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RESUMEN
FACTORES DE RIESGO Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PACIENTES
CON BI-RADS 4 EN UN LAPSO DE 5 ANOS EN LA UMF 28
! Magallan Valdovinos Emilia Guadalupe, 2 Baltazar Gutiérrez Oscar

1. Médico residente en Medicina Familiar, UMF 28 “Gabriel Mancera”, 2. Médico especialista en Medicina Familiar, UMF 28

“Gabriel Mancera”

Antecedentes: El cAncer de mama continla siendo la principal neoplasia en las mujeres

en todo el mundo con un incremento en la mortalidad, sobre todo, en los paises en vias de

desarrollo. En México, aunque existen politicas publicas y programas operativos

establecidos, continua el incremento en la mortalidad debido a la falta de acceso a los sistemas

de salud. Siendo el IMSS el principal prestador de servicios medicos en el pais es necesario

conocer el perfil epidemioldgico local relacionado a la progresion clinica y factores de riesgo

de las mujeres que acuden a recibir atencion médica, principalmente en el primer nivel.

Objetivo: Identificar los principales factores de riesgo y las manifestaciones clinicas

presentes en mujeres con progresion a BIRADS 4.

Materiales y métodos: Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion se procedid

a realizar un estudio de tipo retrospectivo, transversal y analitico, en los expedientes clinicos

de las pacientes con BIRADS-4 en un periodo del 2010 a 2023; asi como, la evolucion

radiologica de sus mastografias previas y las manifestaciones clinicas de las pacientes; con

ello se hizo un anélisis de los factores de riesgo de las pacientes con cancer de mama

confirmado por biopsia vs las pacientes con resultados benignos.

Resultados: Se incluy6 a un total de 62 pacientes que contaban con los criterios de

inclusion; encontrando un total de 17 pacientes con cancer de mama confirmado, dentro de

los principales factores de riesgo asociados, se encontré que el antecedente familiar de cancer

de mama OR=8.30 (IC 9 5% 1.02, 221.7), edad >60 afios OR=8.18 (IC 95% 1.51, 44.21) y

obesidad OR=5.5 (IC 95% 20.5, 88.5) resultaron significativos. Las manifestaciones clinicas

mas recuentes fueron las adenopatias n=13 (76%) y la tumoracién palpable n=7 (41%).

Conclusion: El cancer de mama continla siendo una patologia frecuente entre las mujeres

derechohabientes al IMSS, sobre todo aquellas mayores de 60 afios, con antecedentes

familiares y obesidad; por lo cual es necesario fortalecer las estrategias de deteccién en

nuestras pacientes.

Palabras clave: Cancer de mama, BIRADS, factores de riesgo, manifestaciones clinicas



Il. MARCO TEORICO

El cancer de mama fue descrito por primera vez en el papiro de Edwin Smith entre el afio
3000 a 2500 A.C. En el afio 1882 Halsted realiz6 la primera mastectomia, sin embargo, es
hasta el siglo XX donde la quimioterapia y el descubrimiento de los genes HER2, BRCALl y
BRCAZ2 permitieron un tratamiento dirigido. Hasta el dia de hoy continta siendo la patologia
oncoldgica mas frecuente en las mujeres con una incidencia anual de 38.4 / 100 mil
habitantes, representando un costo anual de $110, 459 pesos por cada paciente, lo cual
representa un importante gasto en salud, ademas de las repercusiones sociales, familiares,
psicoldgicas y laborales, dado que las mujeres que se afectan en mayor medida son entre 40
a 49 afos. Aunque la mastografia ha logrado reducir la mortalidad en cerca del 30% en paises
desarrollados, en México la realidad es la que la tendencia es hacia el alta, lo cual sin duda
representa un reto en la salud puablica ™

De acuerdo con los reportes mas recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en mujeres de cualquier edad, con una
prevalencia anual de 1.67 millones de casos cada afio, sobre todo en los paises en vias de
desarrollo y la tendencia es que continle hacia el alta debido a los cambios sociodemograficos
que experimenta la humanidad >3 4

En nuestro pais el mayor pico de incidencia de cancer de mama se reporta entre la quinta
y la sexta década de la vida, con algunos casos reportados en edades mas tempranas. Entre
un 75% a 80% se presentan como invasivos o infiltrantes. La probabilidad de desarrollar
carcinoma invasor en los siguientes diez afios del diagndstico es del 0.4% para las mujeres
entre 30-39 afos; 1.5% para las mujeres entre 40-49 afios; 2.8% para las mujeres entre 50-59
afios y 3.65 para las mujeres entre 60-69 afios ©°!

En 2018, el Proyecto de Estimacion de Incidencia y Mortalidad en Céncer del
Observatorio Global del Cancer (GLOBO-CAN), registro al cancer de mama como el tipo de
cancer mas comun en las mujeres, con una incidencia de 45 casos por cada 100 mil habitantes.
En México, durante el periodo de 2011 a 2016 se observo una tendencia al alta en la
mortalidad con una tasa de 16 / 100 mil habitantes, siendo los estados del norte los mas
afectados; Sonora, Sinaloa, Tamaulipas, Coahuila, Baja California, Nuevo Leon y la Ciudad

de México [©!



Aunque el cancer de mama es una de las politicas en salud prioritarias para México, la
deteccion oportuna del mismo continda siendo un reto, sobre todo en las regiones del pais
con menores ingresos y falta de acceso a los recursos en materia de salud. El retraso en el
diagndstico es la razon principal por la que existe bajo porcentaje de sobrevida con
incremento en la mortalidad, en un estudio realizado por Carrillo et al., 2021, se report6 un
retraso de méas de 30 dias en el 86% de los casos, lo cual es contrario al flujograma establecido
por las autoridades sanitarias '/

Aungue la etiopatogenia del cancer de mama es multifactorial, puede clasificarse como:
Céancer de mama esporéadico, sin antecedente familiar siendo responsable del 70-80% de los
casos. Familiar, sin ser atribuible a un solo gen (herencia multifactorial) responsable del 15
a 20%. Hereditario, relacionado con la mutacion de un solo gen (herencia monogénica)
responsable del 5-10% de los casos, sobre todo relacionado al gen BRCA1 y BRCA2 !

En cuanto a la clasificacion, los tipos de cancer de mama basado en su localizacion pueden
dividirse en invasivos y no invasivos. El cancer de mama no invasivo es aquel que no se
extiende mas alla de los lobulillos o ductos en donde se situa, como el carcinoma ductal in
situ, el cual se encuentra en los conductos galactoforos, que no sobrepasan el limite de la
lamina basal epitelial, sin embrago, este tipo de neoplasias rapidamente puede evolucionar a
un tipo invasor sino se realizan de manera oportuna las acciones correspondientes. En cuanto
al carcinoma invasivo, se manifiesta por la invasion de las células malignas por via
hematogena, linfatica y por contigliidad hacia otros tejidos adyacentes. Los 6rganos mas
comunes a los que estas células se diseminan son el cerebro, huesos, pulmones e higado. En
cuanto a la clasificacion histoldgica, los tipos mas frecuentes, son: el carcinoma ductal o
lobulillar in situ, carcinoma lobulillar infiltrante, carcinoma medular, carcinoma mucinoso,
carcinoma tubular, cancer de mama inflamatorio, tumor phylloides, y el cancer de mama
triple negativo [°!

El tejido mamario es altamente sensible a estrogenos, las mujeres que reciben tratamiento
anticonceptivo hormonal o terapia de reemplazo, que presentan ademas una mala alientacion
(alta en grasa, baja en fibra, alto indice glucémico) experimentan una sobreestimulacion del
tejido mamario. De acuerdo con las estadisticas, la multiparidad confiere un menor riesgo
para cancer de mama en comparacion con aquellas mujeres con menos embarazos o

nultigestas, aunado a que la lactancia materna es un factor protector. Este riesgo aumenta con



la edad, al tener un comportamiento mas agresivo antes de la menopausia y menos agresivo
en la etapa postmenopausica. El tener un familiar de primer grado con cancer de mama,
representa de 2 a 4 veces mayor riesgo de cursar con la enfermedad, en especial si son
portadoras de los genes BRCA 1 y BRCA 2. Entre los factores protectores se encuentra la
lactancia materna por mas de 12 meses, autoexploracion a partir de los 20 afios si existe
antecedente heredofamiliar de cancer de mama y a los 30 afios si no se cuenta con el
antecedente, asi como un adecuado estilo de vida. En resumen, los factores de riesgo mas que
con mayor frecuencia se asocian a la presentacion del cancer de mama son: la menarquia
temprana, la nuliparidad, la primera gestacion mas alla de los 30 afios, el tratamiento con
anticonceptivos orales o terapia hormonal de reemplazo, ciertos elementos de la
contaminacion de las grandes ciudades, el consumo de alcohol, de dieta rica en grasa, y la
obesidad !

El cancer de mama puede detectarse antes de que produzca sintomas mediante el tamizaje

con mastografia, 0 una vez que produce una molestia que llama la atencién de la paciente.
Una de cada 2 pacientes acudira por atencion meédica por una molestia relacionada con la
glandula mamaria en su vida, por lo que su correcta valoracion es de suma importancia en
busca de confirmar o descartar la malignidad.
Entre la gran variedad de sintomas pueden estar asociados al cancer de mama, los de mayor
peso son la presencia de una masa en pacientes > 35 afios 0 en aquellas con adenopatias
linfaticas axilares asociadas. La descarga del pezén no siempre esta relacionada con
malignidad. Se clasifica como patoldgica si es espontanea, sanguinolenta o asociada con una
masa, frecuentemente la descarga patologica proviene de un solo ducto y es unilateral. La
mastalgia es el sintoma mamario mas comun, pero por lo general no esta relacionado con
cancer. Otras manifestaciones clinicas como los las alteraciones de la piel, se asocian con
mayor frecuencia a cancer hasta en un 78%, la telorrea en un 33%, y la mastalgia se presento
en un 20% 1011

En México, el cancer de mama se diagnostica en etapas avanzadas hasta en un 52% de las
veces, por ello se recomienda el cribado con mastografia a partir de los 40 afios y cada 2 afios
hasta los 69 afios. Con este fin, el cribado debe detectar la enfermedad en etapas tempranas,
en las que la curacién es mas probable, por lo que se considera un buen método de deteccidn

de cancer de mama cuando se incrementa la incidencia del diagndstico en etapas tempranas.



Ademas, se debe de buscar intencionadamente sintomas caracteristicos tales como mastalgia,
dolor de huesos, pérdida de peso, astenia, adinamia, descarga a través del pezén. En la
exploracion fisica realizar inspeccidbn mamaria, linfadenopatias cervicales o axilares,
abultamientos en mamas, etc. La autoexploracion es un punto de buena préctica,
indispensable de ensefiar y fomentar en las pacientes, para que puedan encontrar
anormalidades en su inspeccion de rutina acerca del tamafio y forma de sus pechos. El
ultrasonido nos permite una evaluacién completa del tejido mamario, especialmente de
utilidad en aquellas pacientes con gran volumen mamario. Por medio del ultrasonido (USG)
se puede valorar el tamafio, localizacién y caracteristicas de las lesiones, si esta llena de
liquido o si su contenido es solido 2!

La mastografia continla siendo la prueba diagnostica de primera eleccion en el tamizaje
de cancer de mama alrededor del mundo, la importancia de este estudio radica en que al cerca
del 30 al 50% de los hallazgos relacionados con las microcalcificaciones no se detectan por
la exploracion mamaria, sobre todo porque algunos estudios los relacionan con una mayor
expresion del receptor de factor de crecimiento epidermoide tipo 2 (HER-2), lo cual
incrementa de manera significativa el riesgo para una lesion de tipo neoplasica. De acuerdo
con la 5ta edicion de BIRADS, este tipo de hallazgos deben reportase como BI-RADS 4 para
la posterior realizacion de biopsia para un diagndstico preciso ™*°!

La mastografia digital es Gtil para encontrar lesiones en los tejidos densos, la imagen puede
ser facilmente almacenada y enviada para evaluarla por el equipo de salud. Como sabemos
es el estandar de oro para la deteccidén temprana de cancer de mama. De acuerdo con la guia
de practica clinica de prevencion, tamizaje y referencia oportuna de Cancer de mama de
nuestro pais, la mastografia sigue siendo el pilar del tamizaje, sin embargo, la posibilidad de
un falso negativo es de un 25-30% en mujeres de 40-49 afios. Y en mayores de 49 afios, cerca
de 10% no serad detectado por mastografia. La principal justificacion para el cribado con
mastografia a partir de los 40 afios es que antes de esta edad la calidad de la imagen disminuye
debido a la densidad del tejido mamario. Los signos sugerentes de malignidad son: Nédulo
denso, especulado y de contornos irregulares, Microcalcificaciones finas, agrupadas,
irregulares, de nimero mayor a 6 y no diseminadas y pérdida de la estructura del tejido

mamario con pérdida de la citoarquitectura !



La clasificacion de BI-RADS (Brest Imaging Report and Data-base System) fue disefiado
en 1993 por el Colegio Americano de Radiologia con la finalidad de estandarizar la atencion
medica, el abordaje y seguimiento de las pacientes, la Gltima edicion fue en 2014. En su
quinta revision fue afadida la subdivision de las lesiones de la categoria 4 en
subclasificaciones 4a, 4b y 4c que corresponden a baja sospecha, sospecha moderada y alta
sospecha respectivamente *°]

En cuanto a la clasificacion de BI-RADS, la categoria 0 es un resultado indeterminado
que requiere de otro estudio para su analisis en conjunto, la categoria 1 se define como sin
hallazgos malignos, categoria 2 lesiones benignas sin sospecha de malignidad, categoria 3 se
define como probablemente benigno con menos de 2% de probabilidad de malignidad.
Categoria 4 es una lesion sospechosa que varia desde el 2 al 95% de probabilidad,
subdividiéndose en tres subcategorias; 4a (2-10%), 4b (10-50%) y 4c (50-95%). La categoria
5, altamente sospechosa de malignidad (95%) y la categoria 6 es una categoria de malignidad
confirmado por estudio histopatologico ™°!

Aunque la mastografia continda siendo el estudio de eleccidn para tamizaje por cancer de
mama, aun tiene ciertos detalles que disminuyen la confiabilidad de los resultados, por
ejemplo, mujeres con mamas heterogéneamente densas, zonas ciegas como el surco
inframamario y el cuadrante inferoexterno que por la posicion pueden quedar fuera del
escrutinio del estudio. Los falsos negativos representan entre un 10 al 30%. Por ello la
importancia de la realizacion de ultrasonidos mamarios de manera sistematica incluso como
parte del cribado, sobre todo para aquellas pacientes que cuenten con una alta densidad

mamaria, en especial en postmenopausicas 7 ¢l

La mastografia es el estudio de eleccion para deteccion de cancer de mama en etapas
iniciales y con ello lograr reducir la mortalidad, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda que para lograr este objetivo deben realizarse programas de escrutinio que
alcancen al menos el 70% de la poblacién blanco, sin embargo, en lo reportado por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) tan solo se ha alcanzado un
36% de cobertura, lo cual varia dependiente de la cada region del pais, por ejemplo, el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2016, reporto a la Ciudad de México
(29.4%), Veracruz (6.7%), Nuevo Leon (6.3) respectivamente. Lo cual evidencia la

disparidad en el acceso a los sistemas de salud que hay en México, en un estudio nacional se



observo que 8 de cada 10 mujeres tamizadas con mastografia fueron hallazgos benignos
siendo la frecuencia calculada de 2.39% para BIRADS-4 y 1.11% BIRDAS-5, con un

incremento significativo en la tasa de incidencia para estas clasificaciones **!

A pesar de los avances en los estandares respecto al procedimiento y valoracion de los
resultados de mastografia, cerca de un 10% de las mujeres entre 50-69 afios y hasta un 25%
de las mujeres entre 40-49 afios que tienen cancer de mama obtendrén un resultado falso
negativo. La sensibilidad de la mastografia para la deteccion oportuna del cAncer de mama
varia de acuerdo con las diferentes variables, entre las que se encuentran la de edad de la
paciente, densidad del tejido mamario, tamafio de la lesion, caracteristicas del tumor, estado
hormonal de la paciente, calidad técnica de la mastografia y experiencia del medico
radidlogo. Aln no se logra la cobertura necesaria a nivel mundial de realizacion de
mastografias, entre las barreras por parte de los medicos se reporta la omision, falta de tiempo
y de conocimientos previos para indicarla; entre las limitaciones por parte de las pacientes
estan la falta de recomendacion médica, la creencia de que la mastografia no es necesaria si
no hay sintomas, preocupacion por la exposicion a la radiacion, el dolor y el costo del estudio
[20]

Las mastografias asignadas con una categoria de BIRADS 4 son aquellas definidas como
hallazgos que no tienen caracteristicas tipicas de la malignidad, pero que son adecuadamente
sospechosas para garantizar la recomendacion de la toma de biopsia, esta categoria
comprende un amplio espectro de probabilidad de malignidad, siendo tan bajo como de un
2% Yy tan alto como un 95%. En un estudio realizado en la India en el 2021 se describio la
distribucidn etaria en pacientes con subclasificaciones de BIRADS 4, se encontrd que de una
muestra total de 246 mujeres el 74% de ellas resultaron positivas para malignidad. Del total
de pacientes con cancer que tenian un BIRADS 4a, la mitad corresponden al grupo etario de
41 a 60 afos. En el caso de BIRADS 4b el 89% de ellas fue maligno, siendo la misma década
de la vida la que resulté con la mayor incidencia de cancer, correspondiendo al 40.8% del
total. Para el caso de BIRADS 4c, la distribucion por edad con respecto al total de los casos
confirmados de cancer de mama fue de un 25.8% para las mujeres <40 afios, la misma cifra
para el rango de 41-50 afios, y 32.2% para las mujeres entre 51-60 afios. Resaltando que del
total de pacientes con categoria BIRADS 4c el 96.8% tuvieron cancer confirmado por biopsia
[20]



La mastografia digital ofrece una excelente potencial predictivo entre las pacientes con
subcategorias de BIRADS 4, las mujeres con BIRADS 4a, suelen ser mas jovenes y presentar
menores dimensiones tumorales al momento de la presentacion comparadas con aquellas con
subcategorias 4b y 4c. Mohapatra y colaboradores (2021), recomiendan que mujeres menores
de 40 afios con categoria 4a en su mastografia deberian de recibir un estudio complementario
imagenoldgico como la resonancia magnética el cual podria disminuir la categoria de
BIRADS con la consecuente disminucién de las biopsias y cirugias

innecesarias 2% 24

En la literatura actual la proporcion de pacientes con categoria de BIRADS 4 y 5 es
inversamente proporcional al porcentaje de pacientes afectados, es decir, que una mayor
proporcion de pacientes entrard dentro de la clasificacion de BIRADS 4, haciendo necesario
la subdivision de ésta para la adecuada distribucion de las pacientes estudiadas 2%

En el 2016 se realizd un estudio de corte retrospectivo para identificar la relacion que
existe entre los hallazgos radiologicos y el reporte histopatologico. En total se incluyeron 176
pacientes entre 30 a 79 afos, llama la atencion que para la categoria de BIRADS-4, se
subdividio en 4a con 11% de malignidad, 4b 20% y 4c 44% respectivamente, lo cual coincide
con lo reportado por otros autores, en donde se ha correlacionado la presencia de
microcalcificaciones clasificadas como BIRADS-4, en donde solo el 28% fue positivo a
malignidad de acuerdo con lo reportado en la biopsia % 24!

Otros métodos diagndsticos poco empleados son los estudios de medicina nuclear, en el cual
se administra un radiofarmaco en la paciente, y posteriormente la radiacion emitida por éste,
es detectada por un dispositivo externo al cuerpo de la paciente, entre estos se incluyen la
PETC (Tomografia por emision de positrones). Los 6rganos afectados son mapeados, y
aporta valiosa informacidon para detectar extension de las metastasis, regiones linfaticas
vecinas, metastasis a distancia, lo cual cambia el estadio de la enfermedad en mas de un 25%
de las pacientes. Por otro lado, la inmunohistoquimica se ha convertido en un pilar en el
abordaje de estudio histopatoldgico, y es clave para la eleccion de tratamiento hormonal en
pacientes con tumores que son positivos para receptores hormonales, HER2, asi como mayor
disponibilidad de quimioterapia dirigida. Por ultimo, el papel de la Resonancia Magnética

Nuclear (RMN) provee de resultados mas exactos, beneficiando a las mujeres que desarrollan



cancer de mama. Al tratarse de un estudio costoso, en la practica clinica es menos utilizado,
sin embargo, es de gran utilidad para detectar la multifocalidad de las lesiones ["]

La biopsia del tejido mamario es el estandar de oro para el diagndstico de cancer de mama.
Existen diferentes tipos de biopsia mamaria; para mejorar la precision diagnéstica y disminuir
los falsos negativos tanto como sea posible. Entre los principales tipos de biopsia se
encuentran:

» Laaspiracién por aguja fina, la cual puede ser o no asistida por ultrasonido.
* Biopsia incisional.

» Biopsia incisional estereotactica asistida por vacio (en la cual se toman varias
muestras finas de tejido, mediante un dispositivo de corte y succion).

» Biopsia escisional, se realiza en un quiréfano, requiere de anestesia general.
La biopsia por aguja fina sélo permite el analisis citoldgico del tejido mientras que el de aguja
gruesa permite un analisis histolégico, dando una mejoria en la sensibilidad y especificidad.
El aspirado por aguja gruesa ademas permite determinar marcadores hormonales en pacientes
en que se detecta una lesion con sospecha de malignidad 2!
El tratamiento se divide con base al estadio en el cual se diagnostica a la paciente de acuerdo
con la clasificacion de Tumor-nddulo linfatico-metastasis (TNM) y se divide en: Enfermedad
temprana: Todo el esfuerzo terapéutico se basa en la curacion, y se apoya mucho en la
reseccion quirdrgica y en la quimioterapia coadyuvante. Enfermedad localmente avanzada:
Inicialmente se administra quimioterapia neoadyuvante con la intencion de reducir de tamafio
el tumor, aumentando la posibilidad de reseccién quirurgica posterior. Enfermedad
metastasica: ES un escenario adverso, y de enfoque paliativo. Intentando aumentar la

sobrevida, con calidad, y sintomas asociados a la actividad tumoral de las pacientes %%

El tratamiento del cancer de mama es multidisciplinario, el manejo local-regional incluye
la radioterapia (la cual puede ser neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y la cirugia; el manejo
sistémico incluye la quimioterapia, la endocrino-terapia y la terapia dirigida a blancos
moleculares. EI manejo quirargico primario esta indicado en pacientes con cancer de mama
en estadios tempranos y/o con histoldgicos y perfiles bioldgicos favorables. Se puede dividir
en cirugia conservadora 0 mastectomia total, el cual siempre debe ser seguido de las terapias
adyuvantes de manera individualizada al caso de la paciente. Cirugia conservadora: ES

aquella en la que existe una reseccién completa del tumor primario con margenes quirrgicos



negativos. Es el tratamiento de eleccion en etapas tempranas y debe ser complementado con
radioterapia adyuvante. Mastectomia: Indicada en pacientes sin posibilidad de margenes
libres, con la relacion mama-tumor desfavorable y dificultad para seguimiento adecuado,
siendo los tipos mas comunes; simple o total, radical/modificada, preservadora de piel,
preservadora complejo areola-pezon 7]

El tratamiento sistémico adyuvante, es el tratamiento antineoplasico indicado posterior a
una intervencion quirdrgica, sus metas son prolongar el periodo libre de enfermedad,
disminuir la posibilidad de recurrencia e incrementar la supervivencia global. El tratamiento
sistémico adyuvante consiste en la suma de tratamientos hormonales, bioldgicos y
quimioterapicos. La terapia sistémica debe iniciarse lo antes posible, idealmente antes de seis
semanas de la intervencion quirdrgica, para lo cual la referencia oportuna es necesaria 128 2%

La educacion a las mujeres con cancer de mama debe incluir conocimientos sobre la
enfermedad, signos de alarma, factores de riesgo, métodos de deteccion oportuna de cancer para
que con base en lo anterior ellas puedan tomar decisiones de manera informada. Las acciones
del personal médico deben comenzar desde la prevencion primaria e identificar los factores de
riesgo para cancer de mama presentes en las mujeres jovenes. EI médico familiar debe
recomendar a las mujeres entre 40-49 afios con dos 0 méas factores de riesgo y a toda mujer
mayor de 50 afos el realizarse una mastografia, asi como promover la mastografia diez afios
antes de lo habitual en mujeres con antecedente de cancer de mama en primer grado *”

La tasa de sobrevivencia promedio a 5 afios para las mujeres con cancer de mama invasivo
no metastasico es del 90%. La tasa de sobrevivencia promedio a 10 afios para las mujeres con
cancer de mama invasivo no metastasico es del 84%. Si el cancer de mama invasivo se encuentra
solo en la mama, la tasa de supervivencia a 5 afios para mujeres con esta enfermedad es 99 %.
A 63 % de mujeres con cancer de mama se les diagnostica esta etapa. En los Estados Unidos,
mujeres adolescentes y adultas jovenes de 15 a 39 afios tienen menos probabilidades de ser
diagnosticadas en una etapa temprana del cancer de mama (47 %) en comparacion con las
mujeres mayores de 65 afios (68 %). Esto puede deberse a que la mayoria de las pruebas de
deteccién del cancer de mama no comienzan hasta los 40 afios, a menos que alguien tenga un
mayor riesgo. Si el cancer se ha diseminado hacia los ganglios linfaticos regionales, la tasa de
supervivencia a 5 afios es del 86 %. Si el cancer se ha diseminado a una parte distante del cuerpo,

la tasa de supervivencia a 5 afios es del 27 %. Las tasas de sobrevivencia son entre un 9 % y un



10 % mas bajas en las mujeres negras en comparacion con las mujeres blancas en los Estados

Unidos 2%

I11. JUSTIFICACION

El cancer de mama continda siendo una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en las mexicanas, que afecta no solo a la paciente, sino al resto de su nucleo
familiar. Por esta razdn desde hace décadas se han implementado diversas estrategias en
temas de salud publica con el fin de contar con un adecuado escrutinio de las pacientes que
acuden a consulta en el primer nivel de atencion, con programas disefiados de tamizaje con
mastografia de escrutinio, sin embargo, a pesar de ello, el cAncer de mama se posiciona como
una de las patologias oncologicas con mayor prevalencia tanto en México como en el mundo.
Es importante sefialar que el prondstico depende en gran medida de la deteccion del cancer
de mama en las etapas mas tempranas de la enfermedad donde la sobrevida de las pacientes
es mayor. Por ello, es importante conocer el estado de salud actual de las pacientes, los
principales factores de riesgo y las manifestaciones clinicas que se asocian al cancer de
mama, para poder implementar medidas preventivas, reducir el tiempo y los costos de
atencién médica, favoreciendo un diagnostico y tratamiento oportuno que permita disminuir
en gran medida la mortalidad de las pacientes.

Existe poca informacion acerca del comportamiento clinico y factores de riesgo que
comparten las pacientes con BIRADS 4 en el primer nivel de atencion. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se cuenta con una poblacion significativa y un registro
de los estudios de tamizaje como lo es la mastografia en el sistema de expediente electronico,
por lo que es factible llevar a cabo la investigacion, para llenar el hueco en el conocimiento
existente sin incrementar los costos en su realizacién, lo que permitira una retroalimentacion
valiosa para los médicos familiares que diariamente prestan sus servicios para la valoracion

integral de las pacientes derechohabientes.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cAncer de mama es una de las patologias de mayor interés de la atencion integral de las
mujeres mexicanas, a pesar de que existen lineamientos y procedimientos para la correcta
atencion de la mujer con BIRADS 4, el anélisis de la progresion clinica y de los factores de
riesgo no se encuentra estandarizado para las poblaciones especificas que se atienden en las
unidades de atencion médica, existiendo un vacio en la literatura médica debido a la falta de
estudios publicados al respecto, lo cual representa una ventana de oportunidad para nutrir a
la medicina basada en evidencia y crear conciencia tanto en los médicos familiares como en
las pacientes de la importancia que tiene el realizar un adecuado tamizaje para cancer de
mama, sobre todo en aquellas pacientes que cuenten con factores de riesgo adicionales.
Ademas, la estratificacion del riesgo para desarrollar cancer de mama, esta dada por estudios
poblacionales en los que la edad de inicio y termino del tamizaje esta determinadas por la
expectativa de vida de acuerdo a las Ultimas tres décadas, sin embargo, la transicion
epidemiologica, y el aumento de la esperanza de vida en las mujeres mexicanas, hace
imperativo el poder reconocer aspectos estadisticos y epidemiolégicos méas recientes para
llevar a cabo modificaciones de los lineamientos vigentes, en el primer nivel de atencion en

pro de los derechohabientes y las familias mexicanas.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuales son los factores de riesgo y las manifestaciones clinicas mas frecuentes en las

pacientes con progresion de BIRADS-4 en la UMF 28?

VI. OBJETIVOS
6.1. Objetivo general
» Conocer los principales factores de riesgo y las manifestaciones clinicas presentes en
mujeres con BIRADS 4.

6.2. Objetivos especificos

» Identificar la progresion clinica de las pacientes con BIRADS 4.
» Determinar el tiempo de evolucion hasta la progresion de BIRADS 4.

» Conocer la frecuencia de cancer de mama en las pacientes incluidas en el estudio.



» Describir las comorbilidades mas frecuentes asociadas con progresion de BIRADS 4.

VII. HIPOTESIS
La frecuencia de progresion de las pacientes con BIRADS-4 serd 3% en las mujeres que

acuden a consulta externa de Medicina Familiar.

VIIl. MATERIAL Y METODOS
8.1 Periodo y sitio de estudio

Unidad de Medicina Familiar N°28 “Gabriel Mancera”. Ubicada en Av. Gabriel Mancera
N°800, esquina San Borja, Colonia del Valle, CP: 03100 Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de
México, México. Durante los meses de diciembre 2022 a marzo 2023.

8.2 Poblacion de estudio
Mujeres mayores de 40 afios con diagnostico de BIRADS-4 que acuden a valoracion a la UMF
28 IMSS.

8.3 Disefo del estudio

Estudio retrospectivo, transversal y analitico

8.4. Descripcion del estudio
Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion, se realizé la identificacion de
pacientes con BIRADS-4 con los criterios de inclusion, y con seguimiento en la Unidad
de Medicina Familiar, se llevd a cabo la recopilacidn de datos del sistema de expediente
clinico electronico (SIMF), describiendo las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo
que comparten las pacientes con BIRADS 4. Por ultimo, los resultados se publicaran en
un cartel dentro de la unidad para la difusién tanto a las derechohabientes como al personal
médico.
8.5 Plan de analisis estadistico
El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el programa estadistico SPSS V25. Los
resultados se resumieron en tablas, cuadros y graficas. Para describir las caracteristicas basales
de la poblacion se calcularon las frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para
las variables cuantitativas se determind el tipo de distribucion mediante la prueba

Kolmogorov-Smirnov, y se considerd una distribucién normal con un valor de p>0.05. Para



determinar asociacion entre las variables cualitativas y los factores de riesgo se realizd el
calculo de raz6n de momios asi como la prueba de Chi-cuadrada considerando un valor de
p<0.05 como significativo.

IX. CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion

» Mujeres mayores de 40 afios derechohabientes a la UMF 28
» Cuenten con diagnéstico de BIRADS-4
» Con expediente clinico electronico completo

» Hallan realizado el tamizaje para cancer de mama mediante mastografias en los
altimos 5 afios
Criterios de exclusion.

» Mastografias externas
» Portadoras de algun otro tipo de cancer secundario
» Informacién incompleta en el expediente clinico electronico

Criterios de eliminacion.

» Cuestionarios mal requisitados

X. MUESTREO

El calculo de tamafio de muestra se realizé utilizando la formula por proporciones,
mediante el programa estadistico de Open Epi (version 3), para una poblacion finita (ver
anexos). Se considerara una frecuencia del 3% de acuerdo con lo reportado en la literatura
médica como la prevalencia de ansiedad en los pacientes con diabetes tipo 2 y covid-19,
considerando un intervalo de confianza del 95% para un total de 45 pacientes.

Desglose de férmula:

d=(ZaPOXxq0) n

n=(Za x PO x q0)
d2

Error 5% = 0.05



Prevalencia: 3%; q0=0.90
IC 95% (0=0.05; Zo= 1.96) Zo=
3.8416
n = (3.8416) (0.97) (0.03) / (0.05)?n
=0.11179056 / 0.0025 n = 45

pacientes

XI. VARIABLES
Dependiente.
* BIRADS-4

Independiente.

» Factores de riesgo para cancer de mama

Covariables
 Edad, antecedentes familiares, tiempo de lactancia, edad de la menarca, edad de la
menopausia, uso de hormonas, antecedente de radiacion, obesidad, diabetes,
hipertension, dislipidemia, tabaquismo, consumo de alcohol.

Operacionalizacion de variables

Edad Tiempo de vida  Tiempo en afios Cuantitativa
trascurrido desde recabado de la
el nacimiento historia clinica
Talla Designacion de Mediante un Cuantitativa Metros
laalturadeun  oqpadismetro
individuo calibrado con el
paciente sin

zapatos, tomando




Peso

Indice de masa

corporal

Estado

nutricional

Cantidad de
masa que
contiene un

CUerpo en un
volumen
determinado
Razén
matematica que
asocia la masa y
talla de un
individuo,

conocido como

indice de
Quetelet
Situacion en la
que se encuentra
una persona con
relacion a la
ingesta y
adaptaciones
fisiologicas que
tiene lugar tras la
ingesta de

nutrientes

la altura en

metros

Se tomé el peso Cuantitativa
mediante el uso
de una bascula

calibrada (Kg)

Mediante la Cuantitativa

operacion
matematica de la
division

entre el

peso (Kg) y la
talla al cuadrado

(m)
Mediante la  Cualitativa
clasificacion de ordinal
indice de

masa
corporal de
acuerdo

con los
parametros

establecidos por
la

Organizacion

Kilogramos

IMC

1)  Desnutricion
<18 2) Peso
normal >18 y <26

3) Sobrepeso >26
y
<30

4) Obesidad grado
1

>30 y <35

5) Obesidad grado
2



Mundial de la >35y <40
Salud 6) Obesidad grado
(OMS) 3
>40
Diabetes Enfermedad Mediante la Cualitativa 1) Si
metabdlica identificacion de | nominal 2) No
caracterizada por | los antecedentes
la elevacion | patologicos  del
constante de | paciente en
glucosa en sangre el
con dafio a expediente
endotelio clinico
vascular electronico.
Hipertension Enfermedad | Mediante la | Cualitativa 1) Si
cardiovascular de | identificacion de | nominal 2) No

tipo  croénica
caracterizada por
la elevacion de la
tension que
ejerce la sangre
sobre las

paredes

arteriales

los antecedentes
patolégicos  del
paciente en
el
expediente
clinico

electroénico.




Tabaquismo Exposicion al | Mediante la | Cualitativa 1) Si
humo de tabaco | identificacionde | nominal 2) No
inhalado de | los antecedentes
forma activa o | patologicos  del
pasiva de manera | paciente en
cronica que en el
ocasiones puede | expediente
resultad en clinico
dependencia electrénico.

Menarca Edad cronoldgica | Mediante la | Cualitativa 1) Si
en la cual las | identificacion de  nominal 2) No
mujeres los antecedentes
comienzan con el | gineco-obstétricos
primer sangrado | del expediente
tras vaginal que clinico electrénico
da inicio al ciclo
ovulatorio

Menopausia Edad cronologica | Mediante la | Cualitativa 1) Si
en la cual la| identificacion de | nominal 2) No

mujeres
presentan su
ultimo

sangrado

los antecedentes
gineco-obstétricos

del expediente

menstrual con
cese del mismo

durante un afio

clinico electrénico




Gestas

NUmero de
embarazos que
presenta una
paciente durante
su  vida

reproductiva

Mediante la
identificacion de
los antecedentes
gineco-obstétricos

del expediente

clinico electrénico

Cuantitativa

Numero

Lactancia

Forma de
alimentacion que
comienza desde
el nacimiento con
leche producida
por el seno

materno

Mediante la
identificacion de
los antecedentes
gineco-obstétricos
del expediente

clinico electrénico

Cualitativa

nominal

1) Si
2) No

Tiempo

lactancia

de

Tiempo
transcurrido
desde el
comienzo de
alimentacion por
seno materno

hasta el destete

Mediante la
identificacion de
los antecedentes
gineco-obstétricos

del expediente

clinico electrénico

Cuantitativa

Meses

Dislipidemia

Presencia de
cifras elevadas de

lipidos en sangre

Mediante la
identificacion de
los antecedentes
patolégicos del
paciente en
el
expediente
clinico

electroénico.

Cualitativa

nominal

1) Si
2) No




Alcoholismo Enfermedad Mediante la Cualitativa 1) Si
cronica identificacion de | nominal 2) No
caracterizada por | los antecedentes
la ingesta patoldgicos del
descontrolada de | paciente en
alcohol y el
preocupacion por | expediente
el consumo clinico

electronico.

Medicamentos Farmacos que se | Mediante la | Cualitativa 1) Si

hormonales ingieren de | identificacion de | nominal 2) No
manera externa y | los antecedentes
que agregan, | gineco-obstétricos
bloguean o del expediente
extraen formonas | ¢|injcq electronico

Tiempo de uso de | Tiempo Mediante la | Cuantitativa Afios

medicamentos trascurrido desde | identificacion de

hormonales el inicio al cese | los antecedentes
de consumo de | gineco-obstétricos
farmacos del expediente
hormonales clinico electrénico

Antecedente de | Tratamiento Mediante la | Cualitativa 1) Si

radioterapia médico identificacion de | nominal 2) No

para el | los antecedentes
manejo de | patoldgicos  del

algunos tipos de
cancer, mediante
la aplicacién de

rayos x a

paciente en
el

expediente




diferentes clinico
frecuencias electrénico.

Implante mamaria, Intervencion Mediante la | Cualitativa 1) Si
quirdrgica identificacion de | nominal 2) No
plastica que | los antecedentes
consiste en la | gineco-obstétricos
modificacion del | del expediente
tamafio y forma clinico electrénico
de la mama
mediante la
implantacion de
protesis a base de
silicon.

Antecedente de | Alteracion en la | Mediante la | Cualitativa 1) Si

cancer division celular | identificacion de | nominal 2) No
de forma | los antecedentes

incontrolada con
alteraciones en la
funcion y
morfologia del

tejido lesionado

patolégicos  del

paciente en
el

expediente
clinico

electronico.




Cirugia mamaria

Antecedente de
procedimiento

quirdrgico de
diagnostico 0
tratamiento  de
mamas mediante
biopsias 0
exéresis de tejido

glandular

Mediante la
identificacion de
los antecedentes
patolégicos  del
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XIl. ASPECTOS ETICOS

Se considerd a este estudio de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud vigente desde el 2007 y con base al titulo segundo, articulo
17, como una investigacion sin riesgo, ya que solo se realizo la basqueda de informacion en el
expediente clinico electronico, cuidando la privacidad del paciente. No se consideraron problemas
de temas sensibles para los pacientes, se cuido el anonimato y la confidencialidad de todos los
datos obtenidos en la investigacion. Toda la investigacion, cumple con lo estipulado por la Ley
General de Salud en los articulos 98 y 99 la cual dictamina la supervision de un Comité de Etica
para la realizacion de una investigacion, asi mismo se consideraron las bases del articulo 100 en
materia de seguridad. Se tomo en cuenta la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial sobre los principios éticos para las investigaciones en seres humanos, apartado 24 sobre
la privacidad y confidencialidad de la informacion de caracter personal, apegandonos a la pauta
establecida de la confidencialidad de la declaracion antes citada protegiendo la confidencialidad
de dichos datos, cuidando la informacién que pudiese revelar la identidad de las personas,
limitando el acceso a los datos, o por otros medios. Se consideraron los lineamientos de la guia
de la OMS para las consideraciones éticas para poblaciones CIOMS. Se revisaron los expedientes
clinicos, teniendo en cuenta los principios aplicados del codigo de ética de Nuremberg (1947)
para la aprobacion del Comité Local de Investigacion y Etica para la autorizacion de la carta de
excepcion para el consentimiento informado, tomando como especial énfasis la proteccién de los

datos personales. Por otro lado, es importante sefialar el nivel de riesgo aplicado en este protocolo




y su nivel de aplicacién para la poblacién estudiada, tomando en consideracion los principios
bioéticos establecidos en el Informe Belmont (1979) para la correcta implementacion de los datos
obtenidos con el fin de aportar informacién fidedigna y de calidad para mejorar la atencion médica
de los pacientes. El beneficio es otorgar informacion clara y precisa en un lenguaje amigable
acerca de la importancia sobre el reconocimiento de los factores de riesgo de progresion en los
estudios de tamizaje para cancer de mama y contar con mas informacién que permita una
participacion anticipatoria por los miembros del equipo de salud en el primer nivel de atencion

para la identificacion oportuna de las mujeres con riesgo de desarrollar cancer de mama.

XI1l. RECURSOS

Humanos

El tiempo disponible para la aplicacion de cuestionarios, aplicacion de los instrumentos
de recoleccion de datos e historia clinica seran llevados a cabo por los investigadores.

Materiales

Los aportados por los investigadores, Unicamente se utilizaron las bases de datos
electronicos del Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF) y el IMPAX como

fuente de consulta.

XIV. FINANCIAMIENTO

Lo aportado por los investigadores

XV. FACTIBILIDAD
El estudio es factible debido a que los estudios de tamizaje para el escrutinio de
cancer de mama se realizan de manera rutinaria en el primer nivel de atencion como parte
de los lineamientos establecidos para las acciones preventivas en las mujeres mayores de
40 afos, y existe informacion en los sistemas electrénicos suficiente para la realizacién
del protocolo y la experiencia en el grupo de investigadores en la realizacién de protocolos

de investigacion.



XVI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las principales limitaciones del estudio fueron la cantidad de pacientes incluidas en el
analisis, lo anterior en relacion con la frecuencia relativamente baja en la distribucion de los
estudios de mastografia reportados, lo cual, coincide con las estadisticas nacionales sobre la tasa
de incidencia y prevalencia de cancer de mama para la clasificacion de BIRADS 4.

XVIIl. SESGOS

Nuestro tamafio de la muestra fue uno de los factores mas importantes a considerar, debido a
la baja frecuencia en la distribucion de la clasificacion de BIRADS 4, La naturaleza retrospectiva
de los datos, y la fue crucial para relacion con la presencia de los factores de riesgo y su
temporalidad.

XVIII. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No se consideran aspectos de bioseguridad en el presente estudio

XIX CONFLICTO DE INTERESES

Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses.



XX. RESULTADOS

Se incluyeron a un total de 62 pacientes con informacion registrada en el expediente clinico
electrénico entre los afios de 2010 al 2023, que cumplian con los criterios de inclusion, dentro
de las caracteristicas basales de nuestra poblacion, puede destacarse una media de edad de 62
afios DE +11.3, lo cual coincide con lo reportado en la literatura con el rango de edad mas
frecuente en donde se presenta el cancer de mama, el resto de las variables puede observarse
en la tabla 1.

Como se puede observar en la figura 1, casi el 40% de los resultados de las biopsias se
concluy6 como benigno, sin embargo, notamos una gran debilidad en el estudio al contar con
una alta proporcion de pacientes en cuyo expediente clinico no se cuenta con la informacion
del resultado de biopsia, ya que en el 26% de estos no podemos saber si el resultado es benigno
0 maligno. Por otro lado, este mismo grafico nos ayuda a mostrar la importancia que tiene el
tamizaje de cancer de mama y las acciones que como profesionales de la salud nos corresponde
realizar, dado que hasta en un 35% de las pacientes con BIRADS 4 se corrobord por medio de

histopatologia malignidad, convirtiéndolos en un BIRADS 5

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién estudiada

Variables Frecuencia %
Escolaridad
Primaria 2 3.2
Secundaria 3 4.8
Bachillerato 6 9.7
Licenciatura 5 8.1
Sin datos 46 74.2

Antecedentes ginecoldgicos

Antecedentes de cancer 28 45.2

de mama

Lactancia 36 58.1



Multigesta 30 48.4

Nuligesta 11 17.7
Terapia hormonal 7 11.3
Cirugia mamaria previa 30 40.3

Comorbilidades

Tabaquismo 14 22.6
Hipertension 28 45.2
Diabetes tipo 2 14 22.6
Obesidad 23 37.1
Alcoholismo 2 3.2
Dislipidemia 10 16.1

Se incluyeron a un total de 62 pacientes con informacion registrada en el expediente clinico
electronico entre los afios de 2010 al 2023, que cumplian con los criterios de inclusion, dentro de
las caracteristicas basales de nuestra poblacion, puede destacarse una media de edad de 62 afios
DE +11.3, lo cual coincide con lo reportado en la literatura con el rango de edad mas frecuente en

donde se presenta el cancer de mama, el resto de las variables puede observarse en la tabla 1.

Como se puede observar en la figura 1, casi el 40% de los resultados de las biopsias se
concluy6 como benigno, sin embargo, notamos una gran debilidad en el estudio al contar con una
alta proporcién de pacientes en cuyo expediente clinico no se cuenta con la informacién del
resultado de biopsia, ya que en el 26% de éstos no podemos saber si el resultado es benigno o
maligno. Por otro lado, este mismo grafico nos ayuda a mostrar la importancia que tiene el
tamizaje de cancer de mama y las acciones que como profesionales de la salud nos corresponde
realizar, dado que hasta en un 35% de las pacientes con BIRADS 4 se corrobord por medio de

histopatologia malignidad, convirtiéndolos en un BIRADS 5.



Grafico 1. Proporcidn de resultado de patologia por biopsia

= Sin datos
= Malignidad

Benigno

En este sentido, es importante sefialar que, de las 62 pacientes incluidas en el estudio, solo 40
tenian registro del resultado de la biopsia, de los cuales n=17 (42.5%) dieron positivo a algin tipo
de carcinoma en comparacion con un resultado benigno n=23 (57.5%); la distribucion de los
resultados puede observarse en el grafico 2.

Grafico 2. Resultado de patologia de biopsia de mama
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En nuestro vasto campo de accion como médicos de primer contacto, una de nuestras
principales herramientas diagndsticas es una adecuada exploracion fisica, es por eso que en el

grafico 3, se muestran las principales manifestaciones clinicas en la exploracion dirigida de



nuestras pacientes con cancer de mama, con una afeccion del 56.25% en la mama izquierda; el
signo clinico més prevalente fueron las adenopatias y tumoracion en segundo lugar con un 50%.
Las manifestaciones clinicas con menos frecuencia en las pacientes fueron el pezon retraido,

alteraciones en la piel y secrecion.
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Para nuestras 17 pacientes con diagndstico con cancer de mama, la edad promedio fue de 69.5
(DE +11.3) afios, la edad de menarquia tuvo una mediana de 12 (RIC 10, 13.5), menopausia con
una mediana de 48 (RIC 40, 50.5) afios. Del total de las pacientes, 12 tenian el antecedente de
haber lactado con un tiempo promedio de 8.9 meses; nueve de las pacientes contaban con al menos
una gestacion. Dentro de las comorbilidades, los hallados con mayor frecuencia fueron el

tabaquismo y obesidad.

En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de cancer de mama, se analizaron a
nuestras 40 pacientes con reporte de patologia de biopsia de mama, se compararon a las 17
pacientes con diagnéstico de cancer de mama en comparacion con aquellas pacientes con
BIRADS-4 y resultado benigno, se excluyeron aquellas pacientes que en los registros del
expediente no se contaba con los datos necesarios del resultado de biopsia, lo cual ya de entrada

resulta de interés, sobre todo para el seguimiento y retroalimentacion a primer nivel de atencion



para la evaluacion adecuada de las pacientes con tamizaje para cancer de mama, sobre todo en

aquellas con alguna comorbilidad asociada, los detalles se pueden observar en la tabla

Tabla 2. Factores de riesgo relacionados con el desarrollo de cancer de mama

Variables Con cancer Sin cancer OR IC 95% p*
de mama, n de mama, n
(%) (%)
Antecedentes 9 (34.6) 1(3.8) 8.30 1.02, 221.7 0.044

familiares con
cancer de mama

Edad >60 afios 15 (37.5) 2 (5.0) 8.18 1.51,44.21 0.004
Menopausia 4 (12.5) 5 (15.6) 1.79 0.33,9.37 0.362
temprana

(<45 afios)

Lactancia 12 (36.3) 3(9.03) 0.51 0.05, 3.9 0.409
Nuligesta 4 (12.1) 11 (33.3) 1.78  0.24,14.78 0.390
Tabaquismo 6 (17.2) 8 (22.8) 4.21 0.85, 25.31 0.067
Obesidad 10 (22.2) 5(11.1) 55 20.5, 88.5 0.005**
Terapia hormonal 2 (11.1) 5 (27.7) 1.06 0.09, 9.77 0.676
previa

Se incluyeron a un total de 17 pacientes con antecedente de cancer de mamay 23 con resultado
benigno en el resultado de biopsia.

* Debido a que los valores esperados fueron menores de 5, se utilizo la prueba exacta de Fisher,
considerando un valor de p<0.05 como significativo.

** Se utilizd la prueba de chi-cuadrada con un valor de p<0.05 como estadisticamente
significativa.

En este sentido, es importante sefialar que los factores de riesgo que resultaron significativos,
fueron el antecedente de contar con un familiar con cancer de mama con un OR= 8.30 (IC 95%
1.02, 221.7), la edad mayor de 60 afios OR= 8.18 (IC 95% 1.51, 44.21), obesidad OR= 5.5 (IC
95% 20.5, 88.5). Una mencidn especial es para el antecedente de tabaquismo con un OR= 4.21
(1C 95% 0.85, 25.31) el cual, aunque no fue estadisticamente significativo, si puede visualizarse
una tendencia hacia un riesgo para el desarrollo de cancer de mama. De manera particular, es
importante sefialar la amplitud del intervalo de confianza, debido al tamafio de la muestra.

En cuanto a la evolucion radiologica de las 17 pacientes con diagndstico de cancer de mama

confirmado por biopsia; la mayoria de las pacientes (n= 8) presentaron un BIRADS-4 en el afio



2021 seguido de los afios 2019 y 2022 con tres pacientes respectivamente. De todas las pacientes,
solo 4 tenian el antecedente de una mastografia previa realizada en la clinica; una de ellas con el
registro previo de un BIRADS-2 en 2018 y 2019 hasta la mastografia de BIRADS-4 en 2021 que
resulto en cancer de mama. Con respecto al intervalo de tiempo registrado en el tiempo del
tamizaje, el rango mas amplio fue de 4 afios desde un BIRADS-3 en 2017 hasta BIRADS-4 en
2021, el resto de la evolucion radiolégica puede verse en el grafico 4.

Grafico 4. Registro radiologico de mastografia de tamizaje en pacientes con cancer de mama
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De todas las pacientes incluidas en el estudio, solo una de ellas con diagndstico de carcinoma
papilar diagnosticado en 2021, se cuenta con el reporte actualizado de BIRADS 2 como control

radiologico del seguimiento de las pacientes con cancer de mama.

XXI. ANALISIS Y DISCUSION

Como se ha mencionado, el cancer de mama continua siendo una de las patologias oncoldgicas
mas frecuentes para la poblacion femenina en México, representando un problema de salud
publica que afecta sobre todo a los paises en vias de desarrollo, aunque México ha implementado
estrategias encaminadas a la deteccion oportuna del cancer de mama, aun la cobertura en las
mastografias es poca para completar el alcance que se necesita para una medida sanitaria que
impacte en la mortalidad de las pacientes, en este sentido, es importante sefialar que el primer

nivel de atencién es la piedra angular para la implementacion de estas estrategias, pero es



necesario contar con informacion suficiente y sobre todo el seguimiento adecuado de nuestra
poblacién, lo cual en el presente trabajo fue materia de discusién debido a que mucha de la
informacién necesaria para el analisis de los datos no se contaba con registro en el expediente
clinico electronico, lo que dificulta el flujo de retroalimentacion para el primer nivel de atencion.

De las pacientes incluidas en el estudio, 62 de ellas contaban con el antecedente de mastografia
de BIRADS-4 realizado en la unidad médica, de las cuales 17 pacientes resultaron con un
diagndstico de cancer de mama en el resultado de la biopsia con una edad promedio de 69 afios,
dentro de estas pacientes, la presencia de una tumoracion y adenopatias satélite (clavicular y
axilar) fueron los hallazgos més prevalente, incluso para la mayoria de ellas, fue el motivo de
consulta, lo que desencadeno la realizacion de la mastografia de tamizaje, por ello, la mayoria de
las pacientes contaban con Unicamente un solo registro de BIRADS en el expediente clinico; lo
que sin duda representa un reto para los sistemas de salud, porque solo 4 pacientes contaban con
un seguimiento de tamizaje registrado en la unidad de atencion médica, una de ellas con datos
previos de BIRADS-2 en 2018- 2019 y con un BIRADS-4 en 2021, teniendo un afio de falta de
registro en 2020. Otra de las pacientes con un intervalo de tiempo de 4 afios entre un BIRADS-3
en 2017 hasta un BIRADS-4 en 2021, lo anterior coincide con lo reportado por Guerrero et al.
(2020), donde registro que la edad promedio de deteccion en México es entre la 5 y 6 década de
la vida, siendo la presencia de tumoraciones y linfadenopatias como la causa mas comun entre las
pacientes [°1,

No hay que olvidar que debido a la presencia de la pandemia por COVID-19 hubo mucho
retraso en el seguimiento de los programas de salud publica, como la mastografia de control como
tamizaje de deteccion de cancer de mama, ya que se puede notar como el afio 2020 hubo pocas
mastografias realizadas, o bien se perdio el seguimiento de muchas pacientes, lo cual impacta de
manera directa en el retraso del diagndstico oportuno. Por ello la necesidad de retomar todas las
acciones correspondientes al primer nivel de atencion, en lo relacionado con la deteccion oportuna
de patologias de interés en salud publica como el cancer de mama, lo cual es de beneficio para la
institucion, pero sobre todo para la derechohabiente y su familia; por ello, es importante sefialar
que lo anterior cobra relevancia cuando en México, la cobertura de mastografias continua siendo

baja con un 33%, lejos de la meta del 70% como ya lo reportan los registros en el pais *°!.



XXII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion para el desarrollo del presente protocolo es la falta de informacion en
el registro clinico del expediente electronico de las pacientes con seguimiento en la unidad
médica, dado que mucha de los datos de importancia, como por ejemplo el resultado de patologia
en la toma de biopsia, no se encontraban registrados, asi como, algunas de las caracteristicas
clinicas y antecedentes de importancia, sobre todo lo relacionado a lo ginecolégico. Por otro lado,
el tamafio de la muestra fue relativamente pequefio, por lo cual el analisis posterior de los fatores
de riesgo resulta complicado, por ello es necesario continuar con este tipo de proyectos que
proporcionen informacion de calidad que permita un analisis mas detallado de las pacientes con
cancer de mama, sobre todo la retroalimentacion en el primer nivel de atencién, lo cual fortalecera

los programas normativos para la prevencion y deteccion oportuna.

Por ultimo, otro de los aspectos que dificultan el analisis es la temporalidad del estudio, dado
que, al ser retrospectivo, mucha de la informacidn de las pacientes no puede corroborarse o bien,
no se encuentra disponible, sin embargo, se sugiere el adecuar proyectos de investigacion de tipo
prospectivo que permita un seguimiento mas puntal de nuestras pacientes, sore todo en lo

relacionado con el desenlace de la patologia.

XX111. CONCLUSION

El cancer de mama es uno de los problemas de salud de tipo oncolégico mas frecuente en las
mujeres, por ello, la importancia de continuar con los programas de deteccidn oportuna a través
de la mastografia como herramienta de tamizaje que permita disminuir la morbilidad y mortalidad
de esta patologia y que ello se vea impactado en la calidad de vida de las pacientes y sus familias.
Es importante reconocer el reto que representa este tipo de patologias, pero que, sin duda el primer
nivel de atencidn, continuta siendo el pilar fundamental para el sistema de prevencién y deteccion
oportuna del sistema de salud publica, por ello, es necesario contar con informacién suficiente y
de calidad que favorezca la retroalimentacion y mejora de los programas y lineamientos

establecidos en el marco normativo de nuestra institucion.
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XXV. ANEXOS ‘
Carta de:
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS @
SEDE: UMF 28, IMSS COLONIA DEL VALLE CDMX l

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INVESTIGADORES: DR. OSCAR BALTAZAR GUTIERREZ MAT 97372610, DRA.
EMILIA GUADALUPE MAGALLAN VALDOVINOS MAT 97379532.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

10 ANTECEDENTES GINECO- OBSTETRICOS:

11

12

13

14

15 OTROS:

16 TIEMPO:




TAMIZAJE PARA CANCER DE MAMA

20 HISTORIAL DE SI NO
MASTOGRAFIAS

21 MASTOGRAFIA1 |ANO: BIRADS

22 MASTOGRAFIA2 |ANO: BIRADS

23 MASTOGRAFIA3  |ANO: BIRADS

24 MASTOGRAFIA4  |ANO: BIRADS

25 MASTOGRAFIA5 |ANO: BIRADS

26 A) Sl B) NO

27 USG 1 ANO: BIRADS

28 USG 2 ANO: BIRADS

29 USG 3 ANO: BIRADS

30 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

31 DIABETES: HIPERTENSION OBESIDAD:

32 DISLIPIDEMIA: TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:

33 CIRUGIA RADIOTERAPIA:
MAMARIA

34 Sl NO

35 ANO DE SOBREVIDA:
DIAGNOSTICO:

36 FALLECIMIENTO: |[SI ANO:




ESPACIO PARA
INVESTIGADOR:

FIN DEL
INSTRUMENTO

ANEXO. CLASIFICACION DE BI-RADS

CATEGORIA MANEJO POSIBILIDAD DE
CANCER

0: Incompleta, se necesita una (Imageny comparacion

evaluacion adicional y/o |con examenes previos

mastografias previas N/A

1: Negativo Mastografia de rutina 0% de posibilidad de
malignidad

2: Benigno Mastografia de rutina 0% de posibilidad de
malignidad




3: Probablemente benigno

Mastografia de

seguimiento en 6 meses

0 a 2% de posibilidad de
malignidad

4: Sospechoso

4a: Baja sospecha de malignidad

4b: Moderada sospecha de
malignidad

4c: Alta sospecha de malignidad

Diagndstico histologico

>2 y <95% de sospecha de

malignidad

>2 y <10% posibilidad de

malignidad

>10 y <50% posibilidad

de malignidad

>50 y <95% posibilidad

biopsia

cuando lo permita

de malignidad
5: Altamente sugestivo de 95% de posibilidad de
malignidad malignidad
6: Malignidad comparada con Excision quirdrgica N/A

ANEXO. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacidn finita o fop)(V):1000000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p):

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d):
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF):
Tamaiio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza

3%+/-3

%%

N

(S

IntervaloConfianza (%)

95%
80%
90%
97%
99%
99.9%
99.99%

Tamaiio de la muestra

45

Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d2/'Z21_a/2*(j\'-1)+p*(1-p)]




ANEXO. DISENO DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO Y CARACTERISTICAS CLiNICA§ DE
LAS PACIENTES CON BI-RADS 4 EN UN LAPSO DE 5§ ANOS
EN LA UMF 28

v

Objetivo general: Conocer los principales factores de riesgo

presentes en mujeres con progresion a BIRADS 4.

A 4
Tipo de estudio: Retrospectivo y
analitico
A v
Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
. Mujeres mayores de 40 afios derechohabientes . Mastografias externas
ala UMF 28 . Portadoras de algun otro tipo de cancer secundario
. Cuenten con diagnéstico de BIRADS-4 . Informacién incompleta en el expediente clinico electrénico

. Con expediente clinico electrénico completo
. Hallan realizado el tamizaje para céancer de
mama mediante mastografias en los ultimos 5

afos

»

Tamaiio de la muestra: 45 pacientes

:

Criterios de eliminacion:

. Cuestionarios mal requisitados

Material y métodos:

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion, se llevara a
cabo la identificacion de pacientes con BIRADS-4 que cuenten con
los criterios de inclusion y cuenten con seguimiento en la Unidad de
Medicina Familiar, donde se procedera a la recopilacion de datos del
sistema de expediente clinico electronico (SIMF) para completar la
base de datos requerida. Al final del estudio se publicaran los
resultados en un cartel dentro de la unidad para la difusion de los

resultados tanto a las pacientes y a los médicos tratantes.

Analisis estadistico:

Se llevara a cabo mediante el programa SPSS V25. Los resultados
se resumiran en tablas, cuadros y graficas. Para las caracteristicas
de la poblacion se calcularan las frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se determinara
el tipo de distribucion mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, y se
considerara una distribucion normal con un valor de p>0.05. Para las
variables de distribucion normal se realizara el calculo de la media y
desviacion estandar, para las variables de libre distribucion se
calculara la mediana y rangos intercuartilares. Para la relacion entre
las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo se realizara una
regresion logistica multiple y se calculara el valor de R, asi como la
relacion de momios con los factores asociados, para establecer la
asociacion entre las variables cualitativas se realizara la prueba de
Chi-cuadrada considerando un valor de p<0.05 como significativo.

Uso de resultados:

epidemioldgico de la poblacién local.

Conocer los factores de riesgo, asi como las caracteristicas
clinicas de las pacientes con diagnéstico de BIRADS-4 que
acuden a valoracion para identificar ventanas de oportunidad
en la atencion médica. Asi como conocer el perfil




ANEXO. CARTA DE NO INCONVENIENTE

r<s INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

GOBIERNO DE | GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
2 1 ‘;) DESCONCENTRADA SUR CDMX

M E X I c 0 | Jefatura de Prestaciones Médicas
lm Unidad de Medicina Familiar No, 28 “Gabriel Mancera®

%2022, Ao de Ricardo Flores Magon”

Ciudad de México, a 18 de Noviembre de 2022

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
0O.0.A.D. CDMX SUR
PRESENTE.

Por medio de la presente, manifiesto que NO EXISTE INCONVENIENTE en que se lleve
a cabo el protocolo de investigacién: “FACTORES DE RIESGO Y CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LAS PACIENTES CON BI-RADS 4 EN UN LAPSO DE 5 ANOS EN LA UMF 28"
en la Unidad a mi cargo, bajo la responsabilidad del investigador principal Dr. Oscar
Baltazar Gutierrez, adscrito a la U.M.F. 28, con Matricula 97372610 y colaborador la
Médica Residente de Segundo Afno Dra. Emilia Guadalupe Magallan Valdovinos con
Matricula 97379532.

El presente protocolo tiene como objetivo: “Conocer el comportamiento clinico de las
pacientes con BI-RADS 4y sus factores de riesgo mas relevantes. “

Sin mas por el momento, aprovecho el medio para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
DRA. DORIS CLAUDIA JIMENEZ QUINTANA
Directora de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera" IMSS.

Calle Gabrlel Mancera 600, Alcaldla de Benito Judrez, C. P, 03100, COMX. Tel [S5) 5559601 EXT. 21722 www.imss.gob.mx
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