzado de acuerdo a la AJCC, sitio de tumor primario, presencia de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica y categoría de acuerdo a clasificación de GOLD, 

presencia de hipertensión pulmonar y clasificación de riesgo de acuerdo a Sociedad 

Europea de Cardiología, muerte, fecha de último seguimiento y mastografía 

inapropiada (expectativa de vida menor de 5 años). 

Los criterios que usamos para definir una mastografía como inapropiada incluyen: 

 Aquellas mujeres que no cumplen con las recomendaciones de tamizaje la 

NOM-041-SSA2-2011 (mujeres de 40 a 69 años de edad). 

 Puntaje de acuerdo al índice de comorbilidades de de Charlson > 4 puntos. 

 Cirrosis hepática Child B descompensada o cirrosis hepática Child C, ambas 

fuera de protocolo de trasplante hepático ortotópico. 

 Enfermedad renal crónica KDIGO V secundaria a DM tipo 2 o HAS fuera de 

protocolo de trasplante renal. 

 Insuficiencia cardiaca de acuerdo a New York Heart Association III-IV 



 Cáncer avanzado EC IV o de mal pronóstico (expectativa de vida menor 5 

años) de acuerdo a las guías de la AJCC 

 Hipertensión pulmonar de alto riesgo de acuerdo a los criterios de la 

Sociedad Europea de Cardiología. 

 

 

 

 

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigación en 

humanos 

Es un estudio de riesgo mínimo dado que es observacional, retrospectivo y se 

mantiene la confidencialidad de datos. 

No hay ninguna intervención terapéutica que influyera en el pronóstico de los 

pacientes ya que se trató de un estudio retrospectivo observacional. 

Este protocolo fue aprobado por el Cómite de Ética del Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

 

 

 

 



 
VII. RESULTADOS 

 
 
 
Se obtuvieron los registros en el expediente electrónico de todas las pacientes que 

se hayan realizado al menos una mastografía durante el 2016.  

En total se realizaron 5,526 mastografías que posteriormente se depuraron a 5,441 

(eliminando las mastografías unilaterales, las mastografías repetidas y las que 

tenían registro provisional). 

Se escogió aleatoriamente una muestra de 350 registros de pacientes que contaran 

con una mastografía de tamizaje en el periodo de estudio. 

De la muestra final de 350 mastografías, 311 fueron realizadas por tamizaje 

(88.8%), 36 mastografías de seguimiento (10.2%) y 3 mastografías fueron 

eliminadas por falta de datos en el expediente (1.6%). 

En la proporción de mastografías realizadas por tamizaje, la mediana de edad fue 

56 años (33-82 años).  

Las comorbilidades más frecuentes en toda la población fue la diabetes mellitus tipo 

2 (23.4% de total de la población), seguida de la enfermedad renal crónica (5.7%) y 

la cirrosis hepática (4.8%) 

De acuerdo a la clasificación del método de BIRADS (Breast Imaging Reporting and 

Data System), el 7.39% (23 mastografías) fueron BIRADS 0, el 3.12% (10 

mastografías) fueron BIRADS 1, el 82.27% (259 mastografías) correspondieron a 

BIRADS 2 y el 3.85% (12 mastografías) fueron BIRADS 3. 



Entre las categorías con mayor sospechas de malignidad el 0.96% (3 mastografías) 

fueron BIRADS 4a, otro 0.96% (3 mastografías) fueron BIRADS 4b y 0.32% (una 

mastografía) correspondió a BIRADS 5. 

Dentro de los estudios de imagen complementarios se realizaron al menos 35 

mastografías (correspondientes al 11.25% del total de mastografías realizadas), 58 

ultrasonidos mamarios y una resonancia magnética de mama. 

Se realizaron 9 biopsias por tru-cut (2.89% del total de mastografías) con reporte 

histopatológico de 6 lesiones benignas (1.92%) y 3 lesiones compatibles con 

malignidad (0.96%). 

 

Mastografías inapropiadas 

En toda la muestra de acuerdo a los criterios de nuestro estudio se realizaron 48 

mastografías consideradas como inapropiadas correspondientes al 15.43% de la 

muestra del estudio. 

El motivo más frecuente para considerar una mastografía como inapropiada fue la 

edad. El 54.58% (31 en total) de mastografías inapropiadas se realizo en mayores 

de 70 años. Adicionalmente 3 mastografías se realizaron en menores de 39 años 

sin antecedentes heredofamiliares de cáncer.  

En cuanto a mastografías inapropiadas por presencia de comorbilidades se 

realizaron 12 estudios de tamizaje (19.6% de este subgrupo) en mujeres con puntaje 

en la escala de Charlson >4 (supervivencia global a 10 años del 53%) 



Respecto a comorbilidades específicas se realizaron 4 mastografías en mujeres con 

hipertensión pulmonar de riesgo alto por criterios de la Sociedad Europea de 

Cardiología (mortalidad anual >10%) 

Se realizaron dos mastografías en mujeres con cáncer avanzado (adenocarcinoma 

de recto y feocromocitoma metastásico) y una mastografía en una mujer con 

diagnóstico de adenocarcinoma de ámpula de Vater y fenotipo pancreatobiliar.  

Tres mastografías fueron realizadas en pacientes con cirrosis hepática Child Pugh 

B descompensada (presencia de ascitis y sangrado variceal reciente) 

Se realizaron dos mastografías en mujeres con enfermedad renal crónica terminal 

(KDIGO G5) por DM tipo 2 (en terapia sustitutiva renal a base de hemodiálisis) e 

HAS (no aceptó terapia sustitutiva renal), ambas fuera de protocolo de trasplante 

renal. 

Dentro del subgrupo de mastografías inapropiadas de acuerdo a la clasificación del 

método de BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System), 4 mastografías 

(8.3%) correspondieron a BIRADS 0, 2 mastografías (6.25%) fueron BIRADS 1, el 

37 mastografías (77%) correspondieron a BIRADS 2 y 4 mastografías (8.3%) fueron 

BIRADS 3. En esta muestra no se encontraron mastografías con un riesgo de 

malignidad > 2%. Se realizaron 6 ultrasonidos complementarios (12.5% de este 

subgrupo). La mediana de seguimiento de toda la población fue de 19 meses. 

 

 

 



VIII. DISCUSIÓN 

 

Hasta nuestro conocimiento este es el primer reporte de la proporción de 

mastografías inapropiadas (realizadas en mujeres que no cumplen con las 

recomendaciones de la NOM-041-SSA2-2011 o con expectativa de vida menor a 5 

años por comorbilidades) que incluye los desenlaces competitivos de sus 

comorbilidades, determinados por escalas pronósticas apropiadas para cada 

enfermedad.  

En la actualidad las áreas más controversiales en torno al tamizaje de cáncer de 

mama ha sido comúnmente la fecha de inicio y la frecuencia del cribado.                     

Sin embargo, consideramos que es igualmente importante establecer de manera 

más clara y precisa que subgrupo de pacientes no se benefician del tamizaje, como 

aquellas mujeres que tienen una enfermedad grave que limita su expectativa de 

vida. 

En general las mujeres mayores de 70 años son menos propensas a ser sometidas 

a una mastografía comparadas con sus contrapartes más jóvenes, sin embargo la 

presencia de multimorbilidad no ha sido asociado con un descenso similar en la 

proporción de tamizaje. (21) 

Incluso muchas mujeres de edad avanzada o con estado de salud frágil por 

comorbilidades continúan recibiendo la recomendación por parte de un médico de 

realizarse un estudio de tamizaje. En una encuesta realizada a médicos de primer 



contacto durante el 2016 el 30.7% refirieron que recomendarían mamografía a una 

mujer de 90 años con una expectativa de vida menor a dos años (22). 

Un aspecto que resaltó el mismo estudio es que los médicos pueden tener 

dificultades para estimar y comunicar el estado de salud de un paciente y determinar 

si es candidato para la realización de estudios de tamizaje en una consulta inicial 

de atención primaria de manera ambulatoria. 

En un análisis de este mismo estudio se observó que el caso de la mastografìa el 

exceso de tamizaje fue un fenómeno mucho más común que la falta de este, 

comparado con otros métodos de cribado como la citología vaginal (23). 

Tomando en cuenta que en nuestro instituto se realizaron 5078 mastografías 

durante el 2016 y considerando los resultados de nuestro estudio a toda la población 

podríamos extrapolar que cerca de 685 mastografías se clasificarían como 

inapropiadas; lo que equivaldría a la realización de 19 biopsias por año ( 1-2 

biopsias por mes) y a 6 casos de sobrediagnóstico al año en mujeres que no 

tendrían ningún beneficio del tamizaje pero si serían más susceptibles a los 

potenciales daños físicos y psicológicos del mismo. 

En nuestro estudio usamos el índice de comorbilidad de Charlson para medir la 

comorbilidad aunque los pacientes con el mismo puntaje pueden diferir en su estado 

funcional y tener diferentes expectativas de supervivencia. No obstante, el ICC es 

el índice de comorbilidad más ampliamente estudiado para predecir la mortalidad y 

se ha demostrado que es confiable y válido.  



Asimismo realizamos una valoración individual de las comorbilidades más comunes 

en nuestro hospital con sus respectivas escalas pronósticas para determinar el 

riesgo competitivo de dichas condiciones de manera más precisa. 

La norma oficial mexicana NOM-041-SSA2-2011 recomienda mastografía de 

tamizaje en mujeres aparentemente sanas de 40 a 69 años de edad 

Según la OMS en el 2016 la expectativa de vida de una mujer nacida en México es 

de 79 años, por lo que consideramos los 70 años un límite apropiado para el cese 

del tamizaje. 

Es un hecho que la cantidad de mujeres que viven con enfermedades crónicas 

continuará aumentando drásticamente en la próxima década, lo que se suma a la 

complejidad de determinar quién se beneficiará de la mastografía de tamizaje en el 

futuro. Muchas mujeres pueden desconocer los riesgos potenciales de los estudios 

de cribado, particularmente en la edad avanzada. (24) 

La determinación de ofrecer tamizaje debe tomarse a través de un proceso de toma 

de decisiones compartido e informado con la paciente, su familia (según 

corresponda o se desee) y el equipo de atención médica 

Las discusiones y decisiones de cribado del cáncer, y en este caso particular en 

cáncer de mama a menudo será una tarea difícil y compleja. Sin embargo, la 

valoración de los riesgos y beneficios potenciales de las intervenciones médicas 

constituyen los principios básicos de una buena práctica médica y deben aplicarse 

a las decisiones de tamizaje del cáncer particularmente en pacientes con 

expectativa de vida limitada. 
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