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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
MARCO TEORICO

El cancer de mama es el tumor maligno més frecuente en el mundo. Para €l afio 2004 la
Organizacion Mundial de la Salud calculé se diagnosticarian mas de 1 200 000 nuevos
casos de cancer de mama (19% del total de canceres en la mujer). Su frecuencia varia
ampliamente y asi los paises norteamericanos y europeos son los que tienen la frecuencia
més elevada, mientras que, los paises de Asia y Africa tienen la més baja. Los paises
latinoamericanos, en general, también tienen una baja frecuencia y mortalidad, excepcion
hecha de Argentinay Uruguay que tienen tasas semejantes a la de los paises europeos. Este
hecho es quizé explicable por la conformacion mayoritariamente europea del origen de su
poblacién, a diferencia del resto de los paises latinoamericanos donde el mestizagje entre
indigenas, europeosy negros es la caracteristica predominante.

Por su frecuencia cada vez mayor, el cancer de mama es actualmente uno de los principales
problemas de salud de la mujer mayor de 40 afios. En México el cancer de mama es la
segunda causa de muerte por cancer después del cérvico uterino. El creciente aumento de la
enfermedad se encuentra estrechamente relacionado con el envejecimiento de la poblacion
y con una mayor prevalencia de los factores de riesgo de la poblacion femenina.

En los afios recientes se ha informado un incremento paulatino del cancer de mama en
muchos paises asiaticos, en particular en Japon y Singapur, donde se ha producido un
cambio del estilo de vida ("occidentalizacion"). Este fendmeno también esta siendo
observado en nuestro pais donde tenemos diferencias regionales importantes, con mayor
frecuencia de cancer de mama en los estados del norte y centro del pais, donde las mujeres
gozan de un estado socioeconémico y cultural mas elevado, mientras qué, en los estados
donde predomina la poblacién indigena y de menor nivel socioeconémico (Chiapas,
Oaxaca) la frecuencia es mucho méas baja. Estas observaciones sugieren que los factores
ambientales y de estilo de vida, particularmente la dieta, juegan un papel muy importante
en el desarrollo del cancer de mama, ya que los estudios de las poblaciones emigrantes de
Asia en los Estados Unidos de Norteamérica han demostrado que en la siguiente
generacion, ya nacida en los Estados Unidos, se incrementa el riesgo de desarrollar cancer
de mama 60% mayor que €l de sus poblaciones de origen, sobre todo s en su pais de origen
eran habitantes rurales.

En México hay incluso estados donde el cancer de mama ha rebasado ya a carcinoma
cervico uterino como primera causa de mortalidad en mujeres, como es evidente en el
estado de Jalisco donde desde 1997 el cancer de mama ocupa €l primer lugar, con unatasa
de mortalidad de 15.82% por 100.000 mujeresy la frecuencia de cancer de mama es ya casi
similar (17.9% vs. 18.8%) aladel cancer cérvico uterino.

Es notorio que en todo e mundo hay un incremento en la frecuencia del cancer de mamay
gue este incremento es mayor en los paises desarrollados, por eemplo, en los Estados
Unidos de Norteamérica el nimero de casos aumentd progresivamente de 1970 a 1997 en
161% (de 69,000 a 180,200) y el nimero de muertes por esa enfermedad en cerca de 50%
(de 30,000 a 49,000). Otras causas que explicarian el aumento en la frecuencia a partir de
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1980 serian los cambios en la maternidad, con tendencia a retardar €l primer nacimiento y
disminuir la paridad, uso generalizado de anticonceptivos orales y terapia estrogénica de
reemplazo, ain cuando el papel exacto de estos factores en el desarrollo del cancer de
mama no esta bien definido.

En el hombre, el cancer de mama es un padecimiento raro, estimando, en el mismo afio,
1300 nuevos casos, de los cuales 400 falleceran por esa enfermedad.

En México, el cancer afecta mas frecuentemente a las mujeres (62.5% vs. 37.5%). En el
2001 se informaron 102,657 casos de cancer en el Registro Histopatol6gico de Neoplasias
Malignas. La tasa de mortalidad por cancer de mama se ha elevado en México de 13.6 x
100.000 mujeres mayores de 25 afios en 1990 a 14.58 x 100.000 en 2001. En México, 47%,
de las muertes por cancer de mama ocurren en mujeres entre los 45 y 64 afios y la
Secretaria de Salud calcula un promedio de 21 afios de Vida Productiva Perdidos por cada
mujer con un impacto econdémico de 3.107.505.000.00 pesos en € 2001.

Se conocen una serie de factores que se asocian a cancer de mama. Entre los que destacan
el haber tenido previamente cancer en una mama, €l tener diagndstico previo de patologia
mamaria con hiperplasia atipica, el antecedente familiar de cancer de mama en las
hermanas, madre o hijas, la menarquia temprana y menopausia tardia y desde luego €
pertenecer a familias con mutaciones genéticas (BRCA1, BRCA?2). Cabe mencionar, sin
embargo que la mayoria de las mujeres con cancer de mama no tienen factores de riesgo,
por lo que su ausencia no descartala posibilidad de padecerlo.

En los paises desarrollados de Europa Occidental y de Norte América se logré reducir la
mortalidad del cancer de mama en la década de los 90 del siglo XX. Esta reduccion en la
mortalidad se atribuy6 tanto a la pesquisa con mastografia implantada desde los afios 70,
como a las mejoras en el diagndstico y tratamiento. La pesquisa mastogréfica para la
deteccion temprana de cancer de mama ha sido el mecanismo que reduce més la mortalidad
y en laactualidad esta ampliamente recomendada como una parte integral para los cuidados
preventivos anuales de la salud de las mujeres mayores de 40 afios y a lo largo del resto de
su vida.

En los estados Unidos de Norteamérica hubo un incremento pequefio (1%) pero constante
de la frecuencia de cancer de mama desde 1930 hasta 1980. En esa década se inicio en ese
pais la préctica masiva de la mastografia de pesguisa 'y esto ocasiond un incremento de 4%
anual en el nimero de canceres de mama diagnosticados, pero a partir de 1990 el programa
de pesquisa con mastografia ocasiond una caida del nUmero de casos hasta llegar a un
peguefio declive anual y se observd una disminuciéon de la mortalidad. El éxito de los
programas de mastografia de pesquisa en la reduccion de la mortalidad se establecio desde
la mitad de los 90s como resultado de las investigaciones prospectivas, aleatorizadas y
controladas llevadas a cabo para evaluar €l impacto de la mastografia. La hipétesis de esas
investigaciones fue, que s las mujeres se vigilaban anualmente con mastografia se podria
reducir la mortalidad por cancer de mama. El meta-andlisis de esas investigaciones mostro
una reduccion de la mortaidad estadisticamente significativa, pero modesta,
particularmente en mujeres mayores de 50 afos, que en ese pais son la mayoria que
padecen esa enfermedad, y de menor impacto en mujeres de 40 a 49 afnos.

Mas recientemente, Tabar y colaboradores, en el andlisis de toda una poblacién geografica
(Suecia) a las que se les ofrecid pesguisa mastogréafica regular, con 85% de adherencia,
demostré una reduccion de 63% en la mortalidad en comparacion con mujeres de 40 a 69
anos que no se sometieron a ese escrutinio mastogréfico. Esta dramética demostracion del
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beneficio de la pesguisa con mastografia rebasd el contexto de las investigaciones
imperfectamente disefiadas, que cuestionaban el beneficio de la utilizacion de la
mastografia de pesguisa. Después de muchas controversias y debates, la conclusion final
esta clara. La mastografia de pesquisa, efectuada regularmente, con una adherencia anual
del 90% reduce marcadamente la mortalidad por cancer de mama en mujeres de 40 y mas
anos como ha sido propuesto por la American Cancer Society en sus metas para el 2015
parareducir la mortalidad en 80% o més, por ello la United State Preventive Services Task
Force de los Estados Unidos de Norteamérica establecié en sus guias para pesquisa de
céncer de mama las recomendaciones de hacer este estudio cada 1 a 2 afios en todas las
mujeres mayores de 40 afios. Esta misma recomendacion fue emitida por la Norma Oficial
Mexicana para cancer de mama en €l 2003 y por € Consenso Nacional sobre el
Diagnostico y Tratamiento del Cancer de Mama (2002) revalidado recientemente (Enero
2005) en su segunda revision. Se recomienda ademés que toda mujer sea revisada de las
mamas por €l médico, a partir de los 40 afios, al menos una vez a afo.

Existen ademés evidencias de que los programas autodirigidos de autoexploracion mamaria
con adiestramiento, tanto de instructoras como de pacientes, efectuados en grandes
volumenes de mujeres, longitudinalmente, en China y Canadd, no lograron producir
impacto en lareduccion de la mortalidad, por lo que se sugiere efectuar ese procedimiento
solo con objeto de que la mujer conozca su cuerpo, pero no para lograr disminuir la
mortalidad por la enfermedad.

En 1992 el American College of Radiology desarrollé el Breast Imaging Reporting and
Data System (BIRADS), un método para clasificar los hallazgos mamogréficos. Los
objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminologia y la sistematica del informe
mamografico, categorizar las lesiones, estableciendo el grado de sospecha y asignar una
recomendacion sobre la actitud atomar en cada caso.

Asimismo, permite realizar un control de calidad y una monitorizacion de los resultados.

En 2003 aparece la 42 edicion del BI-RADS, una edicion ilustrada que ademas de ampliar la
definicion de algunos términos, introduce nuevas secciones para ecografia y resonancia
magnética. El nuevo BI-RADS aconseja una valoracion conjunta de todas las técnicas para
asignar una unica categoria y recomendacion final, teniendo asi 7 categorias para clasificar
las lesiones que van desde cero hasta una lesién altamente sugestiva de malignidad y
malignidad conocida.

Durante las Ultimas décadas se ha comprobado € beneficio de la deteccion oportuna de
cancer de mama através de la mastografia y su utilidad en la disminucién de la mortalidad
por esta causa. Con esta técnica puede detectarse un cancer de mama de 2 mm, no
identificable al tacto, por lo que se considera €l estandar de oro en el tamiz de la
enfermedad.

Tabar y colaboradores compararon los resultados de las mujeres con deteccion a través de
mastografia versus quienes solo tenian examen clinico de mama. En el grupo con
mastografia fueron diagnosticadas mujeres en fases tempranas, con menor probabilidad de
tener noddulos linfaticos y, por lo tanto, con mejor prondstico que las mujeres sdlo con
examen clinico o que habian presentado sintomas.

Un meta andlisis de estudios clinicos ha concluido que la participacion de las mujeres a un
programa de tamizaje con mastografia reduce 24 % la mortalidad por cancer de mama. Sin
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embargo, existe controversia al respecto en mujeres de 40 a 49 afos de edad. Un estudio
canadiense no encontré mayor beneficio en la reduccion de la mortaidad cuando la
mastografia se solicitd antes de los 50 afios. Un argumento es que puede estar relacionado
el estado premenopdusico de mujeres, la etapa del tumor al momento del diagnéstico,
ademés de factores relativos al crecimiento de éste. Por otro lado, algunas investigaciones
han mostrado que los programas de deteccion con mastografia dirigidos a mujeres menores
de 50 afos tienen la posibilidad de reducir la mortalidad de 36 a 44 %. El meta-analisis
realizado por United State Preventive Services Task Force concluyd que la mastografia
aminora la mortalidad por cancer de mama en las mujeres de 40 a 74 afos, por lo que se
recomienda solicitarla cada uno o dos afios en las mujeres de 40 0 mas afos,
independientemente del examen clinico de mama.

Otro aspecto importante en relacion con la decision de incorporar la mastografia dentro de
un programa de deteccion para mujeres menores de 50 afios, es la evaluacion de los
beneficios y riesgos del procedimiento. Uno de los riesgos, objeto de discusion y debate, es
lainduccién del cancer como consecuencia de la exposicion a laradiacion. Sin embargo, la
balanza se ha inclinado hacia los beneficios respecto a la deteccion y diagndstico temprano
gue llevan amejorar el pronéstico.

Debido a que €l riesgo para cancer de mama es mayor para las mujeres de 70 afios 0 més,
se pensaria que los beneficios de la mastografia podrian ser importantes también en ellas.
Sin embargo, la muerte puede ser causada por la co-morbilidad generalmente presente en
este grupo antes de observar los beneficios de la deteccion temprana. La revision
sistemética de Barratt ha comprobado que conforme aumenta la edad, el beneficio de la
mastografia disminuye 40 a 72 % en comparacion con el grupo de 50 a 69 afios, y se reduce
lacalidad de vida.

A pesar de los altos estandares en relacion con el procedimiento y valoracion de los
resultados de la mastografia, aproximadamente 10 % de las mujeres entre 50 y 69 afios y 25
% de las mujeres entre 40 y 49 afios que tienen cancer de mama van a recibir un resultado
negativo. La sensibilidad de la mastografia para deteccion de cancer de mama varia de
acuerdo con la edad de las pacientes, densidad del tejido mamario, tamafio de la lesién,
estado hormonal del tumor, calidad técnica de la mastografia y experiencia de los
radidlogos para interpretarla. Por lo regular, la sensibilidad de la mastografia es de 77 a 95
%, con rango de 54 a 58 % entre las mujeres menores de 40 afios —con mayor densidad del
tgido mamario— y de 81 a 94 % entre mujeres mayores de 65 afos. Se ha observado que
la sensibilidad se incrementa con la lectura de dos expertos, y la especificidad cuando se
dispone de una mamografia anterior y cuando los intervalos entre ellas son cortos Los
programas de deteccion con altas tasas de mamografias anormales también tienden a tener
valor predictivo positivo bajo para biopsia, 10 que sugiere que varias biopsias pudieron
haber sido evitadas.

A pesar del aumento en la utilizacion de mamografia como método principal del tamiz de
cancer de mama en las mujeres de 40 a 49 afios con dos 0 més factores de riesgo y en todas
las mujeres de 50 afios 0 més, todavia no se ha logrado la cobertura necesaria en el mundo.
Entre las barreras por parte del médico tratante se ha encontrado olvido, falta de tiempo y
de conocimiento; por parte de la mujer, falta de recomendacién médica, creencia de que la
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mastografia no se necesita cuando no hay sintomas, preocupacion por la radiacion, el dolor
y €l costo del estudio. Estudios en Australia han mostrado que después de la recomendacion
del médico familiar, 68 a 91 % de las mujeres se realizan el examen.

Para mejorar la utilizacion de mastografia en México, diferentes organizaciones de salud,
entre ellas la Secretaria de Salud, recomiendan estrategias de educacién continua tanto alos
prestadores de servicios como alas mujeres.

Al respecto, € oncologo advierte que “la mujer con antecedentes familiares de cancer
mamario, debe hacerse la mastografia 10 afios antes de la presentacién del cancer en su
familiar”.

El 17 de septiembre de 2003 fue emitida la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002
para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolgica del cancer
de mama, que establece las actividades de prevencion primaria, secundariay terciaria



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es hoy, a diferencia de hace 15 afios, una de las enfermedades con
mayor incidencia en la mujer adulta en Latinoamérica. En México, a partir del 2006 el
cancer de mama es la primera causa de mortalidad por tumores malignos entre las mujeres
y es a la vez, la segunda causa de muerte en la poblacion femenina de 30 a 54 afios.

La mayoria de las muertes por cancer de mama pueden evitarse. La evidencia internacional
sefiala que el cancer de mama es curable en méas del 95% de los casos, si éste se detecta con
oportunidad cuando la enfermedad es localizada y el tratamiento médico correspondiente es
el adecuado.

En el caso de México, un estudio de la Secretaria de Salud, revela que hasta dos terceras
partes de los fallecimientos en mujeres menores de 75 afios por cancer de mama se
pudieron haber evitado con la deteccién temprana de la enfermedad y con la aplicacion del
conjunto de tratamientos médicos que existen para aliviarla.

Segun los datos de las Encuestas Nacionales de Salud del 2000 y 2006, el porcentaje de
mujeres de 40-69 afios que acudieron, durante el afio previo a cada encuesta a los modulos
de medicina preventiva para deteccion de cancer de mama, se increment6 de 12% al afio a
casi 22%. A pesar de ello, sigue siendo muy bajo el porcentaje de mujeres que acceden en
forma regular a la revision. La realidad es que en la mayoria de los casos la enfermedad se
detecta en fases tardias, cuando el tratamiento es mas dificil y costoso, y la probabilidad de
recuperacion es considerablemente menor.



JUSTIFICACION

Un gran porcentaje de los canceres de mama en México se diagnostican en etapas
avanzadas, muchos de ellos (45.5%,) en mujeres menores de 50 afios de edad con una
mediana de 51 afios.

El cancer de mama en las mujeres mexicanas se desarrolla una década antes que en las
mujeres blancas de Estados Unidos de América y de paises de Europa. Por otra parte, en
nuestro pais, lamentablemente, también incide el bajo nivel cultural de la poblacion, la falta
de informacion oportuna, la falta de recursos técnicos para efectuar pesquisa con
mastografia a las mujeres en riesgo y por ello el cancer de mama se diagnostica mas
frecuentemente en fases avanzadas (Etapas 11 y V) con probabilidades de curacion de sélo
35%, con el inherente impacto familiar, social y econdémico por la muerte del 65% de las
pacientes.

Es importante sefialar que 60% de las pacientes con etapas Il son mujeres menores de 50
afios y 68% pre o perimenopausicas, con mediana de 47 afios, lo que sugiere que en las
mujeres mas jovenes no se hace el diagndstico con la oportunidad debida y que se debe de
modificar el criterio de pesquisa en ellas.

De las mujeres muertas por cadncer de mama en México, 47% correspondieron a mujeres
entre los 45 y 64 afios de edad con una media de edad al morir de 58 afios.

En los paises desarrollados de Europa Occidental y de Norte América se logr6 reducir la
mortalidad del cancer de mama en la década de los 90 del siglo XX. Esta reduccion en la
mortalidad se atribuyd tanto a la pesquisa con mastografia implantada desde los afios 70s,
como a las mejoras en el diagndstico y tratamiento.

La pesquisa mastografica para la deteccion temprana de cancer de mama ha sido el
mecanismo que reduce mas la mortalidad y en la actualidad esta ampliamente recomendada
como una parte integral para los cuidados preventivos anuales de la salud de las mujeres
mayores de 40 afios y a lo largo del resto de su vida.

El impacto médico social y familiar que tiene el fallecimiento de una mujer por cancer de
mama ha sido una motivacion para que el estudio de su mortalidad y su prevencion se
considere a nivel mundial desde hace muchas décadas, el IMSS esta comprometido a
disminuir esta taza de mortalidad a nivel nacional con multiples programas, difusién,
detecciones oportunas, prevenimss, pero a pesar de esto y que aparentemente se cuente con
la disponibilidad de recursos para la prevencion y deteccion oportuna del cancer de mama
la taza de mortalidad continta en aumento.

En la UMF 33 del IMSS contamos con una poblacion de cerca de 15,000 mujeres en edades
de 50-69 afios de edad de acuerdo a la piramide poblacional por tipo de derechohabiente de
la UMF 33 del IMSS. En esta misma clinica se realizan alrededor de 20 mastografias al dia,
de las cuales un 90% son enviadas como tamizaje de acuerdo a esa edad.



El resto de las mastografias tuvieron una indicacion médica por haber encontrado en la
clinica alguna alteracién mamaria y como seguimiento en un BIRADS 3.

El presente estudio tiene como objetivo demostrar si el tamizaje por mastografia en edades
de 50-69 afios es Gtil para un diagndstico oportuno para el Cancer de mama, ya que de ser
asi, podriamos detectar por hallazgo mastografico una etapa temprana mejorando su
prondstico evitando complicaciones y dandole una mejor calidad de vida a la paciente y su
familia.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la utilidad de la mastografia en mujeres de 50 a 69 afios para diagndstico de
Cancer de mama sin sintomatologia en la Unidad de Medicina Familiar No 33.

Obj etivos especificos:

1.- Determinar el porcentaje de las mastografias reportadas con resultado Birads 4 y 5,
realizadas en mujeres de 50 — 69 afios en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de
Diciembre del 2008.

2.- Determinar el porcentaje de mastografias con resultados Birads 4 y 5, confirmadas por
biopsia como cancer de mama en mujeres de 50 — 69 afios en lo el periodo comprendido del
1 de Enero al 31 de Diciembre del 2008.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

El estudio se realizara en la unidad de medicina familiar numero 33 El Rosario del Instituto
Mexicano del Seguro Social, la cual es una unidad de primer nivel de atencién, cuya
afluencia es la poblacion derechohabiente a dicho instituto. La Unidad de Medicina
Familiar (UMF 33), perteneciente a la Delegacion 1 noroeste del Distrito Federal del
I.M.S.S., ubicada en la zona noroeste del Distrito Federal en la Avenida Aquiles Serdan con
Avenida de las Culturas y Avenida Renacimiento S/N Colonia El Rosario Azcapotzalco.
Cuenta con una infraestructura constituida por: Direccion, Administracion, Contabilidad,
Jefatura de Personal, Jefatura de Departamento Clinico, Jefatura de Enfermeria, Jefatura de
Asistentes Medicas, Jefatura de Trabajo Social, Jefatura de Ensefianza e Investigacion,
Epidemiologia, Departamento de Salud en el Trabajo, Archivo Clinico, Departamento de
Medicina Preventiva, Servicio de Curaciones, Servicio de Radiologia e Imagen,
Laboratorio Clinico, Almacén, Servicios Basicos, Comedor, Departamento de
Mantenimiento, Ceye, Mddulos de Trabajo Social, Aulas, Auditorio, Consultorios de
Medicina Familiar, Consultorio de Enfermera Materno Infantil, Consultorios de Servicio
Dental, Farmacia, Biblioteca y Mddulo de Informacién y Orientacion.

AREAS DE INFLUENCIA

SECTOR 1

NAUCALPAN, constituido por las colonias: La Florida, Los Pastores, Diez de Abril,
Echegaray, Rincon del Bosque Echegaray, Hacienda de Cristo, Jardines de la Florida,
Satélite, Zona Poniente, Santa Maria Nativitas.

SECTOR 2

TLANEPANTLA, constituido por las colonias: Puente de Vigas, San Pedro Xalpa, Bella
Vista, Rancho San José, Vista Hermosa, Industrial Las Armas, Plazas de la Colina,
Residencial del Parque, Unidad Habitacional C.R.O.C IIl, El Rosario Infonavit,
Xocoyahualco.

SECTOR 3

DISTRITO FEDERAL constituido por las colonias: Tierra Nueva, Prados del Rosario,
Hacienda del Rosario, Unidad PEMEX Azcapotzalco, Rosario CTM, San Martin
Xochinahuac, Unidad Francisco Villa, Rosario INFONAVIT, Unidad Habitacional CROC |
y Il, Unidad Habitacional Manuel Rivera.

SECTOR 4
DISTRITO FEDERAL constituido por las colonias: Ahuizotla DF., Providencia, San Pedro
Xalpa, Ejido San Pedro Xalpa y Pueblo Santiago Ahuizotla.

VIA DE COMUNICACION
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SUR: Av. Aquiles Serdan.
NORTE: Auv. De las Culturas y calzada de las Armas.
ORIENTE: Av. Renacimiento.

Ademas nos apoyaremos con el Hospital General Regional 72 de segundo nivel de
atencion ya que las pacientes son enviadas al servicio de oncologia para diagnosticar con la
toma de biopsia. Y se cuenta con el apoyo del Centro Médico Nacional la Raza como
Hospital de tercer nivel.

Con el apoyo del personal del servicio de radiologia e imagen a quien solicitare los
registros de las mastografias realizadas a mujeres de 50 a 69 afios de edad, en el periodo
comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2008, con Birads 4 y 5, asi como el
total de las mastografias realizadas en este grupo de edad, a demas de solicitar al personal
del servicio de medicina preventiva los registros de los resultados de las pacientes que
fueron enviadas a segundo nivel y quienes fueron diagnosticadas por medio de biopsia con
cancer de mama.

La informacion se obtendra de los registros que se encuentran en el servicio de radiologia e
imagen, asi como los registros del servicio de medicina preventiva de la Unidad de
Medicina Familiar No 33, en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del
2008, ya que medicina preventiva se encarga de captar a estas pacientes para su envio a
segundo nivel para su diagnostico y tratamiento oportuno.
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DISENO
Disefio descriptivo, ya que se obtendran los datos de los registros ya existentes.

Tipo de estudio: Estudio Analitico descriptivo.
Estudio transversal

POBLACION DE ESTUDIOS: Mujeres de 50 -69 afios de edad que se realizaron

mastografia en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2008, en el
servicio de Rayos x de la UMF 33.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION: Caracteristicas que necesariamente deben reunir los sujetos
en estudio en los diferentes grupos.

- Mujeres derechohabientes entre 50 — 69 afios de edad usuarias
de la Unidad de Medicina Familiar 33 El Rosario sin
sintomatologia mamaria, a quienes se les realizo tamizaje por
mastografia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Mastografias realizadas en mujeres fuera de la edad mencionada.

- Mastografias realizadas a mujeres con sintomatologia mamaria.
- Mastografias realizadas en mujeres con cancer de mama en control.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Causas que obligan a retirar un sujeto después de haberlo incluido.
_ Mastografias con hallazgos de Birads 4 y 5 que se ignore su seguimiento.
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RESULTADOS:

El total de mastografias realizadas por tamizaje en el periodo comprendido entre el 1° de
enero al 31 de diciembre del 2008, en la UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 33 El
Rosario, en pacientes entre 50-69 afios de edad es de 1833 estudios de los cuales 152
estudios se reportaron como BIRADS 0 que corresponde al 8.29%; 436 estudios se
reportaron como BIRADS 1 que corresponde al 23.78%; 1043 estudios se reportaron como
BIRADS 2 que corresponde al 56.90% ; 148 estudios se reportaron como BIRADS 3 que
corresponde al 8.08%, 49 estudios se reportaron como BIRADS 4 que corresponde al
2.68%; 5 estudios se reportaron como BIRADS 5 que corresponde al 0.27% vy 0 estudios se
reportaron como BIRADS 6 que corresponden al 0%. (Tabla de la 8 y Grafica de la 8)

De los estudios realizados por tamizaje, se obtuvieron 49 pacientes con reporte de BIRADS
4 de los cuales 17 reportes (34.69%) se encuentran en el grupo de edad entre 50-54 afios, 8
reportes (16.32%) se encuentran en el grupo de edad entre 55-59 afios, 17 reportes
(34.69%) se encuentran en el grupo de edad entre 60-64 afios, 7 reportes ( 14.28%) se
encuentran en el grupo de edad entre 65-69afos.

De los 49 resultados obtenidos como BIRADS 4, se confirmaron con Cancer de Mama 7
pacientes (14.28%). (Tabla 5 y Grafica 5).

De los estudios realizados por tamizaje, se obtuvieron 5 pacientes con reporte de BIRADS
5 de los cuales 4 reportes (80%) se encuentran en el grupo de edad entre 50-54 afios, O
reportes (0%) se encuentran en el grupo de edad entre 55-59 afios, 1 reporte (20%) se
encuentran en el grupo de edad entre 60-64 afos, 0 reportes (0%) se encuentran en el grupo
de edad entre 65-69afios.

De los 5 resultados obtenidos como BIRADS 5, se confirmaron con Cancer de Mama 5
pacientes (100%). (Tabla 6 y Grafica 6).

Del total de 1833 resultados obtenidos, 2.67% corresponden al fueron BIRADS 4 y 0.27%
fueron BIRADS 5. (Grafica 8).
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HOJA DE CONCENTRADO DE DATOSTOTALES

BIRADS 0
o Edad | 5y .54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | TOTAL
ENERO 2 0 1 1 2
FEBRERO 9 7 4 0 20
MARZO 6 3 2 2 13
ABRIL 12 4 4 1 21
MAYO 8 3 2 0 13
JUNIO 5 5 4 0 14
JULIO 7 2 1 0 10
AGOSTO 1 1 0 0 2
SEPTIEMBRE | 4 2 0 0 6
OCTUBRE 14 4 1 4 23
NOVIEMBRE | 10 1 4 1 16
DICIEMBRE 6 2 2 0 10
TOTAL 84 34 25 9 152

Tabla 1. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 0, Comprendido en el periodo de

Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios.
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Gréfica 1. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 0, Comprendido en el periodo
de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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BIRADS 1

Vos Edad | 55 54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | TOTAL
ENERO 0 5 5 2 13
FEBRERO 6 8 0 8 22
MARZO 6 7 4 5 22
ABRIL 11 7 6 4 28
MAYO 11 12 13 9 45
JUNIO 6 11 12 6 35
JULIO 9 9 9 7 34
AGOSTO 6 7 5 4 22
SEPTIEMBRE | 0 12 6 3 21
OCTUBRE 19 17 22 12 70
NOVIEMBRE 9 13 28 18 68
DICIEMBRE 10 17 16 13 56
TOTAL 03 126|126 |1 436

Tabla 2. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 1, Comprendido en el periodo de

Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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Tabla 2. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 1, Comprendido en el periodo de
Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios

17



BIRADS 2

s Bdad | 55 54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | TOTAL
ENERO 9 12 17 2 22
FEBRERO 18 25 8 11 62
MARZO 24 26 18 7 75
ABRIL 25 28 17 9 79
MAYO 35 23 22 16 %
JUNIO 22 27 16 10 75
JULIO 24 25 18 6 73
AGOSTO 17 17 12 6 52
SEPTIEMBRE | 28 27 17 13 85
OCTUBRE 44 47 30 19 140
NOVIEMBRE | 34 2 20 29 135
DICIEMBRE 22 31 43 33 129
TOTAL 302 |30 |258 |163 | 1043

Tabla 3. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 2, Comprendido en el periodo de
Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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Gréfica 3. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 2, Comprendido en el periodo
de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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BIRADS 3

o Edad | 55 54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | TOTAL
ENERO 3 0 2 0 5
FEBRERO 2 4 6 4 16
MARZO 4 2 2 2 10
ABRIL 2 4 7 4 17
MAYO 10 7 2 1 20
JUNIO 3 3 2 1 9
JULIO 6 3 0 3 12
AGOSTO 0 2 3 1 6
SEPTIEMBRE | 3 1 2 4 10
OCTUBRE 4 6 6 3 19
NOVIEMBRE | 4 9 5 0 18
DICIEMBRE 1 3 0 2 6
TOTAL 42 44 37 25 148

Tabla 4. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 3, Comprendido en el periodo de

Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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Gréfica 4. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 3, Comprendido en el periodo
de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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BIRADS 4

s Bdad | 55 54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | TOTAL
ENERO 0 0 0 0 0
FEBRERO 1 0 2 1 3
MARZO 1 1 3 1 6
ABRIL 1 1 0 1 3
MAYO 0 0 1 0 1
JUNIO 3 2 2 0 7
JULIO 2 1 0 0 3
AGOSTO 2 0 0 0 2
SEPTIEMBRE | 2 2 3 1 8
OCTUBRE 2 1 2 1 6
NOVIEMBRE 2 0 3 1 6
DICIEMBRE 1 0 1 1 3
TOTAL 17 8 17 7 49

Tabla 5. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 4, Comprendido en el periodo de
Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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Gréfica 5. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 4, Comprendido en el periodo
de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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BIRADS 5
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Tabla 6. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 5, Comprendido en el periodo de
Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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Gréfica 6. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 5, Comprendido en el periodo
de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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BIRADS 6

s Edad | 55 54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | TOTAL
ENERO 0 0 0 0 0
FEBRERO 0 0 0 0 0
MARZO 0 0 0 0 0
ABRIL 0 0 0 0 0
MAYO 0 0 0 0 0
JUNIO 0 0 0 0 0
JULIO 0 0 0 0 0
AGOSTO 0 0 0 0 0
SEPTIEMBRE | 0 0 0 0 0
OCTUBRE 0 0 0 0 0
NOVIEMBRE 0 0 0 0 0
DICIEMBRE 0 0 0 0 0
TOTAL 0 0 0 0 0

Tabla 7. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 6, Comprendido en el periodo de
Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios

26



BIRADS 6

B50 a 54 afios

055 a 59 afios

m60 a 64 afios
W65 a 69 afios

ENERO §
FEBRERO -g
MARZO -g
ABRIL -g
MAYO -s
JUNIO -g
JULIO -g
AGOSTO -g
SEPTIEMBRE -g
OCTUBRE -g
NOVIEMBRE -g
mcmMBRE-g

Gréfica 7. Resultados de pacientes con reporte de BIRADS 6, Comprendido en el periodo
de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69 afios
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TABLA DE TOTALES.
BIRADS | # TOTAL DE PACIENTES %

0 152 8.29
1 436 23.78
2 1043 56.90
3 148 8.08
4 49 2.68
5 5 27
6 0 0
TOTAL 1833 100

Tabla 8. Resultados totales y porcentajes de pacientes con reporte de BIRADS 0-6,
Comprendido en el periodo de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69
afios

Porcentaje por Birads

60 -

50 1

40 A

%0 -
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Gréfica 8. Resultados totales y porcentajes de pacientes con reporte de BIRADS 0-6,
Comprendido en el periodo de Enero a Diciembre del 2008, en el grupo de edad de 50-69
afios
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TOTAL DE

RESULTADOS
OBTENIDOS 1779 100%
BIRADS4 49 2.67%
BIRADSS 5 0.27%

GRAFICA 8. DE 1833 PACIENTES:
49 FUERON BIRADS 4 Y 5 FUERON BIRADS 5

@ 1779
97.05%

o 49
2.67%

0.27%
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49
87.50%

BIRADS4
BIRADS5

GRAFICA 9. DE 49 PACIENTES BIRADS 4
7 FUERON CONFIRMADOS CON CANCER
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GRAFICA 9.1 DE 5 PACIENTES BIRADS 5
5 FUERON CONFIRMADOS CON CANCER

@ 100%
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RESULTADOS
DE BIRADS
0,1,2,3,6 1779 100%
RESULTADOS
DE BIRADS 4
Y5
ENVIADOS 54 2.95%

GRAFICA 10. DE 1833 PACIENTES 54 FUERON ENVIADOS A
SEGUNDO NIVEL DE ATENCION MEDICA

o 1779
97.05%

2.95%
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RESULTADOS

BIRADS 4Y 5 54 100%
CONFIRMADAS
CON CA DE
MAMA 12 2.95%

DE 54 PACIENTES ENVIADOS A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION MEDICA 12
SE CONFIRMARON CON CANCER

O 54
82%

| 12
18%
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ANALISIS DE RESULTADOS:

Se realizo un estudio descriptivo observacional transversal, previa informacion a las
autoridades administrativas y académicas, al servicio de Rayos X, y de medicina preventiva,
y se obtuvo la informacion de los registros existentes en el servicio de Rayos X, de las
mastografias realizadas en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del
2008, extrayendo los resultados de las mastografias realizadas al total de pacientes de edad
entre 50-69 afios como tamizaje de la deteccidon oportuna de cancer de mama, y
posteriormente se analizaron las mastografias con resultados BIRADS 4 y 5, las cuales son
enviadas a medicina preventiva para su seguimiento, obteniéndose del servicio de Rayos X
un total de 1833 mastografias realizadas por tamizaje, de las cuales 152 mastografias
(8.29%) fueron reportadas como BIRADS 0, resultado que se traduce en no concluyentes
por lo que se debe realizar un estudio complementario de Ultrasonido por ser mamas densas
0 extremadamente densas. 436 mastografias (23.78%) se reportaron como BIRADS 1; que
se traduce como mama normal. 1043 mastografias (56.90%) se reportaron como BIRADS
2; que se traduce como mama con cambios de aspecto benigno. 148 mastografias (8.08%)
fueron reportadas como BIRADS 3; que se traduce como mama con cambios
probablemente benignos y que requieren un seguimiento fonografica y control cada 6
meses por 2 afios. 49 Mastografias ( 2.68% ) fueron reportadas como BIRADS 4; que se
traduce como mama con cambios probablemente malignos y que requieren de biopsia, del
total de pacientes de BIRADS 4 encontramos que 17 pacientes se encuentran en el rango de
edad de 50-54 afios, 8 pacientes estan en el rango de edad de 55 -59 afios, 17 pacientes
estan en el rango de edad de 60 a 64 afios y 7 pacientes estan en el rango de edad de 65-69
afios.

Del total de 49 pacientes BIRADS 4 fueron confirmados por biopsia para cancer de mama
7 pacientes que corresponde al 14.28%, con una media de edad de 56 afios, de las cuales
son pacientes que se diagnosticaron en etapas tempranas donde las lesiones observadas
fueron microcalcificaciones o lesiones nodulares no mayores de 1 cm.

5 mastografias ( 0.27%) fueron reportadas como BIRADS 5 que se traduce como mama
con cambios de malignidad y que requieren Biopsia, del total de pacientes de BIRADS 5
encontramos que 4 pacientes se encuentran en el rango de 50-54 afios de edad y 1 paciente
se encuentra en el rango de 60 a 64 afos de edad.

Del total de las 5 pacientes BIRADS 5 fueron confirmados por biopsia para cancer de
mama 5 pacientes que corresponde al 100% con una media de edad de 55 afios de las cuales
su diagnostico no es en etapas tempranas pero sin embargo las pacientes se encontraban
asintomaticas.
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CONCLUSIONES:

De los resultados de BIRADS 4 y 5 corresponde a un total de 54 pacientes de los cuales 12
resultaron positivos para cancer de mama, que corresponde a un 22.2% lo cual se
considera importante ya que son diagnosticadas de forma oportuna.

Podemos concluir que laedad de 55 afios fue de predominio en las mujeres que se
confirmaron con cancer de mama, es importante este dato ya que son mujeres en edad
productiva, probablemente con familias iniciando la etapa de independencia, que genera
una crisis no normativa que altera la dindmica familiar.

Ya que al diagnosticarlo a etapas tempranas, a través de la mastografia mejora su
prondstico en tiempo y reduce las complicaciones, dando una mejor calidad y expectativa
de vida a la paciente y sus familiares, asi como se reducen; costos de diagndstico y
tratamiento de pacientes con cancer en etapa tardia al institucion.

Considero que lo principal es la educacién de la paciente en relacién al autocuidado de

su salud encaminado a la deteccion de cadncer de mama por mastografia en mujeres de
50 a 69 afios, otorgada por el médico familiar.
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ANEXO 1

HOJA DE PALOTEO PARA RECOLECCION MENSUAL DE DATOS



~

L)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33
DELEGACION 1 NORTE
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
ESTUDIO DE INVESTIGACION
“UTILIDAD DE LA MASTOGRAFIA EN MUJERES DE 50 A 69 ANOS DE EDAD PARA DETECCION OPORTUNA DE CA
DE MAMA SIN SINTOMATOLOGIA EN LA UMF 33~

HOJA DE PALOTEO PARA RECOLECCION MENSUAL DE DATOS

ENERO-DICIEMBRE

Edad 50-54 55-59 60 - 64 65 -69
Clasificacit

BIRADS 0

BIRADS 1

BIRADS 2

BIRADS 3

BIRADS 4

BIRADS 5

BIRADS 6




ANEXO 2

HOJA DE CONCENTRADO DE DATOS TOTALES



=

L)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33
DELEGACION 1 NORTE
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
ESTUDIO DE INVESTIGACION
“UTILIDAD DE LA MASTOGRAFIA EN MUJERES DE 50 A 69 ANOS DE EDAD PARA DETECCION OPORTUNA DE CA
DE MAMA SIN SINTOMATOLOGIA EN LA UMF 33~

HOJA DE CONCENTRADO DE DATOS TOTALES

BIRADS 0-6

Edad 50 -54 55-59 60 - 64 65 - 69 TOTAL
Mes

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

TOTAL




ANEXO 3

HOJA DE REPORTE DE RESULTADO DE MASTOGRAFIA
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