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Capitulo 1. Resumen

Factores de riesgo asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad (BIRADS 4/5)
Autores: Montuy-Vidal V1, Roy-Garcia A2, Paez-Portillo PA3,

TMédico especialista en medicina interna, IMSS
2 Coordinador de programas médicos, CMN Siglo XXI IMSS

3 Médico residente de 3er afio de la Residencia de Medicina Familiar, UMF 28, IMSS

Antecedentes. El cancer de mama es un problema a nivel mundial, y son diversos los factores de
riesgo para el desarrollo de cancer de mama, dentro los cuales se han identificado factores

genéticos, reproductivos y de estilos de vida.

Objetivo. Analizar los factores de riesgo asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad
(BI-RADS 4/5).

Materiales y métodos. Se realizd un estudio transversal, analitico, retrospectivo y observacional en
la Unidad de Medicina Familiar Numero 28, donde se recabaron los resultados de las mastografias
realizadas durante los afios 2015-2017 para identificar los casos con lesiones mamarias sugestivas
de malignidad (BI-RADS 4/5) y se registraron las variables clinicas necesarias para el analisis
estadistico, como peso, talla, menopausia, uso de anticonceptivos, tabaquismo, alcoholismo entre

otras.

Resultados. Se incluyeron un total de 417 mastografias, de las cuales 25.2% correspondieron a
BIRADS 4 y 12.5% fueron BIRADS 5. Al analizar los factores de riesgo asociados a BIRADS 5
encontramos como factores de riesgo la presencia de obesidad y desnutricion. La variable de
obesidad muestra un OR de 3.91 (2.17, 7.05), bajo peso mostrdo un OR de 3.27 (1.09, 9.8), la
variable tabaquismo mostré un OR de 5.01 (2.75, 9.13). El resto de las variables no resultaron

significativas.

Conclusiones. La prevencion es la alternativa preferible al tratamiento del cancer de mama,
particularmente si las mujeres con mayor probabilidad de desarrollarlo o beneficiarse de una

intervencién de prevencion podrian identificarse facilmente a partir de nuestros resultados.



Abstract

Risk factors associated with breast lesions suggestive of malignancy (BIRADS 4/5)
Authors: Montuy-Vidal V1, Roy-Garcia A2, Paez-Portillo PA3,

" Medical specialist in internal medicine, IMSS

2 Coordinator of medical programs, CMN Siglo XXI IMSS

3 Resident doctor of the 3rd year of the Family Medicine Residence, UMF 28, IMSS' Medical specialist in internal
medicine, IMSS

Background. Breast cancer is a problem worldwide, and there are several risk factors for the
development of breast cancer, within which genetic, reproductive and lifestyle factors have been
identified.

Objective. To analyze the risk factors associated with breast lesions suggestive of malignancy (BI-
RADS 4/5).

Materials and methods. A cross-sectional, analytical, retrospective and observational study was
carried out in the Family Medicine Unit Number 28, where the results of the mammograms performed
during the years 2015-2017 were collected to identify cases with breast lesions suggestive of
malignancy and were recorded. the clinical variables necessary for statistical analysis, such as
weight, height, menopause, use of contraceptives, smoking, alcoholism among others.

Results. A total of 417 mammograms were included, of which 25.2% corresponded to BIRADS 4 and
12.5% were BIRADS 5. When analyzing the risk factors associated with BIRADS 5, we found the
presence of obesity and malnutrition as risk factors. The obesity variable shows an OR of 3.91 (2.17,
7.05), low weight showed an OR of 3.27 (1.09, 9.8), the variable smoking showed an OR of 5.01
(2.75, 9.13). The rest of the variables were not significant.

Conclusions. Prevention is the preferred alternative to the treatment of breast cancer, particularly if
the women most likely to develop it or benefit from a prevention intervention could be easily identified
from our results.

Keywords. BIRADS, lesions suggestive of malignancy, risk factors, breast cancer.
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Capitulo 2. Marco tedrico

2.1 Introduccién

Definicion de cancer de mama

El cancer de mama —adenocarcinoma- es una enfermedad maligna en donde la proliferacién
acelerada, desordenada y no controlada de células pertenecientes a distintos tejidos de la glandula
mamaria forman un tumor que invade los tejidos vecinos y metastatiza a 6rganos distantes del
cuerpo. Como otros tumores malignos, el cancer de mama es consecuencia de alteraciones en la
estructura y funcién de los genes (Martinez, 2007). El cancer de mama se presenta tanto en

hombres como en mujeres, aunque el cancer de mama masculino es poco frecuente.

Antecedentes historicos del cancer de mama

El cancer de mama es uno de los canceres tumorales que se conoce desde épocas
antiguas. La descripcién mas antigua del cancer proviene de Egipto y es del 1600 antes de Cristo (a.
C.), aproximadamente. El papiro de Edwin Smith (1862) describe 8 casos de tumores o ulceras del
cancer que fueron tratados con cauterizacién, con una herramienta llamada “la horquilla de fuego”
(Gémez, M, Kravzov, Cardenas, & Rubio, 2008).

Aunque el cancer de mama ha afectado a las mujeres a lo largo de la historia, se considerd
como un tema tabu en América hasta el siglo XX. El cancer siempre fue visto como una enfermedad
incurable (Ross, 1987; Osuch, 2012). La Sociedad Americana para el Control del Cancer (ASCC, por
sus siglas en inglés), que se convirtié en la Sociedad Americana contra el Cancer (ACS, por sus
siglas en inglés) en 1945, fue cofundada por médicos y laicos en 1913 para cambiar esta vision
desalentadora. Dos de esas voluntarias laicas y muy influyentes, Elsie Mead y Marjorie lllig,
desempefiaron papeles de liderazgo a principios de la historia del ASCC. lllig ayudé6 a establecer el

Ejército de Campo de Mujeres, un grupo que recluté a cientos de miles de muijeres, la mayoria de los
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circulos de la élite social, para recaudar fondos para promover el conocimiento de la deteccion del

cancer (Sharon, 1994).

Tipos de cancer de mama

El cancer de mama inicia como una enfermedad localizada y se conocen carcinomas de dos

tipos: invasores e in situ; los primeros se extienden a tejidos circundantes de la mama y los

segundos, se encuentran localizados unicamente en el tejido mamario. Si la mama se divide

imaginariamente en cuatro, la mayoria de los tumores se localizan en el cuadrante superior externo,

es decir, arriba del pezén y en el extremo que da hacia la axila, por lo cual, cuando se disemina, las

células cancerosas migran primeramente hacia los ganglios de esa zona (Sanfilippo, 2008).

Carcinoma "In situ"

Asi se le conoce a la proliferacion celular maligna
que ocurre en el interior del conducto mamario, sin traspasar
su pared (membrana basal), 0 sea, sin invasion o infiltracién

del tejido (estroma) que lo rodea.

Estos se subdividen en:

Carcinoma ductal in situo carcinoma intraductal.
Permanece dentro del sistema ductal sin penetrar la
membrana basal (Huicochea, Gonzalez, Tovar, Olarte, &
Vazquez, 2009).

Carcinoma lobulillar in situ 0 neoplasia lobular. Es el
que ocurre dentro de un lobulillo terminal ductal. En la

actualidad se entiende como un marcador que identifica a

mujeres con un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama invasivo.
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Carcinoma invasivo (infiltrante)

El tumor invade tejidos subyacentes vertiendo células a la sangre o linfa generando
metastasis a través del cuerpo, haciéndose letales si afectan drganos vitales (Coronato, 2002). Este

se subdivide en:

Carcinoma ductal invasivo o infiltrante. Es el tipo mas comun, su inicio es en un canal o
conducto lacteo, penetra la pared del conducto e invade el tejido del seno, se lleva a cabo

metastasis.

Carcinoma lobulillar invasivo o infiltrante. Se origina en los lobulillos de la glandula mamaria,
propagandose a través de la pared de los lobulillos, también produce metastasis (Guzman, Morales,

Hernandez, Gomez, Garcia, & Sanchez, 2012).

Morbilidad y Epidemiologia

A nivel mundial, el cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres. Para
el afio 2012, se estimaron 1.67 millones de nuevos casos (25.1% de todos los casos de cancer) y
representa la quinta causa de muerte por cancer a nivel global. Mientras tanto, en paises en
desarrollo es la primera causa de muerte por cancer en la mujer, y en los paises desarrollados es la
segunda, luego del cancer de pulmén (Ferlay, Soerjomataram, Dikshit, Eser, Mathers, Rebelo, et al.,
2015).

En Estados Unidos (EE. UU.), los tres tipos de cancer diagnosticados mas comunes son: de
mama, pulmén y bronquios y colorrectal, representando la mitad de todos los casos; solamente el
cancer de mama se espera que se contabilice en un 29% de todos los diagndsticos nuevos de
cancer en mujeres en el 2016. Cerca de 61,000 casos de carcinoma de mama in situ. De la misma
forma, el cancer de mama es la principal causa de muertes en mujeres de entre 20 y 59 afios. Pero,
por otro lado, las tasas de muertes por cancer de mama han disminuido 36% comparado con las

tasas pico de hace 2 décadas (Siegel, Miller, &Jemal, 2016).
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Mientras tanto, en América Latina, el cancer de mama es la primera neoplasia mas comun
con una incidencia de 152,059 casos anuales. La incidencia en la region es de 27.0 casos por
100,000 mujeres, alcanzando valores superiores a 50 en paises como Argentina, Uruguay, Brasil y
Guyana. La mortalidad en la regién es de 8.7 defunciones por 100,000 mujeres. El 75% de las
28,565 defunciones anuales por esta causa, ocurren en seis paises: Brasil, México, Colombia, Peru,
Venezuela y Argentina. Sin embargo, la mortalidad es mas alta en Guyana (21.9), Bolivia (21.0) y
Nicaragua (18.3) (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, CNEGSR, 2017).

Es importante mencionar que, en el caso de México a partir del afio 2006, el cancer de
mama desplaza al cancer cervicouterino para ubicarse como la primera causa de muerte por cancer
en la mujer. Anualmente se estima que ocurran 20,444 casos en mujeres, con una incidencia de
35.4 casos por 100,000 mujeres. Segun estudios realizados por el Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO), se calcula que para el afio 2020, las mujeres mayores de 25 afios alcanzaran los 38.8

millones o casi un tercio de la poblacion total.

Las tasas de morbilidad hospitalaria en 2014 mostr6 los mayores incrementos con la edad
(hasta los 64 afios), al pasar de 7.43 en el grupo de 20 a 29 afios (por cada 100 mil mujeres de ese
grupo de edad) a 172.94 de 50 a 59 afios a 218.24 (en el grupo de 60 a 64 afios), confirmandose
como el tumor maligno de mayor impacto en su salud, y siendo esta Ultima tasa la mas alta de todas
las de morbilidad hospitalaria por principales tumores malignos entre las mujeres mayores de 20

afios (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI, 2017).

En el grupo especifico de mujeres de 25 afios y mas, en el afio 2015 se registraron 6,252
defunciones en mujeres con una tasa cruda de 18 defunciones por 100,000 mujeres. Las entidades
con mayor mortalidad por cancer de mama fueron: Sonora (28.6), Nuevo Ledn (26), Coahuila (25.7),
Chihuahua (24.8), Cd. México (24.7) y Sinaloa (22.2) (CNEGSR).

Asimismo, en el pais, la mayoria de las mujeres que se diagnostican de cancer de mama se

encuentran en estadios avanzados, a consecuencia de la falta de educacion y concientizacion
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acerca de la enfermedad, como a la falta de acceso a instituciones de salud para su atencién
(Maffuz, Labastida, Espejo, & Rodriguez, 2017).

En un estudio de 4,411 casos con diagndstico de cancer de mama en y acorde con la
clasificacion histopatoldgica sugerida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el tipo

histolégico més frecuente fue el carcinoma ductal, ocupando el 78% de todos los casos (Maffuz).
Prevencién del cancer de mama
Programa de prevencion

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 publicada el 17 de septiembre de
2004 para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de
mama y actualizada en el documento NOM-041-SSA2-2011, que establece las siguientes

actividades:

* Prevencion primaria: informacion, orientacion y educacién a toda la poblacién femenina sobre

los factores de riesgo y la promocion de conductas favorables.

* Prevencion secundaria: autoexploracion mamaria, examen clinico de mama y mastografia

(Torres & Vladislavovna, 2007).

Métodos de diagndstico oportuno

a) Autoexploracion de mama: El médico debe recomendar la realizacion mensual del

procedimiento a partir de la menarquia, entre los dias 7 y 10 de iniciado el sangrado en la

mujer menstruante y en la posmenopausica en un dia fijo elegido por ella.
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Para la realizacion de la autoexploracion se debe:

- Observar la simetria, contornos, aspecto de la piel, coloracién, zonas de hundimiento y/o
retraccion de la piel o del pezon de ambas glandulas mamarias,

- Repetir los mismos pasos apoyando las manos sobre las caderas,

- Palpar sus mamas con la yema de los dedos, puede hacerlo durante la ducha con la piel
enjabonada o recostada en la cama,

- Revisar ambas axilas y el cuello, en estos lugares puede aparecer crecimiento de ganglios
debido a metastasis, y

- Tomar el pezdn entre los dedos pulgar e indice y presionar para comprobar si sale liquido

(secrecion serosanguinolenta) (Martinez).

b) Examen clinico de mama: El médico familiar o personal de enfermeria previamente
capacitado debe realizar el examen clinico de mama en forma anual a todas las mujeres

mayores de 25 afos.

c) Mastografia: Se refiere al estudio radiolégico de las mamas, tomado con un mastdgrafo
disefiado especialmente para este fin, con el que podran efectuar mastografias de dos tipos
(Secretaria de Salud, 2011):

a. Mastografia de tamizaje: al estudio realizado para la deteccién temprana de cancer

de mama a mujeres aparentemente sanas.

b. Mastografia diagnéstica: al estudio realizado como parte de la evaluacion
diagnostica por resultado de imagen sospechosa o en mujeres con sintomas

clinicos de patologia mamaria sospechosa de cancer.

El médico familiar debe recomendar la mastografia a las mujeres de 40 a 49 afios con dos 0
mas factores de riesgo y a toda mujer de 50 afios 0 mas; asi como a la mujer con antecedente
familiar de cancer, desde 10 afios antes de la edad en la que se presenté la enfermedad en el

familiar.
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En México se observan grandes diferencias en la distribucion de las mastografias realizadas

por las instituciones de salud publica. Datos de 2013 reportan que, de cada 100 mastografias, 30 se

realizan en el Distrito Federal, siete en Baja California y seis en Jalisco. Destaca que en seis estados

el porcentaje de mastografias no alcanza el 1%, siendo el caso méas extremo Quintana Roo, con 0.5

por ciento. (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI, 2015).
Clasificacion BI-RADS

El método de interpretacion de los hallazgos en la mastografia atlas Breast Imaging

Reporting and Data System (BIRADS) del Colegio Americano de Radiologia (ACR, por sus siglas en

inglés), es una herramienta que proporciona una terminologia clara y concisa, para uniformar el

reporte mastografico y que pueda ser entendido por el gremio médico (Secretaria de Salud, 2002).

La clasificacion viene dada de la siguiente forma (Secretaria de Salud, 2017):

Categoria Descripcion

0

Incompleto

Intervencion

Pruebas adicionales de imagen: ultrasonido, mastografias previas, conos
de compresidn, magnificaciones o proyecciones especiales.

Estudio negativo

Tamizaje de rutina de acuerdo con grupo etario y factores de riesgo

Estudios negativos

2 con hallazgos | Tamizaje de rutina de acuerdo con grupo etario y factores de riesgo
benignos
Envio a segundo nivel, control avanzado: mastografia unilateral a los 6
meses, (solo mama afectada) si la lesidon esta estable se realizara
Hallazgos . . : . , -
mastografia bilateral en 6 meses (al afio del primer estudio). Si continua
3 probablemente - o o :
benignos estad|f!cado como 3, se realizara mastggrafla bilateral en 12 meses. Si
después de 2 o 3 afios de estabilidad, la categoria puedes ser
recategorizada 2.
4 Hallazgos Envio a segundo nivel para realizar biopsia, valorar estudios
sospechosos complementarios por patologia en el estadio 4c
Altamente . . - . . :
. Envio o tercer nivel clinica de mama para su atencion inmediata y estudio
5 sugestivo de | . -
o histopatoldgico
malignidad
Biopsia  conocida
6 malignidad Manejo tercer nivel especialista de mama
comprobada
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Factores de riesgo para cancer de mama

Se ha comprobado que el riesgo para desarrollar cancer de mama se incrementa con la
edad a partir de la cuarta década de la vida. La probabilidad de desarrollar cancer invasor en los
siguientes 10 afios es de 0.4 % para las mujeres entre 30 y 39 afios; 1.5 % para las mujeres entre 40
y 49; 2.8 % para mujeres entre 50 y 59; 3.6 % para las mujeres entre 60 y 69.5 afios (Secretaria de
Salud, 2017).

Son diversos los factores de riesgo para el desarrollo de cancer de mama, dentro los cuales
se han identificado factores genéticos, reproductivos y de estilos de vida. Los datos epidemiolégicos
muestran un incremento del riesgo relativo inducido por la terapia de reemplazo hormonal, menarca
temprana, menopausia tardia, primer embarazo tardio y consumo de alcohol. Uno de los mas
factores de riesgo mas importante es la obesidad el cual excede al riesgo de los otros factores de
riesgo (Kuhl, 2005).

Factores biologicos y genéticos

* Menarca temprana (< 12 afios),

* Menopausia tardia (= 55 afios), y

* Antecedentes personales de mutacion de los genes BRCA-1 y BRCA-2 (si la historia familiar de
parientes cercanos del paciente revela una posible mutacion conocida o heredada, considerar

para asesoria genética) (Secretaria de Salud, 2017).

Ademas, existen casos en los que se tenian mas ancestros europeos que los controles, pero
se observd ademas que tener ancestros europeos conlleva a un estilo de vida con estado
socioeconomico mas alto, educacion diferente, ingesta caldrica mayor e historia familiar de cancer

de mama (Fejerman, Romieu, John, Lazcano, Huntsman, Beckman, et al., 2010).

Factores relacionados con la reproduccion

* Nuliparidad o edad avanzada al primer parto
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* Uso de terapia de remplazo hormonal de largo plazo en edades avanzadas (>5 afios).
Diversos estudios epidemiologicos han demostrado también asociacion entre el cancer de
mama y la alta densidad del seno en la mastografia y uso reciente de anticonceptivos orales
(ACO). Un metaanalisis de 52 estudios epidemioldgicos ha reportado incremento de 24 % en
el riesgo para desarrollar cancer de mama en mujeres usuarias de anticonceptivos
combinados, independientemente de la dosis, edad de inicio, duracién del uso o
antecedente familiar de la enfermedad (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast
Cancer, 2001).

Factores relacionados con el estilo de vida

* Alcohol. En un estudio con 58,515 mujeres con cancer de mama invasivo se estimo el riesgo
relativo de cancer de mama y se encontrd que éste aumentaba un 7.1% por cada 10 gramos
adicional a la ingesta de alcohol en paises desarrollados (Collaborative Group on Hormonal

Factors in Breast Cancer, 2002).

Obesidad y cancer de mama

Segun la OMS, la obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud y se ha encontrado que la obesidad y la falta de ejercicio son

factores de riesgo para cancer de mama (Gomez, 2003).

En México, siete de cada diez adultos (prevalencia combinada de 72.5%) sigue padeciendo
exceso de peso (sobrepeso u obesidad) respecto a la cifra de 2012 de 71.2% y se observa un
aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas (prevalencia combinada de
75.6%) (Instituto Nacional de Salud Publica, INSP, 2016).

De esta cuenta, la relacion entre el peso y el cancer de mama para mujeres

posmenopausicas mayores de 60 afos el riesgo se incrementa con el peso.
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Se estima que un exceso de 10 kilogramos puede aumentar tanto el riesgo en un 80 % (Noh,
Song, Park, Kim, & Choi, 2013).

En la perspectiva bioquimica, la obesidad también se ha asociado con un incremento en los
triglicéridos, conocidos por desplazar al estradiol de su union a la globulina fijadora de hormonas
sexuales (SHBG, por sus siglas en inglés). Los niveles de la SHBG se encuentran por debajo de lo
requerido en las mujeres obesas. Esto lleva a un aumento en la concentracion plasmatica libre de
estradiol y, por consiguiente, a una mayor exposicion, por parte de los tejidos hormodependientes

como el epitelio glandular mamario, al estradiol (Thune, Brenn, Lund, & Gaard, 1997).

Diversos estudios epidemioldgicos soportan la evidencia mencionada. En primer lugar,
encontramos que la adiposidad abdominal esté asociada con el incremento del riesgo de cancer

premenopausico (Harris, Willett, Terry, & Michels, 2011).

Por otra parte, en un estudio realizado en mujeres asiaticas se encontré un incremento en el
riesgo para desarrollar cancer de mama en mujeres con obesidad abdominal que presentaron un
indice de circunferencia cintura/cadera =0.95 encontrandose en mujeres premenopausicas un
OR=4.3; 95% CI: 2.9-6.3, mientras que en las mujeres postmenopausicas se observé un OR=3.4;
95% CI: 2.4-4.8. Estos resultados nos muestran el incremento en el riesgo de desarrollar cancer de
mama en mujeres con obesidad central (Nagrani, Mhatre, Rajaraman, Soerjomataram, Boffetta,
Gupta, et al, 2016).

Mas adelante, en 2017, se llevd a cabo un estudio de la asociacion entre incidencia de
cancer y obesidad, encontrado una asociacion positiva entre el incremento del indice de masa
corporal (IMC) y el riesgo de cancer mamario. En mujeres con IMC >25 se encontréd HR 1.9, 95% Cl
1.2-3.0; y en aquellas mujeres que ademas presentaron una circunferencia abdominal mayor a 70
centimetros presentaron un HR 2.5, 95% CI 1.0-5.7 (Susuki, Tsunoda, Kimura, &Yamauchi, 2017).
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2.2 Justificacion

La evidencia reciente demuestra que el cancer de mama actualmente es una de las
principales causas de muerte en las mujeres de paises en vias de desarrollo, es considerado un
problema de salud publica a nivel mundial y, México, como pais e institucién de salud afrontamos
las carencias de recursos que limitan la capacidad para detectar en forma temprana esta

enfermedad.

Actualmente, numerosos estudios han verificado la existencia de una relacion entre diversos
factores de riesgo, tal es el caso de la obesidad y el cancer de mama, y, tomando en cuenta la
prevalencia de ambos procesos y su elevado impacto social en nuestro medio. Se presente
investigar acerca de los diferentes factores de riesgo asociados al desarrollo de cancer de mama,

por ejemplo, el sedentarismo, el tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad.

El presente estudio se justificd dado que, al conocer los factores de riesgo asociados al
desarrollo de cancer de mama, permite al médico de familia comprender mejor el uso y la practicidad
de nuestros métodos de deteccion de cancer de ama actuales en las mujeres de nuestra
adscripcion, considerando su eficacia comparando las implicaciones radiograficas con los hallazgos

por medio de la biopsia, con miras al desarrollo de programas preventivos eficaces y eficientes.

21



2.3 Planteamiento del problema

El cancer de mama, considerado el tumor maligno mas frecuente en las mujeres, en un serio
problema de salud publica por el aumento en la tasa de mortalidad en los Ultimos afios. Esto se
considera debido al cambio sustancial en los estilos de vida de las mujeres, aumentado asi los
factores de riesgo, tales como la obesidad, no mantenerse fisicamente activa, tipo de alimentacion,

ingesta de alcohol, toma de ACO entre otros.

En México, impacta de formo importante, dado que la mayoria de las mujeres que se
diagnostican de cancer de mama se encuentran en estadios avanzados, a consecuencia de la falta
de educacion y concientizacion acerca de la enfermedad, asi como a la falta de acceso a

instituciones de salud para su atencion.

Se ha identificado que, dentro de los factores de riesgo modificables asociados al desarrollo
de cancer mamario se encuentran: tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, asi como la obesidad y
el sobrepeso. También se ha observado que las mujeres con post menopausia tienen un incremento
de un 20% a un 40% en el riesgo de desarrollar cancer de mama. Por lo tanto, de lo anteriormente

planteado surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad
(BIRADS 4/5)?
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2.4 Objetivos

Objetivo general

- Analizar los factores de riesgo asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad (BI-RADS 4/5).

Objetivos especificos

- lIdentificar la frecuencia de las mastografias en base a la categoria BI-RADS del 2015 al 2017 de la

Unidad de Medicina Familiar NUmero 28 “Gabriel Mancera”.

- Conocer la incidencia de casos con hallazgos categoria 4 y 5 en base al sistema BI-RADS del 2015 al

2017 en las matografias de la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”.

- Describir las caracteristicas generales de la poblacion de estudio en las mastografias con hallazgos
categoria 4 y 5 en base al sistema BI-RADS del 2015 al 2017 de la Unidad de Medicina Familiar Numero

28 “Gabriel Mancera”.
- Determinar la tasa de casos confirmados para cancer de mama a través de estudio histopatolégico de las

mastografias con hallazgos categoria 4 y 5 en base al sistema BI-RADS del 2015 al 2017 de la Unidad de

Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera.
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2.5 Hipotesis

Hipotesis general

Hipétesis nula (HO)
Los factores de riesgo asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad (BIRADS 4/5) de la
poblacién adscrita a la Unidad de Medicina Familiar Nimero 28 “Gabriel Mancera” son similares a

los descritos en la literatura.

Hipdtesis alterna (Hi)
Los factores de riesgo asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad (BIRADS 4/5) de la
poblacién adscrita a la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera” difieren de los

descritos en la literatura.

Hipotesis especificas

HO. La frecuencia de las mastografias en base a la categoria BIRADS del 2015 al 2017 de la Unidad
de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera es similar a la encontrada en la literatura.
Hi. La frecuencia de las mastografias en base a la categoria BIRADS del 2015 al 2017 de la Unidad

de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera es mayor a la encontrada en la literatura.

HO. La incidencia casos en las mastografias con hallazgos categoria 4 y 5 en base al sistema
BIRADS del 2015 al 2017 de la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera es menor
del 5%.
Hi. La incidencia casos en las mastografias con hallazgos categoria 4 y 5 en base al sistema
BIRADS del 2015 al 2017 de la Unidad de Medicina Familiar Namero 28 “Gabriel Mancera es mayor
del 5%.

HO. La tasa de casos confirmados para cancer de mama a través de estudio histopatologico de las

mastografias con hallazgos categoria 4 y 5 en base al sistema BI-RADS es menor del 2%.
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Hi. La incidencia casos en las mastografias con hallazgos categoria 4 y 5 en base al sistema BI-
RADS del 2015 al 2017 de la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera es mayor
del 2%.
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Capitulo 3. Materiales y métodos

3.1 Tipo de estudio

- Analitico y observacional.

3.2 Disefio de estudio

- Transversal

3.3 Lugar de desarrollo

El presente tuvo como lugar de desarrollo la Unidad de corta estancia del servicio de
urgencias de la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”, ubicada en la Colonia
del Valle de la Ciudad de México, perteneciente al primer nivel de atencién del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

3.4 Periodo de estudio

Periodo comprendido entre febrero a octubre del 2018.

3.5 Poblacion de estudio
Los expedientes de pacientes que acudieron a clinica de mama con resultados de

mastografia categoria 4 y 5 en base a la categoria BI-RADS de la Unidad de Medicina Familiar
NUmero 28 “Gabriel Mancera” del 2015 al 2017.
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3.6 Tipo de muestreo y tamaio de muestra

Se realizado muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia (casos consecutivos).
Fueron incluidos todos los expedientes disponibles para el estudio, obteniendo una muestra de 417
expedientes. En base al disefio del presente, no fue necesario el desarrollo de una formula para el

calculo de muestra.

3.7 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Expedientes de pacientes de entre 30 y 90 afios,

2. Que acudieron a clinica de mama de la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel
Mancera”, y

3. Fueron sometidos a mastografia con reporte expedido por medico radiélogo en base al sistema
BI-RADS actual, y

4. Con derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social.

Criterios de exclusion

1. Expedientes de pacientes sin categorizacion BI-RADS, y

2. Sin registros completos en el expediente clinico.

Criterios de exclusion

1. Expedientes de pacientes con perdida de seguimiento (defuncion o cambio de domicilio).
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3.8 Variables de estudio

Para el presente estudio se registrd como variable dependiente la presencia de hallazgos en

la mastografia categoria 4 y 5 en base al sistema BI-RADS, sugestivas de malignidad, mientras que

para las variables independientes se incluyeron las caracteristicas clinicas y demograficas de los

casos seleccionados.

Tabla 1. Definicion operacional de las variables de estudio.

Tipo de

Indicador

Variable Definicion conceptual Definicion operacional

Sospecha de
lesiones
malignas de
mama

Hallazgos mastograficos que
incrementan el riesgo de lesiones
sugestivas de malignidad
mamaria.

BIRADS 4: Se refiere a hallazgos
probablemente malignos en lesién
no palpable.

BIRADS 5: Hallazgo maligno (se
sugiere biopsia), altamente
sugestivo de malignidad
BIRADS 6: Biopsia conocida,
malignidad comprobada.

Para fines de este estudio se
considerara a las lesiones
sugestivas de malignidad a
aquellos resultados que por

mastografia se hallan

clasificado como: BI-RADS 4:

Anormalidad sospechosa
BI-RADS 5: Altamente
sugestiva de malignidad.

variable

Cualitativa
nominal

No
Si

Sospecha de
lesiones
mamarias
benignas

Hallazgos mastograficos
sugestivos de normalidad o
lesiones mamarias benignas.
BIRADS 1: Mama normal estudio
Negativo.

BIRADS 2: Hallazgos benignos.
BIRADS 3: Hallazgos
probablemente benignos.

Para fines de este estudio se
considerara a las lesiones
sugestivas de malignidad a

aquellos resultados
mastogréaficos clasificados
dentro de las siguientes
categorias de BIRADS:
BI-RADS 1: Negativa
BI-RADS 2: Benigna:
BI-RADS 3: Probablemente
benigna

Cualitativa
nominal

No
Si

Categoria de
IMC

Relacion entre el peso y la altura,
generalmente utilizado para
clasificar el peso insuficiente, el
peso excesivo y la obesidad en los
adultos.

Se calcular dividiendo el
peso en kilogramos por el
cuadrado de la altura en
metros. Dicha informacion
sera obtenida a partir del
expediente clinico. Se
clasificara segun la OMS de la
siguiente forma:
Insuficiencia ponderal: <18.5
Intervalo normal: 18.5 - 24.9
Sobrepeso: 25 -29.9
Obesidad: >30

Cualitativa
ordinal

Insuficiencia
ponderal: <18.5
Intervalo normal:

18.5-24.9
Sobrepeso: 25 -
29.9
Obesidad: >30
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No

Exfumador: Se considerara
dentro de esta categoria a la
persona que habiendo sido
fumador se ha mantenido en

abstinencia al menos por los

Uso de . . Antecedente y tiempo de uso
. . Uso de anticonceptivos : . ;
anticonceptivos de anticonceptivos - Si
hormonales para control de la ; Cualitativa .
hormonales ) hormonales orales registrados Tiempo de uso
fecundidad. ) L -
(ACO) en el expediente electrdnico. en afnos
Edad en afios que se registra
Cantidad de afios que un ser ha en el expediente clinico I o
Edad . gue un . P Cuantitativa Edad en afios
vivido desde su nacimiento. electronico al momento de la
realizacién de la mastografia.
Es la cesacion natural y , .
., Se tomara a partir de la
. permanente de la menstruacion . . o ~
Menopausia ) ; informacién plasmada en el Cuantitativa Edad en afios
que representa el final del periodo . ;. -
. . expediente clinico electrénico.
reproductivo en una mujer.
Terapia Uso de terapia hormonal de Se tomara a partir de la No
hormonal de reemplazo para el tratamiento del informacién plasmada en el Cualitativa S;
reemplazo climaterio. expediente clinico electrénico.
Edad del L Se tomara de la informacion
. Edad de la madre en que ocurrié el . ) I o
primer . . registrada en el expediente Cuantitativa Edad en afios
primer embarazo a término. . o
embarazo clinico electronico.
) Tiempo que duré la alimentacion Se tomara de la informacién .
Tiempo de . . . ) o Tiempo en
) del lactante a través de lactancia registrada en el expediente Cuantitativa
lactancia . o meses
materna. clinico electronico.
Antecedente Se tomara la informacion a Sin antecedente
heredofamiliar | Antecedente de cancer mamario partir de la informacién Cualitativa Con antecedente
de cancer en familiares de primer grado. plasmada en el expediente Tipo de
mamario electronico. parentesco.
Registro de alteraciones
durante la exploracion
., mamaria realizada por el
Exploracion . o - . .
L Alteraciones en la exploracion personal médico o de I Sin alteraciones
fisica ) . ) Cualitativa )
o mamaria. enfermeria que haya sido Con alteraciones
patoldgica .
reportado en la hoja de
solicitud de mastografia y/o en
el expediente electronico.
Se definira como tabaquismo
activo a aquellos sujetos que
refieran fumar activamente
y 0. No fumador
tener el antecedente de haber
fumado 100 cigarros 0 mas en
Consumo de Antecedente de consumo de 9 ) I 1 Exfumador.
) toda su vida. Cualitativa
tabaco tabaco a lo largo de la vida.

2. Tabaquismo
activo
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(ltimos 6 meses.

No fumador: Es la persona
que nunca ha fumado o ha
fumado menos de 100
cigarros en toda su vida.

Consumo de
alcohol

Antecedente de consumo de
alcohol a lo largo de la vida.

Se medira a partir de la
informacién plasmada en el
expediente electronico.

Cualitativa

0. No bebedores
1. Bebedores

3.9 Procedimiento

El presente fue cometido a evaluacion por parte del Comité Local de Etica e Investigacion en

Salud.

Una vez aprobado el protocolo, se solicitd autorizacion para el acceso a expedientes y base

de datos de epidemiologia para recolectar la informacion necesaria para determinar los factores de

riesgo asociados a lesiones sugestivas de malignidad (BIRADS 4 y 5) en mujeres adscritas a la

Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera” y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Posteriormente se recabaron las variables clinicas necesarias para el analisis estadistico,

como peso, talla, edad de la menopausia, uso de anticonceptivos, tabaquismo, alcoholismo entre

otras y fueron vaciadas en una hoja de datos de Excel de Microsoft Office 2016 para Windows.
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3.10 Plan de analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo con uso de la paqueteria IBM SPSS Statistics en su
versidn numero 24 en espafiol. Para variables fueron determinadas las medidas de tendencia central

(media, porcentaje) y medidas de dispersidn (desviacion estandar, rango) segun correspondid.

Se llevaron a cabo pruebas paramétricas para una muestra para determinar la distribucion
de normalidad, asignado significancia estadistica con un valor de 0.05. Posteriormente, el estudio de
los factores de riesgo se obtuvo a partir de la determinacion del coeficiente de probabilidad de
riesgo, (OR), a través la construccion de una tabla 2x2 y Chi-2, considerando una p estadisticamente
significativa <0.05 con un IC del 95% y mostrado mediante la construccion de una tabla, solo

aquellos valores con OR <2.0.

Por Ultimo, la presentacion de resultados se realizara a través de tablas y figuras generados
en Excel de Microsoft Office 2016 para Windows para agrupar y facilitar la comprensién de los

resultados.
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3.11 Consideraciones éticas

El presente protocolo se llevo a cabo al contar con el nimero de registro otorgado por parte

del Comité Nacional de Investigacion en Salud para revisién independiente.

A. Este protocolo planted una investigacion SIN RIESGO de acuerdo con lo dispuesto en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud. Se tomé en
consideracion lo que establece el Titulo Segundo, Capitulo |, articulo 13,14 fraccién |,

ajustandose a los principios éticos y cientificos que lo justificaron.

Ademas, de acuerdo con las caracteristicas de la presente: investigacion sobre evidencia

documental para alcanzar los objetivos de esta; no se incluyd carta de consentimiento informado.
B. Los procedimientos de la investigacién se encontraron en todo momento dentro del marco del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y de la

Declaracion de Helsinki.

La informacién que se obtuvo como parte de este estudio fue estrictamente confidencial y se

llevo su resguardo solo por los responsables de esta investigacion
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3.12 Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos

¢ Residente de medicina familiar
* Investigador principal

* Investigador secundario

Recursos materiales

* Laptop
* Impresora
* SIMF

* Base de datos de mastografias.

e Conexion a internet

* Paqueteria (software).

Financiamiento

El presente trabajo no recibira dinero derivado de alguna convocatoria o industria. El

protocolo sera costeado por el investigador principal.

Factibilidad

Puesto que se cuenta con los recursos necesarios (humanos, materiales y financieros) datos

disponibles, tiempo disponible, sera viable la realizacion del estudio.
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Capitulo 4. Resultados

Se efectud un estudio de tipo observacional, transversal, analitico en el periodo comprendido
entre febrero a octubre del 2018, fueron excluidas 47 mastografias por no contar con categorizacién
BIRADS.

Al final del estudio, el analisis estadistico se realizd con 417 participantes, conformando

cinco grupos a fin de dar cumplimiento a los objetivos especificos: Categoria 0 (5 casos), categoria 2

(5 casos), categoria 3 (248 casos), categoria 4 (105 casos) y, categoria 5 con (54 casos).

Frecuencia de los hallazgos de las mastografias por categoria

BIRADS
70.0%
59.5%
60.0% g
50.0%
o 40.0%
kv
c
8
< 30.0%
' 25.2%
[ ]
20.0%
12.9%
10.0%
1.2% 1.2%
0.0%
Categoria 0 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 Categoria 5
Categoria BIRADS

Grafico 1. Frecuencia de los hallazgos de las mastografias en base a la categoria BIRADS del 2015
al 2017 de la Unidad de Medicina Familiar NUmero 28 “Gabriel Mancera”.
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En la Figura 1 podemos ver que en la categoria BIRADS-0 y BIRADS-2 se encontr6 el 1.2%
y 1.2% de mastografias y 93.3% en la categoria BIRADS-3. Mientras tanto el 25.2% de las
mastografias se encontraron en la categoria BIRADS-4 y el 12.9% en BIRADS-5. Para fines del
presente estudio se describen solo los resultados de las categorias BIRADS-4 y BIRADS-5.

Tabla 2. Distribucion por edad de la poblacién por categoria BIRADS del 2015 al 2017 de la Unidad
de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”.

Categoria . . . . ,
BIRADS Categoria0 Categoria2 Categoria3 Categoriad Categoria 5

Edad (afios) n=5 %

20-40 0 [00%| 0 | 0.0% | 14 |56% | 6 |57% | & |93%
41-60 2 |40.0%| 5 |100.0%| 138 |55.6%| 49 |46.7%| 25 |46.3%

<.001
60 o mas 3 160.0%] 0 | 0.0% | 96 |387%| 50 |47.6%| 24 |44.4%

Media, DE 60.2 | 9.01 | 3.2 | 491 | 57.0 | 10.61 | 57.6 | 1242 | 58.1 | 11.98

*Prueba de Chi-2 de Pearson. Se muestran significaciones asintdticas. Nivel de significancia es de
0.05.

En la Tabla 2 se muestra la distribucion por edad de la poblacion de estudio, encontrandose
una mayor frecuencia de BIRADS 4 y 5 en el grupo de mayores de 41 afios. Las caracteristicas
generales de los participantes durante el presente estudio se muestran en la Tabla 3. La mayor
proporcion de BIRADS 4 y 5 se ubica en aquellas mujeres con sobrepeso y obesidad, aunque estas

diferencias no resultan significativas.
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Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion por categoria BIRADS del 2015 al 2017 de la
Unidad de Medicina Familiar NUmero 28 “Gabriel Mancera”.

Categoria BIRADS Categoria0 Categoria2 Categoria3 Categoria4d Categoria 5

indice de masa corporal n=5 % n=5 % n=248 % n=105 % n=54 % p-value’

Bajo peso 0 | 00% | 0 | 0.0% 9 [36%| 2 |19% | & |93%
Normal 1 1200% | 2 |400% | 62 |25.0%| 29 |27.6%| 12 |22.2%
Sobrepeso 4 1800% | 2 |400% | 99 [39.9%| 43 |41.0%| 23 |42.6% o0
Obesidad 0 | 00% | 1 |200% | 78 |31.5%| 31 |29.5%| 14 |25.9%

c
»
o
o
@
>
o
o

Si 4 1800%| 5 |100.0%| 181 |73.0%| 64 |61.0%| 22 |40.7%| <.001

N ETEE]
Si 5 [100.0%| 5 |100.0%| 232 |93.5%| 94 |89.5%| 48 |88.9%| .510
Terapia de reemplazo hormonal

Si 1 1200% | 4 |80.0%| 78 |31.5%| 32 |30.5%| 12 |22.2%| .095

|

Edad del primer embaraz

<20 afios 1 1200% | 3 |60.0%| 75 [30.2%| 32 [30.5%| 15 |27.8%
20-25 afos 4 1800%| 1 |20.0% | 141 |56.9%| 58 |55.2%| 29 |53.7%| .718
>25 afios 0 0.0% 1 1200% | 32 |129%| 15 |14.3%| 10 |18.5%
Si 3 1600% | 1 |20.0%| 156 |62.9%| 65 |61.9%| 25 |46.3%| .072
Negativo 0 0.0% 0 0.0% 51 [20.6%| 41 [39.0%| 34 |63.0%
Exfumador 4 1800%| 4 |80.0%| 161 |64.9%| 53 |50.5%| 18 |33.3%| <.001
Positivo 1 1200% | 1 |20.0%| 36 |[14.5%| 11 [105%| 2 | 3.7%

Consumo de alcohol

Si 2 | 400% | 3 |60.0% | 165 [66.5%| 64 |61.0%| 37 |68.5%| .603

*Prueba de Chi-2 de Pearson. Se muestran significaciones asintéticas. Nivel de significancia es de
0.05.
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Hallazgos de la categoria BIRADS 4

A partir de 417 mastografias efectuadas del 2015 al 2017, la incidencia de aquellas con
sospecha de hallazgos focales y clasificacion en la categoria BIRADS 4 fue de 25.17% (105 casos).

En este grupo se encontr6 que dos de los casos pertenecian al sexo masculino.

Nuestro estudio encontr6 que el revelo que el grupo etario mas frecuente era el de 60 afios

0 mas (47.6%), seguido del de 41 a 60 afios, con una edad promedio de 57.6 +12.4 afios.

Se identifico que la en base al IMC este grupo encontrd que el 1.9% se encontraba con bajo
peso, 27.6% con peso normal, el 41.0% con sobrepeso, siendo el grupo mas frecuente, seguidas de

aquellas con cualquier grado de obesidad, con un 29.5%.

Seguido el 61.0% de las pacientes confirmaron el uso previo de ACO. En relacién con el
estado hormonal, el 89.5% se encontré en menopausia y el 30.5% se encontraba recibiendo terapia

de reemplazo hormonal.

Al hablar de los antecedentes reproductivos, la edad del primer embarazo se categorizo en
tres grupos, observando la siguiente distribucion: antes de los 20 afios con un 30.5%, de los 20 a los
25 afios el 55.2% y por Ultimo, después de los 25 afios, con solo el 14.3% de respuestas afirmativas.

Por otra parte, la lactancia se refirio de forma positiva en el 61.9% de las mujeres de esta categoria.

En relacion con el tabaquismo observamos que el 50.5% de las mujeres eran exfumadoras,
el 39.0% contesto de forma negativa y solo el 10.5% de las mujeres continuaban consumiendo
cigarrillos de forma continuada. Mientras tanto, el consumo de alcohol fue positivo en el 61.0% de

las mujeres de la categoria.
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Hallazgos de la categoria BIRADS 5

La categoria 5 fue descrita en 54 mastografias efectuadas del 2015 al 2017 (Incidencia de
12.9%). Los hallazgos revelaron que el grupo de edad con mayor frecuencia fue 41 a 50 afios
(46.3%) y en segundo lugar, el de 60 afios 0 mas (44.4%); y, en tercer lugar, el de 20 a 40 afios, con

un 9.3%. La edad promedio fue de 58.1 £11.9 afios en esta categoria.

El IMC este grupo revelo que el 9.3 % se encontraba con bajo peso, 22.2% con peso normal,
el 42.6% con sobrepeso, siendo el grupo mas frecuente, seguidas de aquellas con cualquier grado
de obesidad, con un 25.9%, con caracteristicas virtualmente similares al compararlo con la categoria

previa, sin significancia estadistica (p=.564).

En relacion con el uso de ACO, el 40.7% de las pacientes confirmo su uso en alguna
ocasién como método de planificacion familiar (p<.001), con diferencia estadisticamente significativa.
Por otra parte, el estado hormonal de esta categoria revelo que el 88.9% de las mujeres se

encontraba en menopausia y el 22.2% recibia terapia de reemplazo hormonal (p=.095).

Al hablar de los antecedentes reproductivos, en esta categoriza los hallazgos revelaron que
la mayor parte 53.7% se embarazo por primera vez entre los 20 y los 25 afios, seguido de aquellas
que lo hicieron antes de los 20 afios (27.8%) y, en Ultimo lugar, después de los 25 afios solo el 18.5.

La lactancia fue afirmativa en el 46.3% de las mujeres de esta categoria.

En relacién con el tabaquismo observamos que a diferencia de la categoria previa, fue mas
frecuente que las mujeres negasen el consumo de cigarrillos (63.0%), seguido de las mujeres que
respondio ser exfumadores (33.3%), siendo el tabaquismo positivo el hallazgo de menor frecuencia
con solo 3.7%. Por otra parte, el consumo de alcohol fue positivo en el 68.5% de las mujeres de la

categoria.
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Casos confirmados de cancer de mama por reporte de patologia

Como se menciono previamente y en base a los objetivos especificos del presente estudio,
se dio seguimiento de los resultados obtenidos de las biopsias realizadas. En la Tabla 4 se

describen los resultados en la poblacion de estudio.

Destaca que la tasa de identificacion de casos positivos cancer fue significativa en las
categorias 4 y 5, con un 36.2% y un 83.3%, respectivamente (p<.001). Siendo mayor la frecuencia

de casos con cancer de mama en aquellos con BIRADS 5.

Tabla 4. Resultados de las biopsias de la poblacion por categoria BIRADS del 2015 al 2017 de la
Unidad de Medicina Familiar NUmero 28 “Gabriel Mancera”.

Categoria
BIRADS

Categoria0 Categoria2 Categoria3 Categoria4 Categoria 5

Normal 2 |200%| 1 | 200% | 32 |1290%| 18 |174%| 2 | 3.7%
Eat‘?"’g'a 2 1400% | 1 | 200% | 120 |484% | 32 |305%| 4 | 7.4%
enigna

<.001

Cancer  de\ o | 00% | 1 | 200% | 13 | 52% | 38 |362%| 45 |83.3%
mama

No adecuada 0 | 0.0% 0 0.0% 2 0.8% 2 1.9% 0 | 0.0%

*Prueba de Chi-2 de Pearson. Se muestran significaciones asintéticas. Nivel de significancia es de
0.05.

Evaluacion de los factores de riesgo.
Finalmente se construyeron tablas para el analisis del cociente de probabilidad por factor de

riesgo en base a las variables seleccionadas para la identificacion de hallazgos sugestivos de

malignidad de la poblacion seleccionada para la categoria 4 y 5.
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La Tabla 5 muestra los OR de los distintos factores de riesgo asociados a lesiones
mamarias sugestivas de malignidad (BIRADS 4 y 5). El Unico factor de riesgo que resulto
significativo asociado a BIRADS 4 fue la variable de tabaquismo negativo, con un OR de 1.71 (IC
95% 1.08, 2.72). El resto de los factores de riesgo no se encontraron asociados a un incremento en

el riesgo para desarrollo de lesiones sugestivas de malignidad (BIRADS 4).

Al analizar los factores de riesgo asociados a BIRADS 5 encontramos como facctores de
riesgo la presencia de obesidad y desnutricion. La variable de obesidad muestra un OR de 3.91
(2.17, 7.05), bajo peso mostré un OR de 3.27 (1.09, 9.8), la variable tabaquismo negativo mostrd un

OR de 5.01 (2.75, 9.13). El resto de las variables no resultaron significativas.

Tabla 5. OR asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad en la Unidad de Medicina
Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”.

Variables OR (IC 95%) Limite inferior Limite superior p-value*

Edad de 60 afios 0 mas 1.40 0.89 2.18 0.169
IMC con peso normal 1.16 0.71 1.92 0.549
Lactancia positiva 1.12 0.71 1.76 0.636
Tabaquismo negativo 1.71 1.08 2.72 0.023
Primer embarazo <20 afios 1.04 0.55 1.97 0.897
Primer embarazo >25 afios 1.02 0.63 1.64 0.946
Edad entre 20-40 afios 1.75 0.63 4.88 0.279
Edad de 60 afios o0 mas 1.15 0.65 2.04 0.636
IMC con bajo peso 3.27 1.09 9.80 0.026
IMC con sobrepeso 1.08 0.60 1.92 0.882
IMC con obesidad 3.91 217 7.05 <0.001
Primer embarazo >25 afios 1.49 0.70 3.16 0.294
Tabaquismo negativo 5.01 2.75 9.13 <0.001

*Prueba de Chi-2 mediante construccion de tabla 2x2 (IC 95%). Se muestran significaciones
asintoticas. Nivel de significancia es de 0.05.
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Tabaquismo negativo Edad entre 20-40 afios  IMC con bajo peso IMC con obesidad Tabaquismo negativo

Grafico 2. OR asociados a lesiones mamarias sugestivas de malignidad en la Unidad de Medicina
Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”.
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Capitulo 5. Discusion

De acuerdo con las recomendaciones del ACR, la probabilidad de carcinoma de los
hallazgos clasificados BI-RADS-1y BI-RADS-2 es del 0%, de las lesiones BI-RADS-4 entre 3 y 90%,
y de BI-RADS- 5 son mas del 90%.

En nuestro estudio, fue posible confirmar estos hallazgos debido a la obtencién de la biopsia
a pesar de que no fuere realizada en el 100% de los casos, debido a las recomendaciones de la
ACR. Encontramos que el 38.1% de los hallazgos correspondieron a lesiones sugestivas de
malignidad y que de estas nuestros resultados son comparables de acuerdo con las
recomendaciones de ACR para hallazgos malignos tanto en la categoria BIRADS-4 como en
BIRADS-5. Es importante mencionar que la documentacion y la evaluacion de los resultados de las
categorias BI-RADS a intervalos de tiempo definidos se encuentran en seguimiento estudio a de

forma constante de conformidad con lo descrito en la NOM-041-SSA2-2011.

Una de las observaciones que llaman la atencién de los investigadores es la identificacion de
dos casos de mastografias en pacientes de sexo masculino con hallazgos de lesiones sugestivas de
malignidad con diagnostico confirmatorio de cancer de mama. Esto debido a que es poco frecuente y
representa el 1% de los casos de cancer de mama a nivel mundial. Desde 1975, ha habido un
pequefio aumento en la incidencia de cancer de mama masculino, que no a la fecha no ha sido
atribuible a la deteccion. Ademas, los factores de riesgo para el cancer de mama masculino incluyen:
mutaciones en el gen BRCA, sindrome de Klinefelter, trastornos testiculares, antecedentes familiares

de cancer de mama y obesidad (Stuckey, 2011), lo cuales no fueron estudiados.

Uno de los factores mas estrechamente asociado con el riesgo de cancer de mama es la
edad, se ha considerado que la probabilidad de contraer este tipo de neoplasia entre las mujeres en
los primeros 70 afios es 30 veces mayor que en las mujeres en los primeros 20 afios. (Surdyka,
Surdyka, Stanistawek, Starostawska, & Patyra, 2014). Al identificar los factores de riesgos
encontramos que nuestros hallazgos revelaron un incremento de riesgo discreto para las pacientes

en el grupo etario de 20 a 40 afios.
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Los resultados son compatibles con lo que describe Green et al, quienes afirman que las
mujeres blancas hispanas, mujeres afroamericanas tienen una mayor tasa de incidencia antes de los
40 afios y tienen mas probabilidades de morir de cancer de mama a cualquier edad (Green, 2013).
Mas sin embargo, difieren con lo descrito por Pan et al, quienes describen que riesgo de cancer de
mama aumenta con la edad, OR=2.75 (IC 95%: 1.837-4.144) (Pan, Han, Tao, Zhou, Li, & Gao; et al,
2013).

En nuestro estudio, encontramos que tanto el bajo peso como cualquier grado de obesidad
fueron factores de riesgo significativos de cancer de mama. Tal y como ha demostrado en algunos
estudios de factores de riesgo para cancer de mama, que el IMC se asocia con la precisién de la
mastografia (Sprague, Gangnon, Hampton, Egan, Titus, & Kerlikowske; et al, 2015), lo que podria
explicarse solo debido a que este factor en la precision pudiese estar mediado por la densidad
mamaria en la mastografia, que pueden ocultarse dada su sensibilidad. Sin embargo, el mismo
autor, describié en 2015, que, entre mujeres premenopausicas, la obesidad no se asocid con un
mayor riesgo de cancer de mama en la mastografia (OR=0.99; IC del 95%: 0,83, 1,18) (Sprague; et
al, 2015).

Al analizar la probabilidad de ocurrencia de factores de riesgo particulares, se observaron
diversos valores de OR, pero los resultados obtenidos no fueron significativos en casos como la
paridad, el estado hormonal y la lactancia. Esto podria haber sido debido a al disefio de la
herramienta de recoleccion o por el numero de casos en el estudio, es decir, se sabe que un
cuestionario simple de factores de riesgo no identifica a la mayoria de los casos, ya que hasta el
70% de las mujeres con cancer de mama no tienen factores de riesgo identificables que no sean la
edad y el género (Green, 2013) y; sin embargo, cabe sefialar que en algunos estudios se ha
observado una disminucion significativa en la aparicidon de cancer de mama incluso con presencia de

los factores de riesgo mencionados.

Esto muestra diferencias cuando lo comparamos con los hallazgos en la literatura, por
ejemplo, Surdyka et al, en un estudio 2014, describen que la nuliparidad fue la caracteristica del 9%
de los casos, y en que del 28% con embarazo, el primer parto tuvo lugar después de los 24 afios, de

igual forma, en los datos demograficos recopilados en estudios similares, el 6.5% de las mujeres en
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edad posmenopéausica eran nuliparas y el 30% dio a luz por primera vez después de los 24 afios
(Surdyka; et al, 2014).

Debemos enfatizar que la relacion entre la obesidad y el riesgo de cancer de mama es
compleja, con asociaciones que difieren segin el momento en que se evalua el IMC (p. ej., obesidad
pre vs. posmenopausica) y cuando se diagnostica el cancer de mama (es decir, la enfermedad pre
vs. posmenopausica). Ademas, el impacto de la obesidad en el riesgo difiere segun el estado del
receptor de la hormona tumoral (por ejemplo, el receptor de estrogeno y progesterona y, entre las
mujeres posmenopausicas). En el contexto de estas complejidades, el estudio de la obesidad se
debe centrar en las asociaciones preventivas desde el rubro del médico familiar, que incluirén
beneficios para los padecimientos crénico degenerativos de mayor relevancia (DM2, HAS vy
enfermedades cardiovasculares). Su importancia radica en el hecho que la comprensién de la
naturaleza y los mecanismos de este efecto de riesgo brinda una oportunidad importante para que
las intervenciones mejoren el diagnostico, el tratamiento y los resultados de las pacientes obesas

con cancer de mama.

Fortalezas y limitaciones

La principal importancia de nuestro estudio radica en la importancia para la practica clinica
porque se propone un nuevo paradigma, que complementa el objetivo de la deteccion temprana y el
tratamiento del cancer de mama con el enfoque de predecir a quienes presentaran lesiones
sugestivas de malignidad en las mastografias y/o desarrollaran cancer de mama y permitira ofrecer
opciones para la prevencion y toma de decisiones. Por lo que el impacto en la salud publica podria
ser importante dada la incidencia de las mastografias anormales (Armstrong, Handorf, Chen, &
Bristol, 2013).

Nuestro estudio revela diversas limitaciones a su conclusion. En primer lugar, la mas
importante del estudio es su disefio retrospectivo, al ser la informacion obtenida a partir del
expediente o de la solicitud de mastografia, no permitié evaluar con toda precisiéon cada uno de los

factores de riesgo, tal como se puede ver en el caso del tabaquismo, donde no se obtienen datos
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especificos como la duracion de este, el tipo de tabaquismos, consumo diario o historia del mismo.
Llama la atencién del investigador los resultados que difieren de los hallazgos en la literatura y que
pudieron verse influidos por falta de captura de informacion, discrepancias entre la paciente y el
proveedor del servicios de salud para la definicion del tabaquismo, y/o deseo y falta de apertura del
paciente para el registro de un habito socialmente no aceptado que no en conjunto reflejaron el

verdadero consumo.

En segundo lugar, usamos datos recopilados rutinariamente a partir de una herramienta
disefiada por parte del grupo de investigadores, la cual a pesar de que permiti6 examinar datos de
un gran numero de pacientes, la desventaja era que aunque incluimos un gran conjunto de factores
de riesgo no consideramos los factores genéticos (es bien sabido que las mutaciones genéticas en
BRCA1 o BRCA2 se han identificado como factores de riesgo de cancer de mama), tampoco
describimos la aparicién de cancer de mama entre los familiares de cualquier linea (hasta el 10% de

pacientes diagnosticados con cancer de mama tienen relacién con casos familiares).

En tercer lugar, pese a esta, no encontramos evidencia estadisticamente significativa
asociada con los factores reproductivos como la paridad, la edad en el primer embarazo, el historial
de lactancia materna, el estado hormonal o menopausia o el uso de ACO). Por Ultimo, se efectla el
estudio con 417 casos en lugar del 100% de las mastografias de la Unidad de Medicina Familiar
NUmero 28 porque a algunas de las variables independientes les falto informacion, principalmente la

categorizacion del sistema BIRADS por un radio6logo certificado.
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Capitulo 6. Conclusiones

A partir del estudio de 417 mastografias en la Unidad de Medicina Familiar Nimero 28 se
tiene una frecuencia de deteccion de lesiones sugestivas de malignidad a través del programa de
deteccién de cancer de mama del 25.2% en la categoria BIRADS-4 y el 12.9% en BIRADS-5. Donde
destacamos la tasa de identificacion de casos positivos cancer de un 36.2% y un 83.3%,

respectivamente.

Encontramos que los factores de riesgo disminuyen de forma inversamente proporcional con
la categoria BIRADS. En la categoria 4 solo se encontré probabilidad de riesgo para el tabaquismo
negativo, mientras que la categoria 5 reveld hasta 5 veces mas probabilidad de riesgo para el
tabaquismo negativo y tres veces mayor riesgo para cualquier grado de obesidad o tener bajo peso

No identificamos resultados significativos para la edad, paridad, menopausia y lactancia.

Es deseable que las mujeres con factores de riesgo de cancer de mama se sometan a
controles regulares. La prevencion, por supuesto, es la alternativa preferible al tratamiento del
cancer de mama, particularmente si las mujeres con mayor probabilidad de desarrollarlo o
beneficiarse de una intervencién de prevencion podrian identificarse facilmente a partir de nuestros

resultados.
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Perspectivas

El medio familiar debe conocer mas a fondo las caracteristicas de este padecimiento, de
forma conjunta con mejores definiciones en base a los criterios diagnosticos de la ACR, puesto que
todas las mujeres deben ser informadas sobre los factores de riesgo del cancer de mama para tomar
una decision mas equilibrada sobre la participacion en la deteccion y los cambios beneficiosos en el

estilo de vida.

Se necesitan estudios prospectivos que incorporen la gama completa de informacién posible
sobre los factores de riesgo y que examinen diversos umbrales de riesgo para para determinar el

impacto real del mismo.

Finalmente, los hallazgos descritos en el presente estudio son adecuados para los estudios
de epidemiologia a desarrollarse mas adelante en nuestra unidad, ademas, permitira identificar los
factores de riesgo para analizar las tendencias de frecuencias en nuestra poblacion, lo cual es

importante para la deteccion oportuna y la prevencion del cancer de mama en nuestra poblacion.
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Anexos
Anexo 1. Carta de consentimiento informado
Ya que este proyecto tuvo como fuente de informacion y recoleccion de datos los

expedientes clinicos provenientes de SIMF y de la base de datos de epidemiologia, no se requiri6 de

un formato de consentimiento informado.
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO: ~
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN ’
SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 28, “GABRIEL MANCERA" lMSS
FECHA:
Protocolo. Factores de riesgo asociados a lesiones mamarias [T [ | [ 1]
sugestivas de malignidad (BIRADS 4/5) Dia Mes Afio
CUESTIONARIO DE EVALUACION
NUmero de seguro social. Folio Numero:
Edad: anos
Antropometria:
Peso: kg
Talla: mts IMC: kg/m?
Clasificacion del estado nutricional segun el IMC
Peso normal:
Sobrepeso:
Obesidad clase I:
Obesidad clase II:
Obesidad clase Ill: []
CANCER DE MAMA CONFIRMADO POR RESULTADO PATOLOGICO SI NO

Categoria de BIRADS

1) BI-RADS 0: Evaluacion adicional

) BI-RADS 1: Negativa

) BI-RADS 2: Benigna:

) BI-RADS 3: Probablemente benigna

) BI-RADS 4: Anormalidad sospechosa

) BI-RADS 5: Altamente sugestiva de malignidad
)

(

(2
(3
(4
(5
(6
(7) BI-RADS 6: Malignidad conocida
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1. Antecedentes Gineco-obstétricos

Indicador

¢ Cuenta con antecedente de uso de anticonceptivos hormonales?
0. No
1. Si

Tiempo de uso en afnos

1|

¢ A qué edad se presentd la menopausia?
(Edad afios)

2. |

¢ Cuenta con antecedente de uso de terapia hormonal de reemplazo?
0. No
1. Si

Tiempo de uso en afnos

3|

¢ Cuenta con antecedente de embarazos a término?
0. No
1. Si

Edad del primer embarazo a término (afios)

4. |

¢ Cuenta con antecedente de haber otorgado Lactancia Materna?
0. No
1. Si

Tiempo de lactancia (meses)

5|

La exploracién fisica mostré alteraciones patolégicas:

No
Si

- O

¢ Qué alteraciones se reportaron en la exploracion fisica?

¢ Cual es el cuadrante mamario afectado?

6. |

¢ Cuenta con antecedente de consumo de tabaco?
0. No
1. Si

7|

¢ Cuenta con antecedente de consumo de alcohol?
0. No
1. Si

8. |
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2. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES |

Enfermedad

Abuelos Abuelos Madre Padre | Hermanos Hijos
paternos maternos

¢ Cancer de mama?
1. Si (quién)

2.No

3. No sabe

i Cancer de ovario?
1. Si (quién)

2.No

3. No sabe
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Abreviaturas

ACO. Anticonceptivos orales

ACR. Colegio Americano de Radiologia, por sus siglas en inglés.

ACS. Sociedad Americana contra el Cancer, por sus siglas en inglés.

ASCC. Sociedad Americana para el Control del Cancer, por sus siglas en inglés.

CNEGSR. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

CONAPO. Consejo Nacional de Poblacion.

EE. UU. Estados Unidos.

IMC. indice de masa corporal.

INEGI. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

INSP. Instituto Nacional de Salud Publica.

NOM. Norma Oficial Mexicana.

OMS. Organizacién Mundial de la Salud.

SHBG. Globulina fijadora de hormonas sexuales, por sus siglas en inglés.

55



	Portada
	Índice
	Capítulo 1. Resumen
	Capítulo 2. Marco Teórico
	Capítulo 3. Materiales y Métodos
	Capítulo 4. Resultados
	Capítulo 5. Discusión
	Capítulo 6. Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

