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RESUMEN

Introduccion. El cancer de mama como problema de salud publica a nivel
internacional y nacional requiere de la identificacion de factores de riesgo, que
permitan el tamizaje y atencion oportuna de la poblacion general y de riesgo. En

México es la neoplasia maligna mas comun en mujeres = 25 anos. En 2006 hubo

4.440 muertes por esta causa. Apuntar. Describir el perfil epidemiolégico de las
mujeres con deteccion oportuna de cancer de mama en la UMF 09 durante enero-
diciembre de 2021. Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal
a partir de las historias clinicas de pacientes usuarias de la Unidad de Medicina
Familiar N° 09 a quienes se les realiz6 mamografia durante el periodo enero-
diciembre de 2020. Resultados. 290 pacientes; 93,4% CUMPLE 2 ANOS; 5,9%
BIRADS 3 y 0,3% BIRADS 4. El 37,6% refirio tener antecedentes de algun tipo de
cancer y el 31,4% antecedentes de cancer de mama. Al 82,4% de las pacientes se
le realizé la mamografia en un plazo no mayor a 30 dias y al 93,7% se le interpretd
el estudio en un plazo menor a 21 dias. De los 18 pacientes con BIRADS 3 vy 4,
todos (100%) fueron remitidos a una institucion de segundo nivel en un periodo
menor a 15 dias. La mediana de edad fue 54 afos, lo cual es pertinente porque la
densidad mamaria disminuye a partir de los 50 afios y se recomienda realizar un
seguimiento cada afo hasta los 74 afios. Conclusiones. En el estudio se obtuvo
una deteccion oportuna del 0% de cancer de mama mediante mamografia; porque
los resultados de la mamografia fueron BIRADS 2 y 3, los cuales se interpretaron
como lesiones benignas.

Palabras Clave. Mastografia, tamizaje, deteccion oportuna, cancer de mama.



ABSTRACT

Background. Breast cancer as a public health problem at the international and
national level, requires the identification of risk factors, which allows screening and
timely care of the general population and those at risk. Worldwide, breast cancer is
the leading cause of death from cancer in women. In Mexico, it is the most common
malignancy in women aged 25 years and over, and it has displaced cervical cancer
from this position. In 2006, there were 4,440 deaths from this cause, which means
that, on average, 12 Mexicans died per day, that is, one every two hours. In this
same year, mortality from breast cancer presented important variations by state. Ten
states, particularly those located in the north of the country, as well as Guadalajara,
Monterrey and Mexico City accounted for 50% of deaths from this disease. The
states with the highest mortality rate correspond to those with the best economic and
social development. It is the second cause of death in women aged 30 to 54 and is
among the leading causes in all women, including young and old. Goal. Describe
the epidemiological profile of women with timely detection of breast cancer at UMF
09 during the period January-December 2021. Material and methods. A
retrospective descriptive observational study was carried out from the clinical
records of patients who were users of the Family Medicine Unit No. 09 who
underwent mammography during the period between January-December 2020 of
any age. Results. 290 patients were included in the study. The median age of the
patients at the time of the study was 54 years (Range= 30-70) and a mean of 53.3
years (S.D= 8.08); 93.4% of the included patients had a BIRADS of 2; 5.9% a
BIRADS 3 and 0.3% a BIRADS 4. 37.6% reported having a history of some type of
cancer and 31.4% a history of breast cancer. 82.4% of the patients underwent
mammography with a time no greater than 30 days and 93.7% underwent the
interpretation of the study in a period of less than 21 days. Of the 18 patients with
BIRADS, 3 and 4 all (100%) were referred to a second level institution in a period of
less than 15 days. Conclusions. In our study, the incidence of breast cancer in a
timely detection campaign by mammography was null; because in the year of study
no case of cancer was detected because the results of the mammography were
BIRADS 2 and 3, which were interpreted as benign lesions. The median age was 54
years, which is pertinent because breast density decreases after 50 years and it is
recommended to follow up every year until 74 years.

Keywords. Mammography, Screening, Timely detection, Breast cancer.
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I.  INTRODUCCION
El cancer de mama es la neoplasia maligna que ocupa el primer lugar en

frecuencia de tumores malignos en la mujer, registrandose cada afo cerca de
1,670,000 casos nuevos. En el ano de 2018, a nivel mundial se reportd una
mortalidad de 521,907 casos, de los cuales el 70% ocurrié en paises en vias de

desarrollo (México: Cenetec; 2018).

Es el cancer mas comun tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, el riesgo de padecer esta enfermedad es superior en las mujeres de
paises con nivel socioecondmico alto. En controversia con los paises desarrollados
en donde el 60% se detecta en etapas tempranas, en nuestro pais, por el contrario,
la mayoria de los casos se detectan en fases avanzadas cuando la probabilidad de
sobrevivencia a 5 afios es menor a 30% (México: Cenetec; 2018).

Las tasas de incidencia varian por cada 100 000 mujeres en Africa Oriental
hasta en Europa. En México para el afio 2018, se reporta una incidencia de 20,444
casos y una mortalidad de 5,680. En cuanto a la magnitud actual del cancer de
mama en México, a partir del 2006, ocupa el primer lugar de mortalidad, por tumor
maligno en mujeres mayores de 25 anos, desplazando al cancer cervicouterino. En
el ano 2018 la taza estandarizada de mortalidad fue de 18.8 por cada 100 000
mujeres de 25 afos y mas, lo que representa un incremento del 49.5% en las ultimas

dos décadas (México: Cenetec; 2018).

El analisis de la mortalidad por area geografica muestra diferencias notorias
por entidad federativa, con tasas mas altas en los estados del centro y norte, mas
de la tercera parte de las muertes se concentran en la ciudad de México, estado de
México y Jalisco." El cancer de mama se considera un problema de salud publica
internacional, observando en afos recientes un incremento paulatino en su
frecuencia. La importancia de los médicos familiares en la deteccidon temprana de
pacientes con sospecha de cancer de mama en el primer nivel de atencién y la
referencia de manera oportuna a segundo y tercer nivel de atencidn para su
diagnostico y tratamiento definitivos, hacen que disminuya de esta manera la
incidencia de casos avanzados (México: Cenetec; 2018).



El cancer de mama es la principal causa de muerte en las mujeres de mediana edad
en los paises desarrollados. Las tasas de incidencia varian de un pais a otro. A
nivel mundial, este cancer es el segundo mas frecuente, reportando 1.15 millones
de casos nuevos cada afo. De esta forma, uno de cada 10 casos de cancer
detectados, por primera vez, en el mundo cada afo corresponde a cancer de mama.
Constituye la causa mas frecuente de tumor maligno en la mujer, y representan de
20 al 33% de los tumores malignos en este grupo de poblacion. En México, las
grandes transformaciones que se han presentado en el perfil epidemioldgico y
demografico, asi como la adquisicion de estilos de vida de paises industrializados
han contribuido a posicionar al cancer de mama en los primeros lugares de causa
de enfermedad y muerte dentro de las neoplasias. De acuerdo con el Programa de
accion para la prevencion y el control del cancer mamario de la Secretaria de Salud
(SSA), diariamente se registran, en México, alrededor de 10 muertes por esta causa,
lo que ha generado la pérdida de un importante numero de afios de vida y una carga
economica considerable para multiples familias. En 1990, existian en el pais
16’951,260 mujeres de mas de 25 afos que representaban 31.6% de la poblacion
femenina total. En el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 del Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), el numero de mujeres de 25 afios
y mas fue de 30°906,643 que representa 42.6% de la poblacién total. De acuerdo
con las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQ), para los afios
2010 y 2030 se espera que las mujeres de este grupo constituyan 55.6 y 68.7%,
respectivamente, de la poblacion femenina total. Estos incrementos permiten
anticipar el impacto en los servicios que el Sistema Nacional de Salud tendra con
estos grupos de edad, porque es la poblacion mas susceptible de desarrollar una
enfermedad cronicodegenerativa como cancer de mama. En México, se tienen
diferentes fuentes de informacion que permiten dar cuenta de la situacién del cancer
de mama, entre los cuales tenemos para la mortalidad los datos del INEGI con los
que es posible obtener tasas de mortalidad por esta causa. Sin embargo, en cuanto
a la morbilidad debido a la falta de registros de cancer en el pais con base
poblacional, no existen datos de tasas de incidencia, pero a través del Registro

Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM), el cual representa la frecuencia



relativa de los tumores malignos, se puede mostrar un panorama del cancer de
mama en México, a partir de los registros histopatoldgicos nuevos notificados cada
afio. De igual forma, el Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
Epidemiolégica (SUIVE) aporta los casos semanalmente notificados en el pais, que
pueden incluir casos confirmados como no confirmados. El conocer la tendencia y
frecuencia del cancer de mama en el pais es de gran utilidad para la evaluacion de
prioridades en su prevencion, en el cual uno de sus objetivos es la disminucién del
padecimiento, asi como para la formulacion de politicas de salud, organizacion de
los servicios y llevar a cabo programas de promocion y proteccion a la salud;
recordando que los costos de diagndstico y tratamiento son muy altos, tanto en lo
individual como en lo social. Por tanto, surge el interés de describir la morbilidad,
histopatologia y mortalidad del cancer de mama en la Republica Mexicana en el
periodo comprendido entre 1998-2006.



. FUNDAMENTACION TEORICA

Definicion

El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células

del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tienen la capacidad de

diseminarse (Espinosa Ramirez M. 2018).

Clasificacion

Clasificacion y codificacion. El cancer de la mama se debe codificar, de

acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima

revision, de la siguiente manera:

Tumor maligno de la mama (C50)

Tumor maligno del pezén y areola mamaria (C50.0)

Tumor maligno de la porcidn central de la mama (C50.1)

Tumor maligno del cuadrante superior interno de la mama (C50.2)
Tumor maligno del cuadrante inferior interno de la mama (C50.3)
Tumor maligno del cuadrante superior externo de la mama (C50.4)
Tumor maligno del cuadrante inferior externo de la mama (C50.5)
Tumor maligno de la prolongacion axilar de la mama (C50.6)
Lesion de sitios contiguos de la mama (C50.8)

Tumor maligno de la mama, parte no especificada (C50.9) (NOM-041-
SSA2-2011).

Modalidades de los examenes de deteccion oportuna del cancer de

mama

= Auto exploracién mamaria, tiene como objeto que la mujer conozca su cuerpo

y pueda notar cambios en sus senos mes con mes, La Norma Oficial

Mexicana NOM-041-SSA2-2011 indica que la autoexploracién debe
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recomendarse en forma mensual a partir de los 20 afios (Entre el 7 y 10 dia
del ciclo menstrual después del inicio de la menstruacion y en la mujer

posmenopausica, en un dia fin elegido por ella) (Oeffinger KC et al. 2015).

Examen clinico de mamas a todas las mujeres anualmente a partir de los
25 afos (Oeffinger KC et al. 2015).

Mastografia de tamizaje aquella que se realiza con fines de deteccion en
mujeres sanas y asintomatica a partir de los 40 afios y debe comprender un
seguimiento con base a los resultados de imagenologia (Oeffinger KC et al.
2015).

El ultrasonido (US) mamario es la técnica de imagen complementaria y
fundamental, se recomienda en pacientes menores de 35 anos o en
pacientes embarazadas o lactando con sospecha de cancer de mama.
Complemento de la mastografia en mujeres mayores de 35 afos cuando
existen las siguientes condiciones: mama densa, necesidad de caracterizar
un tumor, densidad asimétrica, paciente con implantes mamarios, masa
palpable, datos clinicos de mastitis o absceso y microcalcificaciones

sospechosas (Oeffinger KC et al. 2015).

Resonancia Magnética en pacientes con diagnostico reciente de cancer de
mama, ya que puede ser util para definir la extension del cancer, la presencia
de cancer multicéntrico, en mujeres con tejido mamario denso en la
mamografia y para determinar la extension de la enfermedad en mujeres con

cancer localmente avanzado (Oeffinger KC et al. 2015).
Estudios de imagen

El uso de los estudios de imagen como la mastografia, el US, la resonancia

magneética (RM) y mas recientemente los moleculares permiten hacer deteccion,

caracterizar, evaluar la extension de la enfermedad asi dar seguimiento a las

lesiones mamarias (Keating NL et al. 2018).

Los estudios histopatologicos son el estandar de oro en el diagnoéstico; las

biopsias percutaneas con aguja de corte y sistemas de corte aspiraciéon con guia
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por rayos X o por US son los métodos de eleccidén en lesiones no palpables con
sospecha de malignidad y en fecha mas reciente también son aceptadas para las
palpables; en casos donde las lesiones soélo son visibles mediante RM o estudios
moleculares, se efectuaran por estos metodos (Keating NL et al. 2018).

1. Mastografia

La mastografia es el unico método de imagen que disminuye la mortalidad
por cancer de mama en un 21%; en paises con ingresos altos, se ha observado que
el tamizaje organizado, de base poblacional, reduce la mortalidad en cifras
superiores al 30% (Keating NL et al. 2018).

La mastografia presenta una sensibilidad diagnostica de 77% a 95% y
especificidad del 94% a 97% siendo dependientes de la densidad mamaria
(Buchberger W et al. 2018).

Aunque estos datos son significativos, la decision de iniciar y/o mantener
un programa de cancer de mama requiere una evaluacion de la relacién costo-
efectividad del tamizaje; la mastografia favorece el diagndstico temprano y el uso
de terapias efectivas contra el cancer mamario, mejora la supervivencia global de
las pacientes y reduce el impacto econdmico por afios de vida perdidos (Buchberger
W et al. 2018).

Es importante considerar que la mastografia de tamizaje puede ocasionar
sobrediagnostico y tratamientos innecesarios (20%), ansiedad en las mujeres vy
cancer inducido por radiacion (uno en mil mujeres tamizadas) (Witten M et al. 2018).

A la fecha contamos con diferentes técnicas de adquisicion en mastografia:
= Adquisicion convencional. El mastografo es analogo y la adquisicion de las

imagenes se realiza con el sistema pantalla-pelicula, lo que requiere

ademas un equipo dedicado de revelado automatico.

= Adquisicion digital. A través de detectores integrados al propio mastégrafo
(digital) o detectores externos (digitalizada, CR); la impresion del estudio se
realiza con un equipo laser de alta resolucion (Witten M et al. 2018).

12



Mastografia digital

Emplea detector digital. La adquisicion, el procesamiento y la visualizacion
de la imagen se manejan de forma independiente, lo cual representa una mayor
ventaja en relacion con el sistema analogo; asimismo, se reduce el porcentaje de
repeticiones debido al constante control de calidad de la imagen, lo cual reditua en
una mayor productividad y menor dosis de radiacién ionizante.®
La mastografia digital, desde el punto de vista clinico, incrementa la deteccion del
cancer de mama en pacientes con mamas densas, las cuales son un factor de

riesgo reconocido para cancer de mama (Engmann NJ et al. 2018).

La mastografia digital tiene capacidad para aplicaciones avanzadas tales

como:

» Tele mastografia. Es una herramienta que permite el envio de las imagenes
para interpretacion o] consulta a distancia.
Su principal ventaja radica en atender regiones remotas. La tele mastografia
reduce costos, tiempo, espacios, pero siempre y cuando se establezcan
estandares de interoperabilidad (Lehman CD et al, 2015).

= CAD: Sistema de deteccidon asistida por computadora. Se creé6 como un
segundo lector para ayudar a la interpretacion al sefialar regiones con
microcalcificaciones agrupadas y masas. En general, aumenta la

sensibilidad, pero disminuye la especificidad (Lehman CD et al, 2015).

* Mastografia con tomo sintesis o tridimensional (3D). Se obtienen multiples
imagenes desde diferentes angulos, mejora la deteccion del cancer de mama
en un 27% y disminuye el numero de rellanado en programas de tamizaje en
17.2% (Skaane P, et al. 2019).

* La mastografia sintetizada consiste en obtener imagenes tridimensionales y
a partir de ellas las bidimensionales, lo que reduce la dosis de radiacién hasta
en un 39%; resalta areas de distorsion de la arquitectura, masas y
microcalcificaciones (Skaane P, et al. 2019).

Sin importar el tipo de técnica mastografica empleada, debe existir un

13



programa de garantia de calidad que involucra el area fisica, el equipamiento,

el personal, la interpretacion de estudios por médicos radiologos certificados,

asi como la referencia de las pacientes (Bevers TB, et al. 2018).

= Se efectua en caso de una mastografia de deteccion anormal y en las

siguientes situaciones:

o Mama densa.

o Lesiones mamarias detectadas con otra modalidad de

imagen y en las que clinicamente se requiera este estudio.

o Masa o tumor palpable.

o Secrecidn sanguinolenta por el pezén.

o Cambios en la piel del pezén o la areola.

o Dolor focal persistente.

o Seguimiento de BIRADS (Bevers TB, et al. 2018).

La mastografia debera ser interpretada y la conclusion emitida en sistema

BIRADS (Tabla 1).

Tabla 1. Sistema BIRADS.

Categoria

Recomendaciones

Insuficiente para
diagnostico. Existe

Se requiere evaluacién con imagenes
mastograficas adicionales u otros estudios

0 13% de posibilidad de |(US y RM), asi como la comparacion con
malignidad estudios previos.
N'ega,t Vo Mastografia anual en mujeres a partir de
1 Ningun hallazgo que ~
los 40 anos.
reportar
0 Hallazgos benignos Mastografia anual en mujeres a partir de

los 40 anos.

14



Categoria Recomendaciones
Hallazgos Requiere seguimiento por imagen,
probablemente unilateral del lado con hallazgos dudosos a
3 benignos. Menos de los 6 meses y posterior- mente anual
2% de probabilidad de |bilateral por 2 afos, esta categoria soélo se
malignidad. recomienda en mastografia diagnéstica.
Hallazgos de sospecha
de malignidad. Se
subdivide en:
4a- .So'specha de 4 (>2 - <95%)
malignidad
o |pocSeena ap2-sion
. 4b (>10 - < 50%)
malignidad
4c- Hallazgos o o
moderados de 4c (>50% - < 95%)
sospecha de
malignidad, pero no
clasicos.
5 Clasicamente maligno | Requiere biopsia. VPP >95%
Qon dllagnostlco En espera de tratamiento definitivo o
6 histologico de - :
. valoracion de respuesta a tratamiento.
malignidad

Fuente: American College of Radiology, Mammography, 5th ed., 2013. (Bevers
TB, et al. 2018).

Indicaciones especiales de mastografia

Mujer joven con sospecha clinica de cancer mamario, independientemente

de su edad.

Con historia de cancer familiar en edades tempranas, se indicara la
mastografia anual a partir de los 30 afios o 10 afios antes de la edad del familiar
mas joven con cancer (no antes de los 25 afos). Debera considerarse la RM
contrastada anual alternado con la mastografia.
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Antecedentes de biopsia mamaria con reporte histolégico de lesiones de
alto riesgo (Sung JS et al. 2016).

2. Ultrasonido mamario (US)

Valiosa herramienta complementaria de la mastografia diagndstica. Se
requieren equipos de alta resolucion, ademas de experiencia y conocimiento de la
anatomia y la patologia de la glandula mamaria y su evaluacion por US; debe
realizarse con transductor lineal de alta frecuencia, banda ancha y zona focal
variable (ideal entre 10 y 18 MHz)."® El US de tamizaje esta indicado en pacientes
con mama densa y mastografia negativa. Numerosos estudios han comprobado que
en estos casos el US demuestra adicionalmente de dos a cinco carcinomas ocultos
por 1000 mujeres (Stafford RJ et al. 2011).

ElI US dirigido es complemento de la mastografia diagnostica por su utilidad
para diferenciar nédulos quisticos de solidos y de éstos, los benignos de los
malignos, el estatus de la vascularidad y elasticidad de un tumor; es de utilidad en
la etapificacion inicial del cancer mamario, ya que evalua multifocalidad,
multicentricidad, extension o componente intraductal, estado ganglionar tanto de
axila como region supra e infra clavicular y paraesternal, lo que puede condicionar
modificaciones en el tratamiento hasta en un 28% (Geisel J, et al. 2018).
Usualmente estos tumores ocultos en las mastografias y detectados en US son

invasivos y con ganglios negativos.

El US de tamizaje debe considerarse también en pacientes con alto riesgo
para cancer de mama que no toleran o no es posible realizar la RM (Barr RG, et al.
2015).

Indicaciones clinicas del ultrasonido mamario

e Evaluacion de anormalidades palpables y aquellas detectadas en

mastografia y RM.
e Evaluacidn de implantes mamarios.
e Guia de procedimientos intervencionistas.

¢ Planeacion del tratamiento de radioterapia.
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e Evaluacion de ganglios axilares.

e La modalidad de visién extendida del US mamario es util para medir
lesiones de gran tamarfio y valorar multifocalidad (Brem RF, et al. 2015).

En mujeres con tejido mamario denso, el US de tamizaje puede detectar carcinomas
mastograficamente ocultos (1.9 a 4.2 canceres adicionales por cada 1000 mujeres
examinadas) (Brem RF, et al. 2015). La densidad mamaria es un factor importante
en la deteccion y diagnostico del carcinoma mamario, ya que disminuye su
sensibilidad; ademas representa un aumento significativo del riesgo para desarrollar
dicha patologia (4.7 veces mayor que en las mujeres con mamas grasas). Algunas
lesiones detectadas en RM son mastograficamente ocultas, pero pueden
encontrarse mediante US dirigido (segunda revisidén intencionada). El papel del
radidlogo en la etapificacion del cancer de mama es demostrar antes de un
procedimiento quirurgico, la presencia de metastasis axilares con un valor predictivo
positivo que sea lo suficientemente alto para permitir al cirujano decidir cuando

realizar diseccion axilar (Thigpen D, at el. 2018).

La presencia de metastasis axilares y el tamafno del tumor primario son dos
factores pronosticos para evaluar a los pacientes con cancer de mama invasor y
determinan el uso de quimioterapia sistémica y radioterapia. A las pacientes con
ganglios negativos T1y T2 se les efectua ganglio centinela (Rosen PP, et al. 2009).
El US es la herramienta basica para evaluar ganglios axilares; tiene una sensibilidad
moderada, pero puede ser sumamente especifico, en especial cuando los criterios

morfolégicos estan afectados (Vidya R, et al. 2017).

Hallazgos como la pérdida del hilio graso y vascularidad fuera del hilio son
criterios mas importantes que el tamafio del ganglio para identificar metastasis. El
engrosamiento cortical focal o difuso se considera el signo mas temprano para
identificarlas, pero es un criterio dificil de aplicar y con un valor predictivo bajo
porque no es especifico. Se puede evaluar de forma subjetiva o especifica midiendo
el espesor de la corteza, la cual debe ser menor de 2 a 3 mm (Vidya R, et al. 2017).
Los ganglios linfaticos con morfologia sospechosa por imagen se someten a biopsia
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por aspiracion con aguja fina (BAAF) o biopsia con aguja de corte para evitar riesgo
anestésico, tiempo quirurgico y mayor costo. En el diagnéstico, la BAAF ha
reportado una sensibilidad de 25% a 87%; la biopsia con aguja de corte, de 90% a
94% (Vidya R, et al. 2017).

3. Resonancia Magnética (RM)

Este método no utiliza radiacion ionizante y proporciona informacion no
s6lo morfologica sino también funcional a través de la inyeccion endovenosa de una
sustancia paramagnética (gadolinio), es necesario contar con un resonador de por
lo menos 1.5 tesla y antena dedicada a la glandula mamaria (Mann RM, et al. 2015).
Para la obtencion de las imagenes se manejan multiples secuencias y curva de

perfusion (dinamico):

La curva tipo IA es de lento ascenso y representa patologia benigna en
100% de los casos; la curva IB es una variante de la anterior en la que 94% de las
lesiones son benignas. La curva Il o en meseta es de tipo indeterminado y se
relaciona con malignidad en mas de la mitad de los casos (64%). La curva tipo Il
tiene rapido ascenso y lavado inmediato, y esta presente en la mayoria de los
canceres mamarios (87%) (Jansen SA, et al. 2009).

La RM tiene mayor numero de falsos negativos en tumores menores de 3
mm, asi como en el carcinoma in situ de bajo grado y en el lobulillar, por lo que para
un diagnodstico certero es fundamental la integracion de las caracteristicas
morfoldgicas y funcionales aunadas a los hallazgos de la mastografia y el US
(Jansen SA, et al. 2009).

La conclusion y las recomendaciones deben efectuarse con el sistema
BIRADS. La especificidad de este método se incrementa con la técnica de
espectros- copia (biopsia virtual), que permite la cuantificacion de colina, marcador
tisular de proliferacion celular que brinda informacién bioquimica del tejido. Otra
técnica es la difusion, la cual se basa en el movimiento de las moléculas de agua
en los tejidos y es util en la diferenciacion de lesiones benignas y malignas (Jansen
SA, et al. 2009).
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Indicaciones de la resonancia magnética contrastada:
e Etapificacion en cancer mamario.

e Valoracién de margenes después de escision de tumor primario, recurrencia
local, respuesta al tratamiento, busqueda de primario oculto con metastasis
axilares, embarazo y sospecha de cancer mamario, tamizaje en paciente con
alto riesgo y mama densa, alternando con mastografia y US; se recomienda
protocolo abreviado que disminuye costos y tiempo de adquisicion, con un alto

valor predictivo positivo.

e Guia de biopsias en caso de lesiones visibles soélo a través de este método y no

corroboradas en la segunda revision intencionada por US.

e No se recomienda el uso preoperatorio de la RM de mama para evaluar la
extension de la enfermedad porque no ha demostrado mejorar la su- pervivencia

global o disminuir las tasas de rescision, ni reducir los costos.

e La RM no contrastada esta indicada en la valoracion de la integridad de los
implantes mamarios, particularmente con sospecha de ruptura intracapsular u

otras complicaciones (Jansen SA, et al. 2009).
4. Tomografia por emision de positrones (PET)

Imagen diagnostica que combina tomografia computarizada (TC) con
medicina nuclear y permite de forma simultanea un estudio no sélo morfolégico sino
también molecular (metabdlico) con la localizacion precisa de una lesion
metastasica, previa inyeccion endovenosa de un radio trazador, por lo general 18-

Fluorodesoxiglucosa (FDG).

La PET/TC es una alternativa en la deteccion de recurrencia loco-regional

y metastasis a distancia, la evaluacion de respuesta a la terapia y el seguimiento. 2!
Informacién, educacion y factores de riesgo

La incidencia de cancer de mama varia alrededor del mundo existiendo di- versos
factores de riesgo que deben ser abordados desde la prevencion y promocién de
la salud (Mann et al. 2015). Los objetivos mundiales del desarrollo sostenible

propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) apuntan a garantizar
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una vida sana mediante la promocion del bienestar para todas las personas de
todas las edades, con igualdad de género (United Nations. Sustainable
Development Goals. https://www.un.org/sustainabledevelopment). En el tema

especifico de cancer de mama se ha establecido que las intervenciones
comunitarias dirigidas a personas adultas pueden impactar sobre la deteccidn

temprana y la prevencién primaria (Ramos AK, et al. 2016).

Las actividades de prevencion incluyen comunicacion educativa para que
reconozca los factores de riesgo y promocién de estilos de vida sanos, ya que la
falta de actividad fisica y la obesidad modifican la posibilidad de desarrollar de forma
esporadica cancer de mama. Recomendamos que la educacion sobre el cancer de
mama se dirija a sensibilizar a las mujeres para conocer las caracteristicas normales
de sus mamas, buscar atencion médica oportuna si descubren alguna anormalidad
y acudir periddicamente al médico para revisiones clinicas y radiolégicas (Curbow
B, et al. 2004).

Adicionalmente, para fomentar la prevencion primaria y la deteccion
oportuna es fundamental la inclusidn de lideres comunitarios (gobernantes,
maestros) en los programas, asi como la capacitacion de los médicos de primer
contacto. Las intervenciones educativas pueden implementarse en diferentes
contextos comunitarios, incluyendo los lugares de trabajo, las clinicas de atencién

primaria y las escuelas (UICC 2017, Soto Perez de Celis E, et al. 2017).

Asimismo, se sugiere incluir la materia de oncologia en los programas de las
facultades de medicina y capacitar a médicos en formacion sobre la deteccion
oportuna del cancer de mama. Las desigualdades en el acceso a la atencion médica
para el cancer de mama se reflejan en las estadisticas de afios de vida perdidos por
muerte prematura y pérdida en la calidad de vida por discapacidad, por lo que se
deben implementar acciones especificas y sistematizadas para la identificacion de
factores de riesgo, la deteccidn, el diagndstico temprano y la referencia oportuna
(Organizacién Mundial de la Salud 2020).

Los factores de riesgo conocidos para el desarrollo del cancer de mama

son los siguientes:
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1. Bioldgicos

Sexo femenino.
Edad (a mayor edad, mayor riesgo).

Historia personal o familiar de cancer de mama (en familiares de primer

grado).

Antecedentes de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada y

carcinoma lobulillar in situ.

Vida menstrual mayor de 40 afos (menarquia antes de los 12 afos y
menopausia después de los 52 afos).

Densidad mamaria.

Ser portador/a de mutaciones en genes de susceptibilidad a cancer de mama.

2. latrogenos

e Exposicion a radiacion ionizante terapéutica toracica, principalmente

durante el desarrollo o el crecimiento.

3. Reproductivos

e Nuligesta.
e No lactar.
e Primer embarazo a término después de los 30 anos.

e Terapia hormonal con estrogeno y progesterona combinados en la

perimenopausia o postmenopausia por mas de cinco anos.

4. Relacionados con el estilo de vida (Stegenga H, et al. 2014, Aguilar-Cordero
MJ, et al. 2011, Arnold M, et al. 2015).

e Obesidad.
e Sedentarismo.

e Consumo de alcohol y tabaquismo.
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El factor de riesgo mas importante relacionado con el estilo de vida es la
obesidad y, dado que en México esta condicion esta presente en un porcentaje muy
elevado de la poblacién, esto representa un serio problema de salud publica con
alto impacto en la sociedad. Las mujeres obesas postmenopausicas poseen un
riesgo mayor de padecer cancer de mama en comparacion con las no obesas, lo
cual parece deberse a niveles altos de estrogenos circulantes. Adicionalmente, las
supervivientes de cancer de mama que desarrollan obesidad tienen un mayor riesgo

de recurrencia o de segundos primarios (Blair CK, et al. 2016).

Una circunferencia de cintura mayor de 80 centimetros se asocia a un
aumento del riesgo de cancer de mama; por otro lado, una edad de menarquia
temprana asociada a estados de obesidad mérbida es otro de los factores de
importancia en la génesis de esta patologia. La atencion de la paciente con
obesidad debe incluir modificaciones dietéticas, promocion de actividad fisica,
componentes de cambio de comportamiento y seguimiento a largo plazo.

Las recomendaciones generales de actividad fisica de los Centros de Con-
trol de Enfermedades de Estados Unidos (www.cdc.gov./healthyweight physical

activityindex.html) se describen a continuacion:

. 150 minutos semanales de ejercicio aerobico de intensidad

moderada (caminata o ciclismo).

. 75 minutos por semana de actividad aerdbica de intensidad

vigorosa (correr, trotar, saltar, nadar).

La motivacion es fundamental para lograr una adecuada adherencia al
tratamiento y para mantener sus efectos a largo plazo. La inclusion de actividades
fisicas en la comunidad ayuda a prevenir las enfermedades crénicas en general, y
tales actividades son protectoras para cancer de mama, por lo que su importancia
debe difundirse por los medios masivos (incluyendo las redes sociales) a toda la
poblacidn, con particular énfasis en poblaciones de alto riesgo (Ortiz-Rodriguez SP,
et al. 2008).

VIIl. Estadificacion del cancer de mama TNM1
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El sistema de estadificacion del cancer de mama de la American Joint
Comit- tee on Cancer (AJCC) brinda informacién prondstica importante. El
comportamiento del cancer de mama se ha comprendido tanto por la etapa clinica,
como por la identificacidon y validacion de marcadores biolégicos prondsticos que

son determinantes para el tratamiento.

Los cambios en la 8va. edicion de la AJCC contienen la eliminacion del
carcinoma lobulillar in situ, debido a que no corresponde a una lesion maligna y solo
es un marcador de riesgo. Por otra parte, ademas, se incluyen marcadores

biolégicos para determinar ahora un “Estadio Anatémico y Patologico Prondstico”.

Con base en los parametros clasicos de tumor (T), estado ganglionar (N) y
metastasis (M), es posible determinar el estadio clinico y el patolégico anatémico
como en la clasificacion previa; en ésta 8va. edicion se adiciona a lo anterior el grado
tumoral, los receptores de estrogenos y de progesterona, el HER-2 neu y, de tener
accesibilidad, el score de recurrencia calculado con Oncotype Dx, para establecer
con toda esta informacién una etapa anatomica y patolégica prondstica (Casla-
Barrio S, et al. 2012).

5. Tratamiento del cancer mamario y manejo interdisciplinario

El cancer de mama es una enfermedad cuyo tratamiento esta en constante
evolucion, lo que ha mejorado el prondstico de las pacientes y obligando hoy en dia
a hablar de la medicina personalizada, estableciendo escenarios donde todas las
ramas de la oncologia con sus distintos enfoques confluyan para obtener el mejor
resultado posible. En México el sistema de salud es heterogéneo y en muchos
centros no se cuenta con los recursos necesarios para un tratamiento de
vanguardia. Por lo anterior debe motivarse la implementacién de equipos
multidisciplinarios en todas las instituciones publicas o privadas, de manera de
optimizar recursos y obtener los mejores resultados terapéuticos, tomando como
base a los factores de la enfermedad, de la paciente, del tratamiento y de la
institucion (Elme A, et al. 2013).

La cirugia conservadora de mama debe ofrecerse como primera alternativa

en pacientes candidatas ya que, ademas de ser oncolégicamente adecuada, mejora
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su calidad de vida. Por otra parte, la utilizacion de la técnica de ganglio centinela
tiene la ventaja de disminuir tanto el tiempo de uso de quiréfano como de la estancia
hospitalaria y ha demostrado ser costo efectivo comparado con la diseccion axilar.
Sin embargo, debera prevalecer el sentido comun y recordar que la mastectomia y
estadiaje quirdrgico axilar con linfadenectomia siguen siendo medidas
oncologicamente correctas y deben ser ofrecidas cuando no haya facilidades para
una rapida y oportuna referencia a un centro oncologico (Giuliano A, et al. 2017).

Tanto los cirujanos, como los oncologos médicos, los radio oncdélogos,
patologos, radidlogos se ven en la necesidad de contar con grupos
interdisciplinarios en la toma de decisiones, que garanticen el mejor tratamiento
individualizado en cada paciente con cancer mamario. Por otra parte, en nuestro
pais hay evidencia de que los retrasos en el tratamiento de las pacientes con cancer
de mama son frecuentes y se asocian con presentaciones en estadios clinicos mas
avanzados. Se ha observado que dichos retrasos se inician incluso desde el
momento de la sospecha de malignidad, por lo que como responsables de servicios
de salud y como equipo multidisciplinario, es nuestra obligacidén garantizar que todas

las pacientes reciban un manejo 6ptimo y administrado de manera temprana.
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lll. ANTECEDENTES

En la lucha contra el cancer de mama, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) promueve un programa integral que considera la prevencion, deteccion precoz,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y los cuidados paliativos para mejorar la calidad
de vida de la poblacion que experimenta esta enfermedad. Sobre la prevencion, se
establece un control sobre factores de riesgo y promueve la alimentacién saludable, la
actividad fisica, el control del consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad. Si bien se
identifican algunos factores de riesgo, la OMS hace énfasis en que “los conocimientos
actuales sobre las causas del cancer de mama son insuficientes, por lo que la deteccion

precoz sigue siendo la piedra angular de la lucha contra esta enfermedad”.

El conocimiento de la exploracién para que la mujer detecte los primeros
sintomas y promueve la aplicacidon sistematica de pruebas de tamizaje, incluso entre la
poblacidén aparentemente asintomatica. En la fase de tratamiento, se enfatiza en que se
debe dar uno o varios tratamientos, cirugia, radioterapia y tratamiento sistémico y la
eleccién de ellos debe basarse en pruebas cientificas. Indistintamente del tratamiento, se

concluye que pueden ser mas eficaces cuando la deteccidn es precoz.

Ante este contexto, se analizan algunos indicadores de morbilidad y mortalidad
para sensibilizar a la poblacion sobre su incidencia y letalidad.

e En 2017, 24 de cada 100 egresos hospitalarios en la poblacién de 20

afnos o mas por tumores malignos son por cancer de mama.

e En 2018 se registran 314 499 defunciones femeninas: 44 164 son

causadas por tumores malignos, y de estas, 7 257 por cancer de mama.

e En 2019, por cada 100 mil mujeres de 20 afilos 0 mas se reportaron
35.24 casos nuevos de cancer de mama.

En México durante 2017, para la poblacién de 20 afios o mas, de cada 100
egresos hospitalarios por cancer, 24 son por el cancer de mama, lo que lo ubica en la
principal causa de egreso hospitalario por tumores malignos. Por sexo, uno de cada 100
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hombres y 37 de cada 100 mujeres que egresan por cancer, es debido a un tumor maligno

de mama.

La distribucién por entidad federativa de los nuevos casos de cancer de mama
en mujeres de 20 afios o mas para 2019 muestra que Morelos (151.94 por cada 100 mil
mujeres de 20 afios o mas), Colima (139.62) y Aguascalientes (66.64) son las entidades

con las tasas mas elevadas.

A nivel nacional, la tasa de mortalidad por cancer de mama es de 17.19
defunciones por cada 100 mil mujeres de 20 aflos o mas. Las entidades con las menores
tasas (de 9.29 a 13.64) son Quintana Roo, Chiapas, Oaxaca, Yucatan, Campeche,
Colima, Guerrero, Morelos, Hidalgo, Tabasco. En el siguiente estrato (13.65 a 18) se
encuentra Tlaxcala, Puebla, México, San Luis Potosi, Veracruz, Michoacan, Guanajuato,
Durango y Zacatecas. Le siguen (estrato 18.01 a 22.35) Querétaro, Coahuila, Sinaloa,
Sonora, Jalisco, Nuevo Leon, Aguascalientes, Tamaulipas y Nayarit. Las mayores tasas
(22.36 a 26.71) se encuentran en Chihuahua, Ciudad de México, Baja California y Baja

California Sur.

El perfil epidemiolégico es de demasiada importancia estribando esto en el
cambio del rango de edad, ya que se ha registrado pacientes con cancer menor de 40
afnos; en la actualidad no se cuenta con un perfil epidemioldgico en la unidad que permita
analizar las caracteristicas de las pacientes. En la unidad de medicina familiar numero 9
delegacion Querétaro se cuenta con la poblacién y acceso a la misma para la realizacion

del estudio.
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IV. HIPOTESIS

El 10% o mas de las pacientes que se realizan deteccion de cancer de mama,
tienen resultado positivo a malignidad.
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V.OBJETIVOS
Objetivo general:

Describir el perfil epidemiolégico de las mujeres que se realizan deteccion
oportuna de cancer de mama en la UMF 09 durante el periodo Enero-diciembre del 2020.

Objetivos especificos

Describir en las pacientes que se realizaron mastografia:
1.Caracteristicas socio demograficas.
2.Antecedentes heredofamiliares.
3.Antecedentes personales patologicos.
4 Antecedentes gineco-obstétricos.
5.Clasificacion BI-RADS

6.Toma de ultrasonidos de mama.
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VI. MATERIAL Y METODO
. Tipoy diseno del estudio
Disefio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

II. Poblacion

Expedientes de pacientes usuarias de la Unidad de Medicina familiar N°09 que
se realizaron mastografias durante el periodo comprendido entre enero a diciembre 2020.
Las instalaciones que ocupa la Unidad de medicina familiar numero 09 ubicada en
Guadalupe Victoria 100, Carrillo Puerto, 76138 Santiago de Querétaro, México.

Ill. Tamano de la muestra

El tamafo de muestra fue calculado con la formula para una poblacion infinita,
para incluir una muestra representativa de casos de esta patologia que nos
permitiera observar todas las caracteristicas clinicas del diagndstico, manejo y
seguimiento de los pacientes.Una vez realizado la identificacion del numero
total de casos se realizara el calculo de la muestra con la siguiente formula:

Za?pq

Donde:
Za = (a =0.05) 1.96
p = proporcion de sujetos, portadores del fendmeno de estudio

q = 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio)

d? = precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

_ 1,9620.05x0.85
=T 0,052

Por lo tanto, la muestra representativa con el niumero minimo de casos sera de 201

pacientes.

Técnica muestral: Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Definida como: Se numeran las unidades de la poblacion del 1 al N, y por medio de una
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tabla de numeros aleatorios o colocando los numeros 1 a N en una urna, se extraen
sucesivamente n numeros. Las unidades que llevan estos numeros constituyen la

muestra.

Criterios de inclusion: Expedientes de mujeres de cualquier edad, que se
realizaron mastografia en el periodo enero-diciembre 2020. Criterio de eliminacion:
Expediente clinico incompleto. La informacion fue obtenida del servicio de medicina
preventiva, servicio de epidemiologia, expediente clinico electrénico de medicina familiar,
bitacora de DOCMA, SIAIS, solicitud y reporte de resultados histopatoldgicos.
Previa autorizacidon por parte del comité de investigacion se realizo, revision de
expedientes de las pacientes que se realizaron mastografia durante el periodo enero-
diciembre 2020.

Plan de recoleccion de datos
Se recabd la siguiente informacién a través de un instrumento de recoleccion de

datos:

INSTRUMENTO DE RECOLECCIQN.
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS.

EDAD

ESTADO CIVIL 1.Soltera.
2.Union libre.
3.Casada.
4.Viuda.

5. Divorciada
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ESCOLARIDAD.

1.Analfabeta.

2.Primaria incompleta.
3.Primaria completa.
4.Secundaria incompleta.
5.Secundaria completa.
6.Bachillerato incompleto.
7.Bachillerato completo.
8.Licenciatura

9. Maestria y/o doctorado

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.

Antecedente de cancer en la familia. 1.Si
2.No

Antecedente de cancer de mama en la 1.Si

familia. 2.No

Antecedentes personales patoldgicos.

Etilismo 1.Si
2.No

Tabaquismo 1.Si
2.No

Drogadiccion 1.Si
2.No

Diabetes mellitus 1.Si
2.No

Hipertension arterial 1.Si
2.No

Antecedente de cancer 1.Si
2.No

Antecedentes gineco obstétricos.

Menarca

Inicio de vida sexual
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Numero de parejas sexuales

Numero de gestas

Numero de partos.

Numero de cesareas.

Numero de abortos.

Métodos de planificacion familiar.

A) Métodos de Barrera
1.Preservativo
2.Diafragma.

3. Capuchén cervical.

B) Fisicos biologicos.
1.DIU (dispositivo intrauterino).
C) Hormonales.

1.Pildora anticonceptiva.
2.Implante subdérmico.
3.Parches anticonceptivos.
4 .Hormonales inyectables.

5.DIU liberador de progesterona.

D) Métodos quimicos.
1.-Espermicida

E) Permanentes.
1.Ligadura de trompas.
2 Vasectomia.

3. Histerectomia.

Oportunidad en el diagndstico y tratamiento

Envi6 oportuno a la toma de mastografia no
mayor a 30 dias

1.Si
2.No

Tiempo de interpretacion de la mastografia
no mayor a 21 dias habiles.

1.Si
2.No

Envi6 oportuno a segundo nivel entre 10y 15
dias habiles. BIRADS (0,3,4 Y 5)

1.Si
2.No
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Oportunidad en el tiempo de
establecimiento del diagndstico de certeza
no mayor a 10 dias habiles.

1.Si
2.No

Diagnésticos histopatologicos encontrados

A) No invasores (in situ)
1.Ductal

2.Lobulillar.

B) Invasores

1.Ductal

2.Lobulillar.

3.Tubular (bien diferenciado)
4.Medular.

5.Mucinoso

6.Secretor.

7.Papilar.

8.Adenoideo quistico
9.Metaplasico.

10. Apocrino.
11. Posibles combinaciones
C)Otros.

1.Enfermedad de Paget del pezon.

Tratamientos establecidos

A)Seguimiento
B)Cirugia
1.Conservador
2.Radical curativo
3.Radical paliativo
4.Reconstructivo
C)Radioterapia
1.Complementaria
2.Paliativa
D)Quimioterapia
1.Neoadyuvante
2.Adyuvante
3.Paliativa
E)Hormonoterapia
1.Adyuvante
2.Paliativa y posibles combinaciones entre
ellas.

Cantidad de pacientes diagnosticadas con
cancer de mama.
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Mortalidad de pacientes con cancer de
mama.

Sobrevida posterior al diagndstico al
fallecimiento.

Analisis estadistico

Los resultados fueron analizados por el paquete estadistico SPSS; El analisis estadistico
se realizdé mediante estadistica descriptiva segun el nivel de medicion de variables, las
variables categoricas se expresaron como frecuencias y proporciones, las variables
cuantitativas se mostraran como media con desviacion estandar o medianas con rangos
intercuartilares de acuerdo con la distribucion. Se consideran significativos los valores de

p <0.05. Todas las pruebas estadisticas se realizaron mediante SPSS v.26.
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VIl. RESULTADOS
En el estudio en el numero final de casos que se incluyeron fue de 290 pacientes. La

mediana de edad de las pacientes al momento del estudio fue de 54+8.04 afos (Rango=
30-70) (Figura 1). El 56.2% de las pacientes reportaron ser casadas (Figura 2) y el 50.3%
reporto tener la primaria completa (Figura 3). El 37.6% de las pacientes mencioné tener
al menos un antecedente familiar de algun tipo de cancer y el 31.4% indico tener
antecedente de cancer de mama (Figura 4) (Tabla 1). De acuerdo con las caracteristicas
sociodemograficas para evaluar su perfil epidemiologico el 37.6% de las pacientes
consumen alcohol y el 50% de la poblacion tenian tabaquismo positivo (activo o pasivo);
el 100% reportdé no consumir ningun tipo de droga. El 24.8% de las pacientes fueron
diabéticas y el 18.6% eran hipertensas (Tabla 1).

En el interrogatorio ginecoldgico y de salud sexual: La mediana de edad de
menarca de las pacientes fue 12 afios y la edad de inicio sexual fue a los 17 afios. El
43.4% de las pacientes mencion6 tener 1 pareja sexual y el 31.4% indicé tener 2
gestaciones. El numero de partos mas comun fue 1 con 25.2% de los casos, el 19% de
las pacientes reportd tener una cesaria y el 12.4% de ellas indic6 haber tenido 1 aborto.
El método de planificacion familiar mas comun fue el permanente con el 43.8% de los
casos el cual fue la ligadura de trompa; seguido por el de barrera con el uso de
preservativos en el 37.6% (Tabla 1).

En el analisis de los resultados obtenidos de la deteccion oportuna de cancer de
mama por mastografia: se reportd que en el 93.4% de los casos se obtuvo un BIRADS 2
y 18 pacientes (6.2%) de los casos con sospecha de malignidad (BIRADS 3 'Y 4) por el
estudio fueron referenciados a una institucion de segundo nivel para su valoracion y
diagnodstico en un periodo menor a 15 dias (Tabla 2). En el 100% de los casos (290
pacientes) se les realiz6 el estudio en un periodo menor a 30 dias y la interpretacion de
los resultados en un periodo menor a 21 dias (Tabla 2).

35



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Variable Frecuencia Porcentaje
Soltera 54 18.6
Unidn libre 19 6.6
Estado civil Casada 163 56.2
Viuda Divorciada 36 12.4
Divorciada 18 6.2
Secundaria incompleta 18 6.2
Secundaria completa 36 12.4
Escolaridad Bachillerato incompleto 36 12.4
Bachillerato completo 54 18.6
Primaria 146 50.3
Antecedentes Negativo 181 62.4
heredofamiliares de N
cancer Positivo 109 37.6
Antecedentes Negativo 199 68.6
heredofamiliares de N
cancer de mama Positivo 91 314
Negativo 181 62.4
Alcoholismo
Positivo 109 37.6
Negativo 145 50
Tabaquismo
Positivo 145 50
Negativo 0 0
Drogas -
Positivo 290 100
Negativo 218 75.2
DM
Positivo 72 24.8
Negativo 236 81.4
HAS
Positivo 54 18.6

Parejas sexuales 1 126 43.4




2 91 31.4
3 54 18.6
4 19 6.6
0 54 18.6
2 110 37.9
Gestaciones 3 90 31
4 18 6.2
5 18 6.2
0 54 18.6
1 73 25.2
2 55 19
Partos
3 72 24.8
4 18 6.2
5 18 6.2
0 235 81
Cesarias
1 55 19
0 254 87.6
Abortos
1 36 124
Barrera (Condones) 109 37.6
Hormonas (Pildoras,
. L Parches e implantes 18 6.2
Método planificacion subdérmicos)
familiar Quimi
uimicos
(Espermaticidas) 36 124
Permanentes (Cirugia) 127 43.8
Preservativo 109 37.6
Tipo de método Hormonas 54 18.6
Ligadura de trompas 127 43.8

Fuente: Informacion recolectada de los expedientes clinicos de los pacientes en la institucion



Tabla 2. Evaluacion de la detecciéon oportunidad de cancer de mama

Variable Frecuencia Porcentaje

0 1 0.3

2 271 93.4
BIRADS

3 17 5.9

4 1 0.3
Mastografia solicitada Negativo 51 17.6
(Indicacion meédica) Positivo 239 82.4
Interpretacion resultados en Negativo 19 6.3
un periodo menor a 21 dias Positivo 271 93.7
Referencia a una institucion de  Negativo 272 93.8
segundo o tercer nivel Positivo 18 6.2
Negativo 290 100

Diagnéstico de malignidad
Positivo 0 0

Fuente: Informacion recolectada de los expedientes clinicos de los pacientes en la institucion
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Figuras
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VIil. DISCUSION
La incidencia de cancer de mama ha aumentado en México en las ultimas

décadas, de un riesgo anual de 2% en 1980 a 5% en 2010; sin embargo, las
tendencias reales deben interpretarse con cuidado debido al posible sesgo de
reporte y la ausencia de un registro nacional de cancer. Segun SUIVE, en 2009 se
registraron 8428 casos de cancer de mama, con una incidencia nacional de 15 por
100 000 mujeres. Las incidencias mas altas de cancer de mama se encuentran en
los estados del norte y centro, como Coahuila (18 casos por 100 000 mujeres),
Distrito Federal (17 por 100 000) y Nuevo Ledn (14 por 100 000), mientras que las
tasas mas bajas son en los estados del sur, como Chiapas (1:15 por 100 000) y
Quintana Roo (1:45 por 100 000). De 4908 muertes por cancer de mama en 2009,
las tasas de mortalidad fueron de 16 por 100 000 en mujeres de 25 afios y mayores,
52 por 100 000 en los mayores de 75 afos, 31 por 100 000 en los de 50 a 69 afios
y nueve por 100 000 en los de 30 a 49 afos. 9,13 las muertes por cancer muestran
un aumento general en el pais en general; sin embargo, este aumento ha disminuido
progresivamente, especialmente desde 1995, pasando del 10% a fines de la década
de 1980 al 4% desde 2000. Ademas, las tendencias en las tasas de mortalidad se
han estancado para la mayoria de los grupos de edad, excepto para las mujeres
mayores de 75 afios para quienes ha aumentado un 1% anual desde fines de la
década de 1980.

Los datos de series de tiempo para las tasas de mortalidad ajustadas por
edad muestran un aumento continuo desde la década de 1950 hasta mediados de
la década de 1990, con tasas que se triplicaron con creces y luego se estabilizaron
hasta 2008. Este patrén contrasta enormemente con la del cancer de cuello uterino,
cuyas tasas de mortalidad han disminuido de forma continua y pronunciada desde
mediados de la década de 1980, cayendo a menos que las del cancer de mama por
primera vez en 2006. Similar a la incidencia, la mortalidad fue mayor en los estados
del norte y centro, y menor en los estados del sur. Palacio-Mejia y colegas
observaron que a nivel nacional, en 2006, el riesgo de muerte por cancer de mama

era dos veces mayor en las areas urbanas que en las rurales (riesgo relativo [RR]
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1,88 [IC 95 % 1,76-2,00]). El riesgo mas alto de muerte para las areas urbanas
versus rurales fue dentro del Distrito Federal (1-44 [1-32—1:56]), seguido por el norte
(1-14 [1-07-1-21], centro (0-94 [0-89-0-99]) y regiones del sur (0-74 [0-68—0-80]).
Lo mismo sucedi6 cuando los investigadores ajustaron las tasas de mortalidad por
nivel socioecondmico marginal: la mas alta El nivel de marginacién tiene el riesgo
mas bajo de muerte por cancer de mama, que es lo contrario de los hallazgos para
el cancer de cuello uterino. desde finales de la década de 1970, a partir de la fecha

en que se dispone de datos.

La deteccion sistematica mediante mamografia en mujeres seleccionadas
reduce la mortalidad por cancer de mama entre un 7% y un 23%. Las
recomendaciones internacionales para la detecciéon del cancer de mama son
controvertidas, tanto para la edad de inicio recomendada (>40 afios frente a 50
anos) y frecuencia (anualmente frente a cada 2 afios) sobre la base de los datos
existentes, y especialmente para pote beneficios y dafos asociados con la
mamografia de deteccion. La Secretaria de Salud de México publicd por primera
vez la norma oficial para la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la vigilancia
epidemioldgica del cancer de mama en 1994, que se actualizé en 2003 y 2011.
Aunque la posicion del comité de estandares con respecto a la controversia no esta
clara en el documento de 2011, el comité de 2011 apoyd sus recomendaciones con
una revision equilibrada de la literatura nacional e internacional. El estandar oficial
mexicano recomienda el examen clinico anual de las mamas para mujeres mayores
de 25 afos y los 2 afios para los de 40 a 69 anos. Ademas, la norma oficial
recomienda iniciar el cribado 5-10 afios antes de la edad en la que se diagnostica
cancer de mama al miembro mas joven de la familia, pero no antes de los 25 afios,
en casos especificos: antecedentes familiares de cancer de mama en dos o mas
familiares de primer grado, cancer de mama bilateral, cancer de mama masculino,
cancer de ovario y de mama en algun miembro de la familia, mas de un caso de
cancer de ovario en una familia, mutacion BRCA o ascendencia Ashkenazi. En
México, el equipo de mamografia es escaso, asi como personal capacitado para
abordar adecuadamente las necesidades de deteccion. En 2000 habia 63 maquinas

de mamografia en los centros de salud publica; esta cantidad aumenté a 413
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maquinas para 2006. De acuerdo con la OMS, en 2010 habia 314 maquinas de
mamografia en el sector publico de México y 366 en el sector privado, con una
densidad por poblacion de 37 por 1 000 000 de mujeres de 40 afios 0 mayores, en
comparacion, por ejemplo, con 72 por 1 000 000 en Canada. Una encuesta nacional
en 2006 mostré que el 16% de las mujeres mexicanas se habian realizado una
mamografia en el afio anterior. Aunque esta proporcion representa un aumento con
respecto a la encuesta nacional de 2000, que informo una cobertura de mamografia
del 10%, las tasas aun son bajas.

Ademas, existen disparidades entre la encuesta de 2000, que preguntaba
sobre examenes clinicos, incluidas mamografias, y la encuesta de 2006, que
preguntaba especificamente sobre mamografias. En 2007, se realizé una encuesta
en hogares rurales mexicanos que incluia informacién sobre mamografias vy
Papanicolaou cervical. De 13 614 mujeres entrevistadas, 1141 (12 %) de 9513 de
20 a 49 ainos se habian realizado una mamografia en los ultimos 12 meses, y 163
(7 %) de 2337 de 65 afilos o0 menos se habian realizado una mamografia en los
ultimos 3 afnos. (71%) de las personas de 20 a 49 anos y dos (33%) de las personas
de 65 afios 0 mas con resultados anormales tuvieron acceso posterior a la atencién

meédica. No se informaron los resultados para mujeres de 50 a 64 afios.

En comparacion, en los EE. UU. en 2008, el 83 % de las mujeres de 40
afos o mas se habian realizado una mamografia en los 2 afios anteriores para ser
efectivo, la cobertura poblacional debe ser de al menos 70%. En 2010, la cobertura
de mamografia en México fue de 19,2% de mujeres de 40 a 69 afnos, con 1,5
millones de mamografias realizadas durante ese afio; un aumento del 3,2% desde
2006. En cuanto a la rentabilidad, un analisis mostro que los programas de
deteccidn se podian realizar a un costo por afio de vida salvado de menos de dos
veces el producto nacional bruto per capita y, por lo tanto, se consideré rentable.
Otro estudio mostr6 que el costo por ano de vida salvado se redujo
considerablemente con la deteccion temprana. La escasez de personal de salud
capacitado es una barrera bien conocida para la deteccion temprana del cancer de
mama. Una encuesta realizada en estudiantes de medicina y residentes mexicanos,

con el objetivo de identificar el nivel de conocimiento sobre la deteccion del cancer,
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mostro resultados suboptimos con un puntaje de conocimiento promedio para el
grupo completo de 64 de 100 (60 para estudiantes de pregrado y 70 para
estudiantes de posgrado).

La incorporacién de programas de deteccion y diagndstico temprano de
cancer de mama junto con seguros de salud para personas pobres ha sido un gran
avance. Los primeros resultados hasta ahora han sido alentadores. Aunque las
tasas de deteccion mamografica en México son mucho mas bajas que las
recomendaciones de la OMS, desde la implementacion en 2000, la deteccidn
probablemente ha contribuido a la disminucién del 4% en las muertes por cancer de
mama. Todavia se necesita un aumento en el control de calidad junto con el
crecimiento de deteccion y un sistema nacional de derivacion para confirmar el
diagnostico en combinacion con un tratamiento rapido y adecuado; entonces los
programas de deteccion y tratamiento mejoraran de manera éptima los resultados
clinicos. Ademas, se deben apoyar programas que promuevan estilos de vida
saludables, con educacion continua del personal de salud y estrategias para evitar
la centralizacidén de oncdélogos. Las organizaciones de la sociedad civil participan en
diversas actividades, incluidas la promocion, la educacion, la deteccion temprana y

el tratamiento del cancer de mama.
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IX. CONCLUSIONES

En nuestro estudio la incidencia de cancer de mama en campafa de
deteccidn oportuna por mastografia fue nula; debido a que en el afio de estudio no
se detectd ningun caso de cancer debido a que los resultados de la mastografia
fueron BIRADS 2 y 3 que se interpretaron como lesiones benignas. La mediana de
edad fue de 54 afnos lo cual es pertinente debido a que a partir de los 50 afios
disminuye la densidad mamaria y se recomienda hacer un seguimiento cada afo
hasta los 74 afos. A partir de estos resultados, podemos decir que el médico y la
enfermera de atencidn primaria son figuras importantes en el perfilamiento
epidemiologico y generacion de una cultura de deteccion oportuna del cancer de
mama; la deteccidon en etapas preclinicas y localizadas cambia radicalmente el
prondstico de la enfermedad, por lo que las acciones en salud no deben dejar a un
lado el fortalecer la capacitacion a estos profesionales para una eficiente deteccion
de los casos.
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X. PROPUESTAS
Las estrategias para mejorar los resultados del cancer de mama dependen del

fortalecimiento fundamental del sistema de salud para administrar los
tratamientos que ya se sabe que funcionan. Estos también son importantes para
el tratamiento de otros canceres y otras enfermedades no transmisibles (ENT)
no malignas. Por ejemplo, contar con vias de derivacion fiables desde los centros
de atencion primaria hasta los hospitales de distrito y los centros especializados

en cancer.

El establecimiento de vias de derivacion fiables desde los centros de atencion
primaria hasta los hospitales de distrito y los centros oncoldgicos especializados
es el mismo enfoque que se requiere para el tratamiento del cancer de cuello
uterino, el cancer de pulmoén, el cancer colorrectal y el cancer de prostata. Con
ese fin, el cancer de mama es una enfermedad “indice” mediante la cual se crean

vias que pueden seguirse para el tratamiento de otras enfermedades.

El objetivo de la Iniciativa Mundial contra el Cancer de Mama (GBCI) de la OMS
es reducir la mortalidad mundial por cancer de mama en un 2,5% anual, evitando
asi 2,5 millones de muertes por cancer de mama en todo el mundo entre 2020 y
2040. Reducir la mortalidad mundial por cancer de mama en un 2,5% anual
evitaria El 25% de las muertes por cancer de mama para 2030 y el 40% para
2040 entre mujeres menores de 70 anos. Los tres pilares para lograr estos
objetivos son: promocion de la salud para la deteccidn temprana; diagnostico

oportuno; y manejo integral del cancer de mama.

Proporcionar educacion de salud publica para mejorar la conciencia entre las
mujeres sobre los signos y sintomas del cancer de mama vy, junto con sus
familias, comprender la importancia de la deteccion y el tratamiento tempranos,
mas mujeres consultarian a los médicos cuando se sospecha por primera vez

de cancer de mama y antes de cualquier el cancer presente esta avanzado.

La educacion publica debe combinarse con la educacion de los trabajadores de
la salud sobre los signos y sintomas del cancer de mama temprano para que las
mujeres sean remitidas a servicios de diagnostico cuando sea apropiado.
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