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RESUMEN

Antecedentes: El climaterio es la fase de transicién desde el estadio
reproductivo de la vida al estadio no reproductivo de las mujeres. En esta
transicion se presenta una declinacion de la funcidon ovarica originando una
serie de manifestaciones que orilla a buscar terapia hormonal de
reemplazo(.4) La THR tiene efectos secundarios y posibles complicaciones
cuando el tratamiento es prolongado W La principal razén para rechazar un
tratamiento es el temor al cancer de mama. Previo al tratamiento se deberan
de realizar estudios con la finalidad de identificar los principales riesgos de uso

de la THR y los efectos indeseables ®2.

Objetivos: Determinar y comparar cudles los hallazgos mastograficos
mas frecuentes en pacientes postmenopausicas que recibieron Tibolona (Tx1)
Vs Estrégenos + Medroxiprogesterona (Tx2) en la clinica de menopausia por
mas de 6 afios con edades entre los 48 y los 58 afios de edad en el Servicio
de Menopausia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del 1° de
Junio del 2006 al 30 de Noviembre del 2008.

Materiales y Métodos: Se realizard un estudio retrospectivo,
descriptivo, longitudinal, comparativo en el Servicio de Menopausia Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos recabando las mastografias tomadas en
este servicio del 1° de Junio del 2006 al 30 de Noviembre del 2008 de
aquellas pacientes que tenian mas de 6 afios con alguno de los dos
esquemas mas frecuentemente usados en el servicio como THR.

Resultados: Se recabaron 400 mastografias de pacientes con THR, de
los cuales el 53.3% tomaron tibolona y 44.8 % tomaron estrdgenos con
progesterona. El 52.8% presentaron BIRADS 0, el 17.5 presentaron BIRADS 1,
el 28.3 % presentaron BIRADS 2, el 1.5 % presentaron BIRADS 3.

Conclusiones: Las patologias méas frecuente en las pacientes con
BIRADS 0 por ultrasonido fueron fibrosis mamaria y mastopatia fibroquistica. El
tratamiento que mayores alteraciones provoco en la mama fue la tibolona, sin
embargo fue el medicamento preferido por las pacientes ya que mejoré de
manera importante su sintomatologia.

Palabras clave: Mastografia, tamizaje, BIRADS.
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ABSTRACT

Background: The climacteric is the phase transition from the
reproductive stage of life to non reproductive stage of females. This transition is
a decline in ovarian function resulting in a series of side events to seek
hormone replacement therapy @ The HRT has side effects and possible
complications when treatment is prolonged @ The main reason to refuse
treatment is the fear of breast cancer. Prior to treatment should be to conduct
studies to identify the principal risk of HRT.

Objectives: Determine and compare the findings mastographc more
frequent in postmenopausal patients who received tibolone (TX1) Vs. Estrogen
+ medroxyprogesterone (TX2) at the Menopause Clinic for over 6 years
between the ages of 48 and 58 years of age at the Hospital Regional "Lic.
Adolfo Lépez Mateos" of 1 June 2006 to November 30 2008.

Materials and Methods: This is a retrospective, descriptive,
longitudinal, comparative study of mastographic taken to seek Menopause
Service Lic Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” of 1 June 2006 to
30 November 2008 of those patients who were over 6 years with one of the two
schemes most frequently used in the service as THR.

Results: We collected 400 mastografias’s patients with HRT, of whom
53.3% used tibolone and 44.8% used estrogen with progesterone. The 52.8%
had BIRADS 0, 17.5 % presented BIRADS 1, 28.3% had BIRADS2 and only
1.5% had BIRADS 3.

Conclusions: We concluded that the most frequent pathologies in
patients with BIRADS 0 by ultrasound were fibrosis breast and fibroquistic
breast. The treatment caused major alterations in the breast was the tibolone,
however the drug was preferred by patients because of significantly improved
their symptoms.

Key Words: Mammography, sieving, BIRADS.
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ANTECEDENTES

El término menopausia significa desapariciéon definitiva de la menstruacion.
M La mayoria de los investigadores define la menopausia como el ultimo
periodo menstrual después de 12 meses de amenorrea @) aunque otros como
Beyene @ definen la menopausia después de 6 meses de ausencia de
menstruacion en las mujeres con menstruacion regular previa.

El periodo que transcurre entre que la mujer tiene la menstruacién con
regularidad y la menopausia se denomina perimenopausia; durante este
periodo los ciclos menstruales son irregulares."

El climaterio es la fase de transicion desde el estadio reproductivo de la vida
al estadio no reproductivo de las mujeres. Esta transicion corresponde al
periodo de declinacion de la funcidon ovérica que por lo general se manifiesta
clinicamente durante los 2 a 5 afios que rodea a la menopausia ‘.

La edad promedio a la que se presenta es a los 50 afio ®) aunque esto

dependera de la raza, el grupo étnico, estado socioecondémico etc ©® En un
estudio realizado en México, se determino que la edad de la menopausia en
las mexicanas es de los 48 a 50 afios, ligeramente inferior a la encontrada en
los paises desarrollados (50-51 afios)"”.

Debido a la mejora de las condiciones de vida, los saneamientos
ambientales, los adelantos en la medicina y el uso mas extenso de la
planificacion familiar ha permitido que se aumente la esperanza de vida y
disminuya la tasa de natalidad. De acuerdo con la OMS en los ultimos afios a
aumentado el numero de personas mayores de 65 anos en el mundo. México
ocupa el 4° lugar con el 8% de la poblacion mayor de 60 afos ® Hasta 1960
la esperanza de vida en la mujer era de 57 afos, actualmente es de 78 afios.®
De acuerdo al Censo General de poblacién del afio 2000, hay en México 11.4
millones de mujeres en etapa de perimenopausia y el 70% de ellas (8 millones)
tienen manifestaciones clinicas.

Durante el climaterio se produce un descenso de los niveles de estrogenos y
un aumento de los niveles de gonadotropinas. Cerca de los 40 afios la
ovulacion
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comienza a ser irregular y aparecen ciclos anovulatorios, falta por tanto la
funcion del cuerpo luteo y la produccion de progesterona. Los principales
acontecimientos que condicionan el climaterio son:

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

Agotamiento de los foliculos primordiales capaces de responder al
estimulo de la FSH y LH.

Importante caida de la secrecion de estrégenos. El 17- [lestradiol
desciende de 7 a 8 veces menos que en un ciclo menstrual normal.

El estrégeno mas importante en la menopausia es la estrona que se
origina en la periferia a partir de la androstenediona (producida en la
suprarrenal).

La proporcidon estrogenos/ andrégenos cambia esta es la causa del
hirsutismo leve que aparece en esta época de la vida.

La produccion de progesterona es muy baja.

La FSH y LH se encuentran muy elevadas. Esto es secundario a la falta
del efecto de retroaccion negativa que los estrégenos y la progesterona
ejercen sobre la liberacion de la FSH y LH.

La prolactina se encuentra discretamente disminuida, probablemente por
el descenso de los estrogenos.

La GnRH esta aumentada en la postmenopausia, se ha demostrado que
coincidiendo con las oleadas de produccién de gonadotropinas existe
igualmente elevacion de la GnRH.

En resumen el acontecimiento mas importante es el descenso de la
produccion de estrégenos; la mayoria de los restantes hechos sefialados son
consecuencia de la caida de los mismos "),
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Dentro de las manifestaciones clinicas que la paciente refiere y por lo que
con frecuencia consulta al médico se encuentran: Sintomas vasomotores
(bochornos), sintomas psiquicos (depresion, insomnio, ansiedad, irritabilidad,
melancolia, etc.), sintomas urogenitales (atrofia vaginal, incontinencia urinaria)
alteraciones de la piel y anexos, disminucién de la libido, acentuacion o
aparicion de la osteoporosis, aumento de la enfermedad cardiovascular, entre
otros" todos secundarios al hipogonadismo que la paciente comienza a
presentar (1.4.10)

En las mujeres que cursan con menopausia natural en la edad esperada
normal y en aquellas sometidas a una histerectomia y salpingooforectomia
bilateral, la evaluacion debe comprender una anamnesis completa (que incluya
los habitos dietéticos) y un examen fisico exhaustivo.

El climaterio constituye una etapa fisiolégica en la vida sexual y reproductiva
de la mujer. Por ello pareciera paraddjico hablar de un tratamiento en estas
condiciones. Sin embargo, como se menciona previamente, se presentan una
serie de sintomas importantes que cambian el estilo de vida, que conllevan a
alteraciones no solo bioldgicas sino también psicosociales y la adaptacion a
este nuevo estado exige loable intentar:

a) Un tratamiento para los sintomas indeseables.

b) Prevenir las posibles complicaciones .

Con el afan de lograr la disminucién de los sintomas mencionados por la
paciente e intentando realizar nuestra labor asistencial, las pacientes que se
encuentran en la etapa del climaterio deben ser sometidas a una serie de
estudios para lograr de manera temprana la identificacion de factores de riesgo
con el objeto de prevenir complicaciones cardiovasculares, metabdlicas y
Oseas asociadas al climaterio. Asi mismo prevenir y detectar de manera
oportuna las intercurrencias que se presentan como son las neoplasias y las
enfermedades cronico-degenerativas. '°)



Dra. Ariadwna Lizet Jiménez Palbma

En cuanto a la prevencion podemos hablar de 2 tipos: la primaria y la
secundaria.

PREVENCION PRIMARIA:

Estan encaminadas a lograr cambios favorables en el estilo de vida, para
atenuar el impacto del sindrome climatérico y para modificar los riesgos de
osteoporosis, Enfermedad cardiovascular ateroesclerosa (ECA), cancer de
mama Yy de endometrio, con el fin de que los efectos de estas enfermedades
en la salud de la mujer sean los minimos posibles. Dentro de esto se
encuentra:

a) Determinar los factores de riesgo para enfermedades y complicaciones
asociadas.

b) Suprimir habitos nocivos como alcohol y tabaco.
c) Exposicion diaria al sol.

d) Moderar consumo de café.

e) Actividad fisica.

f)  Eliminar obesidad o sobrepeso.

g) Buena alimentacion.

h) Autocontrol de estrés.

PREVENCION SECUNDARIA:

Una vez que se detectan datos de enfermedades establecidas como
osteoporosis, ECA, y/o alteraciones genitourinarias se debe implementar
acciones dirigidas a evitar su progresion teniendo en consideracion los
lineamientos de la prevencion primaria y los procedimientos terapéuticos
aprobados para cada padecimiento en particular. Para esto se debera realizar:
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a) Densitometria 6sea.
b) Estudios metabdlicos y cardiologicos.
c) Vigilancia permanente cuando reciban tratamiento ",

Los avances cientificos en endocrinologia y Farmacologia reproductiva
ofrecen la posibilidad de prevenir y manejar las consecuencias de la
deprivacion hormonal ovarica que acompafa a la menopausia. Diversos
esquemas terapéuticos contemporaneos hormonales han demostrado su
efectividad en la prevencion y control de sintomas y signos del sindrome
climatérico, osteoporosis y atrofia urogenital, asi como en la modificacion
favorable de factores de riesgo cardiovascular. Dentro de los esquemas de
tratamiento establecidos en nuestro pais se encuentran:

Estrégeno continuo sin interrupcion:
¢ Indicacién: Peri o postmenopausica sin uUtero.
e Ventaja: Evita sintomatologia vasomotora.
e Desventaja: Mayor aumento de triglicéridos.
e Dosis recomendada: Estréogenos conjugados 0.625 — 1.25mg/dia.

Estrégeno continto sin interrupcion + progestageno x 10 a 14 dias cada mes
(ciclico):

e Indicacion: Peri o postmenopausica.
e Ventaja: Control de sangrados, ausencia de sintomas vasomotores.
e Desventaja: Continua sangrado al suspender Tx.

e Dosis recomendada: Estrégenos 0.625 + medroxiprogesterona 5mg
del dia 15 al 28.
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Estrégeno por 21 dias seguido de progestageno en los ultimos 10 a 14 dias
de administracién estrogénica. Periodo libre de hormonas por 7 dias
(secuencial):

Indicacién: Peri o postmenopausica con utero.
Ventaja: Control de sangrados irregulares.
Desventaja: Recurrencia de sintomas vasomotores en ausencia de Tx.

Dosis recomendada: Valerianato de estradiol 2mg/dia + acetato de
cirpoterona 1mg/dia

Estrégeno combinado con progestageno en forma continua:

Indicaciéon: Postmenopausica con utero.
Ventaja: Ausencia de sangrado por deprivacion.

Desventaja: Posible reduccion minima del efecto protector endometrial
del progestageno.

Dosis recomendada: 17 B estradiol 2mg + noretisterona 1mg al dia.

Estrégenos conjugados
0.625mg+medroxiprogesterona 2.5mg/dia.

Estrégeno con andrégenos combinados:

Indicaciéon: Peri o postmenopausica, con intensa disminucion de la
libido.

Ventaja: Aumenta la libido y da sensacion de bienestar.

Desventaja: Desarrolla tolerancia, no se recomienda por mas de 6
meses.

Dosis recomendada: Valerinato de estradiol 4mg + enantato de
prasterona 200mg cada mes.
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Progestageno solo de 10 a 14 dias a partir del dia 15 del ciclo:

e Indicacion: Perimenopausia con utero y alteraciones menstruales o
hiperplasia simple de endometrio.

e Ventaja: Regulariza el ciclo.
e Desventaja: No elimina la sintomatologia vasomotora.

e Dosis recomendada: Clormadinona 5 mg al dia. 6 Medroxiprogestrona
5-10mg/dia

Progestageno solo si interrupcion:
e Indicacién: Postmenopausica con o sin utero.

e Ventaja: Inactiva endometrio, induce amenorrea, sensacion de
bienestar.

e Desventaja: Disminucion transitoria de HDL.
e Dosis recomendada: Tibolona 2.5mg/dia.

A. de Medroxiprogesterona 20mg/dia o 150mg
cada 3 meses.

Moduladores selectivos de los receptores de estrégenos (SERM’s):
e Indicacién: Postmenopausica con Osteoporosis
e Ventaja: No estimula endometrio ni mama. Disminuye colesterol y LDL.

e Desventaja: Aumentan los eventos trombdticos y la sintomatologia
vasomotora.

e Dosis recomendada: Clorhidrato de Raloxifeno 60mg/dia.
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Es bien sabido que la THR tiene efectos secundarios y posibles
complicaciones cuando el tratamiento es prolongado ". La principal razén para
rechazar un tratamiento sustitutivo en la mujer postmenopausica es el temor al
cancer de mama. Este es el motivo por el que previo al tratamiento se deberan
de realizar estudios con la finalidad de identificar los principales riesgos de uso
de la THR y los efectos indeseables como son: metrorragias, cancer de
endometrio, cancer de mama y de ovario, hipertension, enfermedades
tromboembdlicas, alteraciones de los hidratos de carbono, colelitiasis entre
otros 2.

Se sabe que el estréogeno estimula la actividad proliferativa del epitelio
ductal. Dicha actividad tiene un efecto significativo en el riesgo de cancer
mamario y es considerada de importancia critica para la carcinogénesis. Sin
embargo, existe poco conocimiento sobre el mecanismo de control de
proliferacion del epitelio ductal y el efecto de estrégenos y progesterona sobre
la mama. Altas dosis de progestagenos bloquean la accién del estrogeno. En
contraste con el cancer endometrial la adicién de un progestageno a la terapia
estrogénica no reduce el riesgo de cancer mamario. Hay evidencias de que el
uso de progestdgeno como parte de la terapia hormonal de reemplazo esta
relacionado con un incremento y no una disminucién en el riesgo de desarrollar
cancer mamario ).

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres a nivel
mundial. Entre las mujeres mexicanas, se mantiene como la segunda causa de
muerte por neoplasias malignas con una tasa de mortalidad de 10.3 por
100,000 mujeres durante el afio 2002 "®.  La edad en promedio de
presentacion de esta neoplasia es a los 48 afos.

La mastografia se considera el estandar de oro para la deteccién temprana
de cancer de mama; es actualmente el método de diagndstico por imagenes
mas sensible para el reconocimiento y la diferenciacion de los tejidos normales
y los patolégicos mamarios.®

En 1913 Salomon, de la Clinica Quirargica de Berlin informé por primera vez
sobre la utilizacion de los rayos X en la exploracion de las enfermedades de la
mama femenina.
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Recién en 1930 y a raiz del escaso avance de la cirugia, comenzaron a
aparecer con cierta frecuencia, publicaciones sobre mamografia y fue entre
éste afio y 1960, la etapa conocida como segundo periodo de la mamografia,
en que ésta experimentd un notable perfeccionamiento, tanto en el
conocimiento de sus posibilidades diagndsticas, como en el valor comparativo
de la imagen con el preparado anatomo-patolégico; sin embargo no fue hasta
después de éste ano, el llamado tercer periodo en que comenzé la intensa
busqueda de mejores técnicas y elementos en la toma de imagenes, dando
real importancia a la representacion de los finos y sutiles detalles radiolégicos
y su real correlacion con el diagndstico precoz y la sobrevida de los pacientes.
La mamografia se ha convertido ya, en un método de exploraciéon seriada
rutinaria, que ha demostrado tras un siglo de dificultades, su valor para el
diagnéstico precoz del cancer mamario.

Se ha observado una estrecha relacion entre la densidad de la mama vy el
riesgo de presentar cancer de mama. Las mujeres mayores de 45 afos a
quienes se les ha diagnosticado como “densa” mas del 75% del area de sus
mamas en una mastografia tienen un riesgo de de aproximadamente 5 veces
mayor de desarrollar cancer mamario en comparaciéon con las mujeres que
tienen menos de 5% del area mamaria clasificada de esta manera.”"”)

Existe evidencia de que la terapia de reemplazo hormonal (TRH) combinada
aumenta la densidad mamaria '® y aunque no se ha demostrado asociacion
causal entre el aumento de la densidad mamaria ocasionado por el uso TRH y
el cancer de mama; esta alteracion aumenta la dificultad en la lectura de las
mastografias, lo que puede retrasar el diagndéstico de cancer y aumentar la
necesidad de someter a la paciente a métodos invasivos de diagnostico.”"?

No existe un patron mamografico normal Unico, debido a los cambios
(especialmente de origen hormonal) que se producen en la mama, durante las
diferentes etapas de la vida. En adolescentes y mujeres jévenes la mamografia
muestra mamas de alta densidad radioldgica, que en general son de una
tonalidad blanca-gris difusa, con escasos detalles interiores. En mujeres
adultas las imagenes mamarias son heterogéneas, producidas por el tejido de
sostén (ligamento de Cooper), por el parénquima mamario, por los conductos
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galactéforos y por la grasa. A partir de la menopausia y en la vejez, las mamas
se hacen homogéneas por el predominio graso en su constitucion (tonalidad
gris)@.

The Breast Imaging and reporting Data System (ACR BIRADS) fue
desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia para estandarizar las
descripciones realizadas en los reportes mastograficos. ElI Colegio Americano
de Radiologia crea esta clasificacion en 1990 y la actualizé en 3 ediciones
posteriores, en la Ultima década. Su objetivo es transformar un informe
radiologico cualitativo en uno cuantitativo, buscando poder aplicar variables
estadisticas a un método diagnostico que es operador dependiente vy
finalmente unificar un idioma entre imagendlogos y mastologos.

Categoria BIRADS 0

Requiere mayor evaluacion, con otro método.
Categoria BIRADS 1

Hallazgo normal.

Categoria BIRADS 2

Hallazgo benigno.

Ej. : Fibroadenoma calcificado.

Categoria BIRADS 3 Hallazgo probablemente benigno. Ej : Calcificaciones
monomorfas, redondeadas, numero escaso. Nodulos con bordes lisos,
distorsiones del parénquima con margenes concavos. Probabilidad de cancer:
2%

Categoria BIRADS 4

Hallazgo sospechoso de malignidad. Ej.: Microcalcificaciones granulares,
amorfas, nédulos con bordes no regulares en mas del 25 % Probabilidad de
cancer: promedio 20% (10 — 40 %). En esta categoria se dan estos valores
extremos alejados de la media, por lo heterogéneo de las imagenes incluidas.
Esto se da en muchas clasificaciones, cuyo grupo central es una zona gris que
incluye los casos border-line.
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Categoria BIRADS 5:

Hallazgo altamente sugestivo de malignidad. Ej: Microcalcificaciones en
moldes ductales, anarquicas, vermiculares, microcalcificaciones en polvillo,
nddulos con bordes irregulares, espiculados Prob. de cancer : 80 — 92 % . El
PPV (Valor predictivo positivo) de esta categoria aumenta en la medida que los
casos dudosos se clasifican como BIRADS 4.

Se realizara la mastografia:

e En pacientes sintomaticas (nédulo, derrame por pezoén, retraccion,
mastalgia, etc), a cualquier edad quedan exceptuadas pacientes muy
jévenes en las que por la alta densidad mamaria se indicara ecografia.

e En pacientes asintomaticas con criterio de deteccion. EI American
Collage of Radiologist propone mamografia de base a los 35 afos y
luego anual a partir de los 40.

e En pacientes asintomaticas con alto riesgo ( Mastectomia Profilactica)
mamografia anual desde los 35 afios

e En screening.

La ecografia mamaria es una importante herramienta diagnostica, como
complemento de la mamografia, y también como guia de procedimientos de
intervencionismo. Para un correcto diagndstico son necesarios transductores
de 7,5 a 10 MHz., con una profundidad de foco variable de 3 a 4 cm, que
permitan el reconocimiento y la diferenciacion, de pequefias lesiones, del
parénquima mamario y del tejido adiposo. Su utilidad fundamental radica en su
capacidad de reconocer la naturaleza de la imagen diferenciandola entre
sélidas y liquidas segun la ecogenicidad del interior de las mismas y también
permitiendo la apreciacién de los contornos y su relacién con estructuras
vecinas.
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La mama estda compuesta de un parénquima, grasa y tejido conectivo de
sostén. En una ecografia pueden visualizarse zonas diferentes:

1) La piel, que se ve como una linea ecogénica brillante de 0,5 a 2 mm de
espesor y si el equipo es de alta resolucion pueden verse 2 lineas
hiperecogénicas con una zona central hipoecogénica.

2) El complejo areola y pezoén: producen una sombra acustica debido a la
composicién del tejido conectivo en dicha region y pueden verse ademas los
ductos retroareolares.

3) El celular subcutaneo: compuesto por grasa y tejido conectivo. La grasa es
hipoecogénica rodeada de ecos brillantes que representan los ligamentos de
Cooper.

4) El tejido mamario, que de acuerdo a la edad de la paciente y su estado
hormonal puede verse: a) Muy ecogénico en mamas densas, caracteristico de
pacientes jévenes, b) Mas tenue en mamas con reemplazo adiposo como
ocurre en las pacientes afiosas.

5) La capa mas profunda es la retro mamaria, formada por tejido graso y
conectivo. Por ultimo el plano de los musculos pectorales y las costillas.

Si bien pueden superponerse con las de la mamografia, se las indica en:
1) Pacientes jévenes con mamas densas.

2) Mujeres embarazadas con patologia mamaria.

3) Nédulos palpables.

4) N6dulos mamograficos no palpables.

5) Imagenes mamograficas dudosas.

6) Imagenes retroareolares, derrame por pezoén.

7) Localizacion de abscesos o colecciones.
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8) Control de la indemnidad de prétesis mamarias y exploracion del tejido
mamario circundante de dificil acceso a la mamografia.

9) Como guia para punciones citologicas o histolégicas y marcacion de
ndédulos no palpables.

10) Nodulos, adenopatias axilares y mamaria interna.

Es importante recalcar que tanto la densidad de la mama como el
antecedente de un nédulo mamario pueden predisponer o ser lesiones que se
asocien al cancer de mama y que por tal motivo deban de ser estudiadas no
solo con mastografia sino también, con ultrasonografia e incluso con toma de
biopsia con la finalidad de detectar alguna lesién en un momento oportuno.

La terapia hormonal de reemplazo en mujeres postmenopausicas ha sido
recomendada por varias décadas, con la finalidad de disminuir los sintomas
del climaterio, prevenir a las enfermedades cronicas y prolongar la vida. Sin
embargo esta situacién cambio a partir del 2002 con la publicacion de 2
grandes estudios: el HERS (Heart and estrogen/progestin Replacement Study)
y el WHI (Women’'s Healt Iniciative), en ambos ensayos los hallazgos
mostraron que la THR incrementa el riesgo cardiovascular, demencia,
tromboembolismo y el cancer de mama, cambiando la practica clinica. (22)

Las progestinas disminuyen la proliferacién endometrial en el Utero, pero su
efecto sobre la mama es menos claro, en la mujer postmenopausica la
proliferacion del tejido mamario es mayor durante la fase lutea cuando los
niveles de progesterona son los maximos. En animales de experimentacion
las progestinas incrementan la proliferacion de las células mamarias. @3)

Hofseth y cols. Examinaron las biopsias de lesiones benignas detectadas por
mastografia de 86 mujeres postmenopausicas bajo tratamiento con estrégenos
solos (E), estrogenos mas acetato de medroxiprogesterona (E+P) y sin terapia
hormonal de reemplazo. Los resultados fueron que las mujeres con terapia
combinada (E+P) presentaron mayor proliferacion epitelial mamaria en la
unidad terminal ductal-lobular y mayor densidad epitelial que con los
Estrogenos solos. ?%
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En el ensayo WHI, a un afo de tratamiento con estrégenos conjugados a una
dosis de 0.625mg + medroxiprogesterona 2.5 mg comparado con placebo, el
porcentaje de mujeres que tuvieron mamografias con lesiones sospechosas o
altamente sugestivas de malignidad fue mayor en el grupo que recibid
tratamiento 716/7656 (9.6%) en comparacion con 398/7310 (5.4%) que
recibieron placebo. La frecuencia de anormalidades en las mamografias fue
mas alta en el grupo de mujeres de los 50 a los 59 afios. (25)

El estudio WHI enrolé 16,608 mujeres postmenopausicas con utero intacto,
con un rango de 50 a 79 afios de edad, que no hubieran utilizado hormonas 3
meses previos al estudio, en 40 centros clinicos de Estados Unidos de 1993 a
1998, las participantes recibieron estrogenos conjugados 0.625 mg/dia mas
acetato de medroxiprogesterona 2.5mg/dia (E+P) (n=8506) o placebo
(n=8102) con un seguimiento planeado a 8.5 afos. El estudio fue detenido a
los 5.2 afios debido a que las pruebas estadisticas mostraron que el cancer
invasivo de mama se asocio a dicha terapia(%). Se presentaron 166 casos en
el grupo con tratamiento Vs. 124 en el grupo placebo, con un RR de 1.26 y un
IC al 95% de 1.00 -1.59; no hubo diferencia significativa en el cancer in situ. El
numero de casos de cancer invasivo se incremento en forma significativa a
partir del 4° afio de seguimiento. "

La tibolona (esteroide sintético) ha sido ampliamente usada en Europa desde
hace mas de 2 décadas primariamente para la prevencion de la osteoporosis y
sintomas del climaterio. La tibolona tiene efecto estrogénico en el hueso y en
el tejido vaginal, en el tejido endometrial tiene efectos progestacionales y en el
cerebro e higado efectos androgénicos. (28)

El efecto de la tibolona en la mama ha sido ampliamente estudiado. Chetrite
encontré6 que inhiben la formacién de estrogenos en la mama. Gompel
encontré que la tibolona tiene efectos antiproliferativos e incrementa la
diferenciacion y la apoptosis, por tanto la tibolona podria reducir el riesgo de
cancer de mama. Colacurci mostré que en un afo de tratamiento con tibolona
no se afecta la densidad mamaria en comparacion con el grupo control.
Valdivia compar6 los efectos de la tibolona en la densidad mamaria en
comparacion con otros con THR convencional los resultados mostraron que la
tibolona no incrementa la densidad mamaria en comparacion la THR
convencional. ?® Sin embargo muchos de estos
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estudios son con poblaciones pequefias. El reporte de cancer de mama y
terapia hormonal del Millon Women Study muestra que la tibolona incrementa
el riesgo de cancer de mama en comparacion con las no usadoras de
hormonas esteroideas, asi como que los estrégenos transdérmicos pueden
incrementar el riesgo de cancer de mama. (29)

Luego entonces, los resultados de estudios a nivel nacional e internacional
han planteado aspectos controversiales en cuanto a los riegos y beneficios que
a nivel poblacional pudieran tener las diferentes estrategias terapéuticas, por lo
que se hace necesario el establecimiento de lineamientos normativos oficiales
para brindar la adecuada informacion, educacion y servicios a la poblacion ("),
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar y comparar cudles los hallazgos mastograficos mas frecuentes
en pacientes postmenopausicas que recibieron Tibolona (Tx1) Vs Estrégenos
+ Medroxiprogesterona (Tx2) en la clinica de menopausia por mas de 6 afos
con edades entre los 48 y los 58 afios de edad en el Servicio de Menopausia
del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del 1° de Junio del 2006 al
30 de Noviembre del 2008. La THR deberd haber sido tomada de manera
continua con un solo hormonal. Con lo anterior se podra determinar si la
terapia hormonal de reemplazo por un lapso menor a 5 afios no produce
alteraciones mastograficas o si debera de suspenderse antes de que se
observe alteraciones de la misma. Asi mismo se pretende observar cual de los
dos tratamientos utilizados en este servicio (tibolona & estrégenos +
medroxiprogesterona) produce menos alteraciones mastogréaficas. Para poder
vigilar a nuestras pacientes nos apoyaremos en la mastografia que como parte
del protocolo rutinario de la paciente menopausica serd nuestro método
diagnostico y de vigilancia ante cualquier alteracion o cambio que pudiera
presentarse en la mama. Todo esto ayudara a vigilar a nuestras pacientes de
manera frecuente, se podra establecer la asociacién entre el tiempo de uso de
la terapia hormonal y el riesgo de presentar alguna alteracion mamaria y se
observaran las mejoras de su sintomatologia y ofreciendo los mayores
beneficios con las menores consecuencias.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de BIRADS 3 en las pacientes que
estuvieron bajo THR en el Servicio de Menopausia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de 1° de Junio del 2006 al 30 de
Noviembre del 2008.

Determinar la prevalencia de BIRADS 2 en las pacientes que
estuvieron bajo THR en el Servicio de Menopausia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de 1° de Junio del 2006 al 30 de
Noviembre del 2008.

Determinar la prevalencia de BIRADS 1 en las pacientes que
estuvieron bajo THR en el Servicio de Menopausia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo L6épez Mateos” de 1° de Junio del 2006 al 30 de
Noviembre del 2008.

Determinar la prevalencia de BIRADS 0 en las pacientes que
estuvieron bajo THR en el Servicio de Menopausia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” de 1° de Junio del 2006 al 30 de
Noviembre del 2008.

Determinar por ultrasonido cuales fueron las patologias mamarias mas
frecuentes en las pacientes que estuvieron bajo THR en el Servicio de
Menopausia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de 1° de
Junio del 2006 al 30 de Noviembre del 2008 y que su mastografia
reportd BIRADS 0.

Determinar en las pacientes que estuvieron bajo THR en el Servicio
de Menopausia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” de 1°
de Junio del 2006 al 30 de Noviembre del 2008 y que su mastografia
report6 BIRADS 3 el promedio de edad y el tiempo de uso del
hormonal.

Comparar cual de las 2 terapias de reemplazo hormonal més usadas
en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” de 1° de Junio del
2006 al 30 de Noviembre del 2008 provocé menos lesiones a la
mama en las pacientes.
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MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 dicho estudio posterior a la aprobacion del Comité de
Investigacion de la Coordinacién de Capacitacion Desarrollo e Investigacion
del Hospital Regional “Adolfo Lopez Mateos ISSSTE”.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, comparativo en
el Servicio de Menopausia Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos
recabando las mastografias tomadas en este servicio del 1° de Junio del 2006
al 30 de Noviembre del 2008 de aquellas pacientes que tenian mas de 6
afios con alguno de los dos esquemas mas frecuentemente usados en el
servicio como Terapia Hormonal de Reemplazo:

1) Progestageno solo si interrupcion:

Tibolona 2.5mg/dia.
2) Estrégeno combinado con progestageno en forma continua:
Estrogenos conjugados 0.625mg+medroxiprogesterona 2.5mg/dia.

Grupos de estudio.

Pacientes menopdausicas con edades de entre 48 y 58 afios que tenian
mas de 6 afios con alguno de los dos esquemas de Terapia Hormonal de
Reemplazo mas frecuentemente usados en el servicio de Menopausia y
que cuenten con mastografia.

Grupo problema.

Toda mujer de 48 a 58 afios que este en el Servicio de Menopausia, con
Unica terapia hormonal de reemplazo en el Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”

Tamafio de la muestra.
Se analizaron 400 mastografias de paciente postmenopdausicas que

recibieron alguna de las 2 terapias hormonal de reemplazo por mas de 6 afios
del 1° de Junio del 2006 al 30 de Noviembre del 2008.
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Criterios de inclusion.

v

Mastografias de mujeres menopausicas con edades entre 48 y 58
afios

Mastografias de mujeres menopausicas que iniciaron Terapia
Hormonal de Reemplazo en el Servicio de Menopausia del Hospital
Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos.

Mastografias de mujeres que tomaron alguno de las 2 terapias
hormonales de reemplazo por mas de 6 afios, sin interrupcion.

Mastografias de mujeres sin patologia mamaria previamente conocida.

Mastografias de mujeres que acudieron al Servicio de Menopausia en
el periodo de 1° de Junio del 2006 al 31 de Noviembre del 2008.

Mastografias de mujeres a quienes se les haya realizado dicho estudio
en el servicio de rayos X del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos y que
cuente con interpretacion.

Mastografias de mujeres que su estudio haya reportado BIRADS 0 y
acudan con ultrasonido para una nueva valoracion.

Criterios de exclusion.

v

v

Mujeres menores de 48 y mayores de 58 afios.

Mujeres que interrumpieron la THR o mezclaron 2 terapias.
Mujeres con patologia mamaria previamente conocida.
Mujeres que tienen menos de 6 afios con la THR.

Mujeres que cuentan con mastografia realizada fuera del Hospital. Lic.
Adolfo Lépez Mateos.

Criterios de eliminacion.

v

Mujeres a las que se realiz6 mastografia y reportaba BIRADS 0 y no
se realizaron ultrasonido.
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RESULTADOS

Se estudiaron las mastografias de 400 pacientes del Servicio de Climaterio
del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del 1° de junio del 2006 al
30 de Noviembre del 2008 encontrando los siguientes resultados:

El 221 pacientes tomaron tibolona representando el 53.3% de todas las
pacientes y 179 tomaron estrégenos + medroxiprogesterona representando el
44.8%.

De todas las pacientes el 52.8 % presentaron BIRADS 0 (211 pacientes), el
17.5% (70 pacientes) BIRADS 1, un 28.3% (113 pacientes) BIRADS 2 y solo el
1.5% (6 pacientes) BIRADS 3 no se encontraron pacientes con BIRADS 4, 5.

Las pacientes con BIRADS 0 fueron 211. El 62% de estas pacientes 0
tomaban tibolona (132 pacientes) y solo el 37% tomaron estrégenos +
medroxiprogesterona (79 pacientes). Las principales patologias diagnosticadas
por ultrasonido en las pacientes con BIRADS 0 fueron: mastopatia fibroquistica
y fibrosis mamaria (interpretado por el servicio de radiologia como una fibrosis
severa de importancia ya que imposibilita diagnosticar patologia mamaria) y
otras patologias.

De las pacientes con BIRADS 0 132 tomaron tibolona (62%) y 79
estrégenos + medroxiprogesterona (37%). Llama la atencion que tanto la
mastopatia fibroquistica y la fibrosis mamaria se present6 mas en el grupo
tratado con tibolona en un 36.4% comparado con el 11.8% que presentaron
las pacientes con estrdgenos + medroxiprogesterona.

Dentro de las otras patologias diagndsticas por ultrasonido se encontrd
ectasia ductal, fiboroadenomas y quistes. La mayoria de estas patologias se
encuentran presentes en las pacientes que tomaron tibolona en un porcentaje
de 62.5%.

De las pacientes con BIRADS 1 fueron 70 pacientes, 39 con tibolona
(55.7%) y 31 con estrogeno + medroxiprogesterona (44.3%).

Las pacientes con BIRADS 2 fueron 113 (28.3%) de estas 69 (61%) tomaron
estrégenos y 44 tomaron tibolona (38.9%).

En cuanto a los hallazgos del BIRADS 3 el 100% de las pacientes tomaron
tibolona y de estas el 33% presentaron cancer de mama, una cifra nada
despreciable. Es importante mencionar que
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Las pacientes con BIRADS 3 tuvieron en promedio 3 hijos (como maximo 4
hijos), la duracion de la Terapia Hormonal de Reemplazo fue de al menos 7
afios, con un maximo de 13 afios. Ademas la edad de presentacién fue en
mujeres mayores de 50 afios.

También se estudio la duracion de la terapia hormonal de reemplazo
encontrando que el 32 % de las pacientes tomaron la terapia por 6 afios y solo
el 0.75% por 13 afios. El promedio de duracion fue de 6.5 afios.

Se calculé la Razén de Momios para los grupos encontrandose la siguiente
relacion:

Razon de Momios para el grupo de BIRADS 0 es de 1.663 con un intervalo de
confianza de 95% de 0.1025 a 26.968.

Razon de Momios para el grupo de BIRADS 1 es de 1.250 con un intervalo de
confianza de 95% de 0.07517 a 20.788.

Razén de Momios para el grupo de BIRADS 2 es de 0.6429 con un intervalo
de confianza de 95% de 0.03918 a 10.547.

Razén de Momios para el grupo de BIRADS 3 es de 7 con un intervalo de
confianza de 95% de 0.2166 a 226.2.

La edad fue otra variable a estudiar, el promedio de edad fue de 53 afios con
un porcentaje del 16%.

El promedio del nimero de hijos en estas pacientes fue de 3 con un
porcentaje de 36.8 % seguido de 2 hijos que representa el 24.8% de todas las
pacientes.

Como es bien conocido el tabaquismo positivo es uno de los factores de
riesgo de para desarrollar patologia mamaria, encontrdndose tabaquismo
positivo en el 29.9% de las pacientes que tuvieron BIRADS 0, 27.1 % en las
pacientes con BIRADS 1, 20.4 % en las pacientes con BIRADS 2 y 33.3% en
las pacientes con BIRADS 3.
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ANALISIS

Se realizd un estudio estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal,
comparativo en el Servicio de Climaterio del Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos recabando las mastografias tomadas en este servicio del 1° de
Junio del 2006 al 30 de Noviembre del 2008 de aquellas pacientes que tenian
mas de 6 afios con alguno de los dos esquemas mas frecuentemente usados
en el servicio como Terapia Hormonal de Reemplazo: Tibolona Vs.
Estrégenos + Medroxiprogesterona.

Se determiné que la mayoria de las pacientes tomaron tibolona en un 53.3%
(221 pacientes) y el resto (179 pacientes) se encontraban con tratamiento de
estr6genos + medroxiprogesterona. Esto puede explicarse ya que la mayoria
de las pacientes referia una mejoria significativa en todos los sintomas
asociados al sindrome climatérico. No obstante la mayor patologia mamaria se
presento en este grupo de personas.

Un 52.8% fue diagnosticado por mastografia como BIRADS 0 (211
pacientes), porcentaje muy significativo, ya que este tipo de reporte nos obliga
a realizar evaluacion por otro método ya que por la densidad tan importante
gue presenta la mama es dificil establecer un diagnostico de malignidad y al
ser el principal reporte de nuestro estudio nos obliga a realizar ultrasonografia
mamaria con la finalidad de establecer un diagnéstico.

De las pacientes que presentaron BIRADS 0 el 62% tomaron tibolona y de
estas el 36.4% presentd mastopatia fibroquistica y fibrosis mamaria (definido
por el servicio de radiologia como una fibrosis severa que impide la
visualizacion adecuada de los tejidos). Esto corresponde a lo establecido con
el reporte de cancer de mama y terapia hormonal del Millon Women Study que
muestra que la tibolona incrementa el riesgo de cancer de mama en
comparacion con las no usadoras de hormonas esteroideas. (29)
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También es importante recalcar que las pacientes que se encontraban con
tratamiento con estrégenos + medroxiprogesterona y que presentaron
mastografia con reporte de BIRADS 2 (Hallazgos benignos) ocuparon el
61.06% en comparacién con las pacientes que se encontraban con tibolona
que solo corresponde a 38.9%.

Otro hallazgo mas, de suma importancia por la repercusion que podria
causar sobre las pacientes, es la aparicion de mastografias con BIRADS 3,
clasificacion que solo aparecié en las pacientes que se encontraban con
tibolona. Ademés se observo un RM de 7 lo que indica que el BIRADS 3 es 7
veces mas frecuente en las pacientes con tibolona que en las que no la
usaron. Estas pacientes tuvieron como maximo 4 hijos, y la duracién de la
Terapia Hormonal de Reemplazo fue de al menos 7 afios, con un maximo de
13 aflos. Ademas la edad de presentacién fue en mujeres mayores de 50
afios, correspondiendo con lo establecido en la literatura respecto a que
pacientes mayores de la sexta década de la vida y con una terapia prolongada
tienen mayor probabilidad de presentar cancer de mama.

El tabaquismo como hallazgo en las pacientes con THR se encontré en el
29.9% de las pacientes que tuvieron BIRADS 0, 27.1 % en las pacientes con
BIRADS 1, 20.4 % en las pacientes con BIRADS 2 y 33.3% en las pacientes
con BIRADS 3, llama la atencién observar que en las pacientes que
presentaron mayor tabaquismo (BIRADS 3) fueron las pacientes en la que se
presentd el cancer de mama. Esto conlleva a determinar que como es bien
sabido el tabaquismo forma parte importante o constituye un riesgo nada
despreciable para desarrollar patologia mamaria. Si traspolamos esto al grupo
de BIRADS 0 observamos que un 29.9% presentaron tabaquismo positivo lo
que podria condicionar al patron mastografico observado, concluyendo asi que
el tabaquismo efectivamente altera la estructura anatomopatologica de la
mama.
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CONCLUSIONES

El 53.3% de las pacientes tomaron tibolona y solo el 48.8 % tomd
estrogenos con medroxiprogesterona.

El 52.8% presentaron BIRADS 0, el 17.5 % presentaron BIRADS 1, el 28.3%
presentd BIRADS 2 y el 1.5% presentd BIRADS 3.

El 100% de las pacientes con BIRADS 3 tomaron tibolona y el 33.3 % de las
mismas presentaron cancer de mama.

Los grupos mas afectado por el consumo de tabaco fue el de BIRADS 3y
BIRADS 0.

Las patologias mas frecuentemente observadas fueron: Mastopatia
fibroquistica y Fibrosis mamaria.

Las pacientes con BIRADS 3 tuvieron en promedio 3 hijos (como méaximo 4
hijos), la duracién de la Terapia Hormonal de Reemplazo fue de al menos 7
afios, con un maximo de 13 afios. Ademas la edad de presentacién fue en
mujeres mayores de 50 afos.

El promedio de duracion de la Terapia Hormonal de Reemplazo fue de 6
afios, el promedio de hijos fue de 3 nifios.

Las pacientes con tibolona tienen 7 veces mas posibilidades de presentar
BIRADS 3 en comparacion con aquellas que no la usaron.

La tibolona fue el medicamento preferido por las pacientes ya que referian
mejoria importante de su sintomatologia vasomotora, aumento del apetito
sexual, cambios en el estado de 4nimo, mejor interrelaciones personales.

Los estrégenos con progesterona fueron utilizados en menor proporcion; sin
embargo, presentaron menos alteraciones en la mama, la mayoria de los
BIRADS 2 fueron con tratamiento a base de estrébgenos +
medroxiprogesterona.
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ANEXOS
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TABLA 1. PACIENTES CON TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
vélido
TIBOLONA 221 55.3 55.3
ESTROGENOS 179 44.8 44.8
Total 400 100.0 100.0

TABLA 2. FRECUENCIA DE BIRADS EN PACIENTES CON THR

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
BIRADS 0 211 52.8 52.8 52.8
BIRADS 1 70 17.5 17.5 70.3
BIRADS2 113 28.3 28.3 98.5
BIRADS 3 6 1.5 1.5 100.0
Total 400 100.0 100.0
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TABLA 3. FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES CON THR

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 293 73.3 73.3 73.3
Sl 107 26.8 26.8 100.0
Total 400 100.0 100.0

TABLA 4. FRECUENCIA DE CANCER EN PACIENTES CON THR

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 398 99.5 99.5 99.5
SI 2 5 5 100.0
Total 400 100.0 100.0
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TABLA 5. FRECUENCIA POR EDAD

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
EDAD 48 54 13.5 13.5 13.5
49 53 13.3 13.3 26.8
50 49 12.3 12.3 39.0
51 42 10.5 10.5 49.5
52 28 7.0 7.0 56.5
53 64 16.0 16.0 72.5
54 21 5.3 5.2 77.8
55 26 6.5 6.5 84.3
56 15 3.8 3.8 88.0
57 28 7.0 7.0 95.0
58 20 5.0 5.0 100.0
Total 400 100.0 100.0
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TABLA 6. FRECUENCIA POR DURACION DE LA THR

Duracion Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
6 128 32.0 32.0 32.0
7 118 29.5 29.5 61.5
8 62 155 15.5 77.0
g 57 14.3 14.3 91.3
10 16 4.0 4.0 95.3
11 9 2.3 2.3 97.5
12 7 1.8 1.8 99.3
13 3 .8 .8 100.0
Total 400 100.0 100.0
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TABLA 7. FRECUENCIA DE HIJOS DE PACIENTES CON THR

Hijos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 38 9.5 9.5 9.5
2 99 24.8 24.8 34.3
3 147 36.8 36.8 71.0
4 85 21.3 21.3 92.3
5 22 55 5.5 97.8
6 6 1.5 1.5 99.3
7 1 3 .3 99.5
9 2 .5 55 100.0
Total 400 100.0 100.0

TABLA 8. BIRADS 0

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
ESTROGENOS + 79 37.4 37.4
PROGESTERONA
TIBOLONA 132 62.6 62.6
Total 211 100.0 100.0




TABLA 10. BIRADS 2

TABLA 9. BIRADS 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
ESTROGENO+ 31 443 443
PROGESTERONA
TIBOLONA 39 55.7 55.7
Total 70 100.0 100.0
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
ESTROGENOS + 69 61.1 61.1
PROGESTERONA
TIBOLONA 44 38.9 38.9
Total 113 100.0 100.0
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TABLA 11. BIRADS 3

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
vélido

TIBOLONA 6 100.0 100.0

TABLA 12. FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES CON BIRADS 0

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

valido
NEGATIVO 148 70.1 70.1
POSITIVO 63 29.9 29.9
Total 211 100.0 100.0
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TABLA 13. FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES CON BIRADS 1

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

valido
NEGATIVO 51 72.9 72.9
POSITIVO 19 27.1 27.1
Total 70 100.0 100.0

TABLA 14. FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES CON BIRADS 2

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

valido
NEGATIVO 90 79.6 79.6
POSITIVO 23 20.4 20.4
Total 113 100.0 100.0
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TABLA 15. FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES CON BIRADS 3

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
NEGATIVO 4 66.7 66.7
POSITIVO 2 33.3 33.3
Total 6 100.0 100.0

TABLA 16. FRECUENCIA DE CANCER EN PACIENTES CON BIRADS 3

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

valido
SIN CANCER 4 66.7 66.7
CON CANCER 2 33.3 33.3
Total 6 100.0 100.0
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TABLA 17. PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS POR ULTRASONIDO EN PACIENTES CON BIRADS 0

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
valido
NORMAL 92 43.0 43.0
MASTOPATIA 59 28.0 28.0
FIBROSIS 43 20.3 20.3
OTROS 17 8.0 8.0
Total 211 100.0 100.0

TABLA 18. PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS POR USG EN PACIENTES CON

THR Y BIRADS 0

UsG
NORMAL =~ MASTOPATIA FIBROSIS OTROS Total
ESTROGENOS 51 10 15 3 79
TIBOLONA 41 49 28 14 132
Total 92 59 43 17 211
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TABLA 19. DURACION DE LA THR Y BIRADS

Dra. Ariadna Lizet Jiménez Palmn

DURACION Total
6 7 8 9 10 11 12 13
BIRADS BIRADS 0 57 64 34 39 9 4 2 2 211
BIRADS 1 27 19 11 8 2 2 1 0 70
BIRADS2 44 34 16 10 4 3 2 0 113
BIRADS 3 0 1 1 0 1 0 2 1 6
Total 128 118 62 57 16 9 7 3 400
TABLA 20. BIRADS Y NUMERO DE HIJOS
HIJOS Total
1 2 3 4 5 6 7 9
BIRADS BIRADS 0 22 42 73 54 13 4 1 2 211
BIRADS 1 9 22 27 10 2 0 0 0 70
BIRADS2 6 34 44 20 7 2 0 0 113
BIRADS 3 1 1 3 1 0 0 0 0 6
Total 38 99 147 85 22 6 1 2 400
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TABLA 21. BIRADS Y EDAD DE LAS PACIENTES

EDAD Total
48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 48

BIRADS BIRADS 0 25 27 28 27 15 35 12 11 10 14 7 211
BIRADS 1 7 16 9 7 1 11 2 6 2 5 4 70

BIRADS 2 22 10 12 7 12 17 7 113
BIRADS 3 0 0 0 1 0 1 2 6

Total 54 53 49 42 28 64 21 26 15 28 20 400
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GRAFICO 3. Dra. Ariadna Lizet Jiménez Palmen
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GRAFICO 4.
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GRAFICO 5.
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GRAFICO 9. Dra. Ariadwa Lizet Jiménez Palmn

PACIENTES CON BIRADS 1

o ESTROGENOS +
PROGESTERONA

[J TiBoLONA

22
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GRAFICO 11.
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GRAFICO 12.

Dra. Ariadna Lizet Jiménez Pabmn

TABAQUISMO EN PACIENTES CON BIRADS 0

B NEGATIVO
W rPosITIVO

25



GRAFICO 13. Dra. Ariadna Lizet Jiménez Palmn
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GRAFICO 14. Dra. Arladwna Lizet Jiménez Palmn
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GRAFICO 17. Dra. Arladna Lizet Jiménez Pabmn
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GRAFICO 109.
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GRAFICO 21. Dra. Ariadwa Lizet Jiménez Palmn
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