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RESUMEN

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo. Representa un problema de salud pablica a nivel mundial, y en el
Ecuador se constituye como la segunda causa de muerte por cancer en mujeres entre 50 y 70 afios.
En los ultimos afios se han producido cambios importantes en el tamizaje asi como en su
diagnostico y tratamiento, con gran impacto en el manejo de pacientes con cancer de mama. Cabe
mencionar entre ellos, los programas poblacionales para la deteccidn precoz del cancer de mama,
la introduccién de nuevos métodos de imagen en el estudio de estas pacientes, y el desarrollo de
técnicas para el diagnostico y oportuno estadiaje de esta patologia. Todo ello ha permitido el
diagnostico de tumores en estadio precoz, la participacion de la mujer en la toma de decisiones, la
disminucion de la morbilidad en los tratamientos aplicados, y mejorar la supervivencia y calidad
de vida de mujeres con cancer de mama. En la actualidad se conoce que el mejor método para la
deteccidn oportuna de cancer de mama es la mamografia, sin embargo existe controversia entre la
edad de inicio del tamizaje, y el establecimiento de una pauta adecuada de seguimiento, ya que la
misma varia de acuerdo a la edad. En el presente trabajo se utilizan indistintamente los términos
tamizaje, cribado, etc... como sindnimos para describir a la mamografia como estudio de imagen
que se ha constituido en el patrén de oro en los programas de deteccion oportuna de cancer

mamario.



Términos Descriptivos: tamizaje, cancer de mama, mamografias, BIRADS, Clinica de mama

Hospital Eugenio Espejo.

Abstract:

Breast cancer is the most frequent malignant tumor in women in both developed
and developing countries. It represents a public health problem worldwide, and in
Ecuador it is the second cause of cancer death in women aged 50 to 70 years.

In recent years there have been important advances in the diagnosis and treatment
of breast disease, with great impact on the management of patients with breast
cancer. Among them, the extension of population programs for the early detection
of breast cancer, the introduction of new imaging methods in the study of these
patients, and the development of much more advanced techniques for the diagnosis
and timely staging of this pathology. All this has allowed the diagnosis of early
stage tumors, participation of women in decision-making, the reduction of
morbidity in the treatments applied, and improve the survival and quality of life of
women with breast cancer. Currently it is known that the best method for the timely
detection of breast cancer is mammography, however there is controversy between
the age of initiation of screening, and the establishment of an appropriate follow-
up guide, since the same varies according to at the age of.

In the present work, the terms screening, screening, etc are used interchangeably
as synonyms to describe mammography as an image study that has been
constituted in the gold standard in the timely detection programs of breast cancer.




2 INTRODUCCION.

2.1 El problema de investigacion

2.1.1 Planteamiento del Problema

El cancer de mama es una de las enfermedades oncoldgicas mas frecuentes entre las mujeres de
nuestro pais, 38 de cada 100,000 personas son diagnosticadas con esta enfermedad cada afio y casi
la mitad de ellas en etapas avanzadas de la enfermedad, lo cual disminuye las posibilidades de

curacion y supervivencia.

La mamografia es el unico método de imagen que ha demostrado disminucién en la mortalidad
por cancer de mama de un 29 a 30% en la poblacidn tamizada, al permitir un diagnéstico temprano,
lo que ocurre siempre y cuando se realice con periodicidad y un estricto control de calidad (FDA.

Mammography Quality Standards; Final Rule September 25, 2007).

En el Ecuador no existe un protocolo o guia nacional de tamizaje establecida para el diagndstico
temprano de cancer de mama, de esta forma y a pesar de que la mayoria de profesionales siguen
las recomendaciones del colegio americano, las pacientes contintan siendo sometidas a radiacion
anual de forma rutinaria, incrementando posiblemente el riesgo de padecer alteraciones celulares

sin ser preciso.

¢ ESs necesario realizar una mamografia de tamizaje anual a las mujeres de 42 a 49 afios que tienen

una primera mamografia categorizada como BIRADS 1 o0 2?



2.1.2 Objetivos generales
- Demostrar que no es necesaria la mamografia de tamizaje al primer afio posterior a una

primera mamografia categorizada Birads 1 0 2 .

2.1.3 Objetivos especificos

« Determinar la prevalencia de Birads 1 0 2 en mujeres de 42 a 49 afios atendidas en el
Hospital Eugenio Espejo en el periodo enero 2013 a diciembre 2015.

- ldentificar las variables que podrian modificar los resultados mamograficos tales
como : edad, paridad, edad de la menarquia , presencia o ausencia lactancia, utilizacion

y tiempo de uso de anticonceptivos orales y edad de la menopausia.

2.1.4 Hipotesis
No es necesario realizar una mamografia anual de tamizaje en pacientes de 42 a 49 afios con

mamografia previa cuyo resultado sea Birads 1-2, ya que la tercera mamografia no tendra

variaciones.

10



3 MARCO TEORICO

Desde hace varias décadas, las tasas de cancer de mama han aumentado mas rapidamente en los
paises ricos que en los pobres (Autier, Boniol, Smans, Sullivan, & Boyle, 2016; Hadjiiski et al.,
2001; Li etal., 2014; Pinsky & Helvie, 2015) Esto puede explicarse en parte debido a la
contribucion de factores de riesgo que pueden ser modificables, exceptuando a los factores
reproductivos, a la carga global de cancer de mama. Se estima que el 21% de todas las muertes por
cancer de mama registradas en el mundo son atribuibles al consumo de alcohol, el sobrepeso la
obesidad, asi como también a la falta de actividad fisica. (Jorge Guerrero, 2011) Por medio de
varios estudios se empieza a conocer mas sobre las causas que podrian desencadenar esta
patologia, pero ain quedan muchas interrogantes por despejar, sobre todo en lo referente a la
periodicidad de las evaluaciones de acuerdo con los diferentes grupos de edad. (Anderson et al.,
2008)

El aparecimiento de cancer de mama fue mayor en los paises de ingresos altos (27%), y el factor
mas importante fue el sobrepeso y la obesidad. (Anderson et al., 2008; Cardoso et al., 2017;
Gutiérrez-Salmerdn, Chocarro-Calvo, Garcia-Martinez, de la Vieja, & Garcia-Jiménez, 2017,
Sanchez, 2015). En los paises de ingresos bajos y medios, la proporcién de canceres de mama
atribuibles a esos factores de riesgo fue del 18%, y la falta de actividad fisica fue el factor
determinante méas importante (10%).(IMSS, 2009)

Los antecedentes familiares de cancer de mama multiplican el riesgo por dos o tres. (Guerrero,
2011) Algunas mutaciones, sobre todo en los genes BRCAL, BRCA2 y p53, se asocian a un riesgo
muy elevado de cancer de mama. Sin embargo, esas mutaciones son raras y explican solo una

pequefa parte de la carga total de cancer mamario.

Los factores reproductivos asociados a una exposicién prolongada a estrégenos enddgenos; como
sucede en una menarquia precoz, una menopausia tardia y un primer parto a edad madura figuran
entre los factores de riesgo mas importantes del cancer de mama. Las hormonas exdgenas también
conllevan un incremento en el riesgo de cancer de mama, por lo que las usuarias de anticonceptivos
orales y de tratamientos de sustitucion hormonal tendrian mayor riesgo que las mujeres que no

usan esos productos, especialmente aquellas mujeres con predisposicion genética a padecer de
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cancer de mama. La lactancia materna tiene un efecto protector. (Pérez, Betancourt, & Fernandez,
2016; Romero & Garay, 2017; Ronco, De Stéfani, Mendoza, Abbona, & Deneo-Pellegrini, 2016)

La incidencia global del cancer de mama aumentd un 20 % entre 2008 y 2012, con 1,67 millones
de nuevos casos diagnosticados en el afio 2013, lo que lo convierte en el segundo tipo de cancer
mas comun en el mundo y, con diferencia, el mas frecuente entre mujeres, tanto en el mundo
desarrollado como en desarrollo. La mortalidad de este tipo de cancer se incrementd en esos cuatro
afios un 14%, con un total de 522.000 muertes en 2012, aunque es aun la quinta causa de muerte
por la enfermedad, segun los dltimos datos divulgados en Ginebra por la Organizacion Mundial
de la Salud (WHO, 2007). Sin embargo, entre mujeres el cAncer de mama es el tipo de cancer mas
mortifero en el mundo en desarrollo (324.000 muertes en 2012) y el segundo que mas muertes
provoco en los paises desarrollados (198.000), solo detras del cancer de pulmon. (Danaei et al.,
2005)

La incidencia varia mucho en todo el mundo, con tasas normalizadas por edad de hasta 99,4 por
100 000 en America del Norte (Engel et al., 2015; Jorge Guerrero, 2011). Europa oriental, América
del sur, Africa austral y Asia occidental presentan incidencias moderadas, pero en aumento. La
incidencia mas baja se da en la mayoria de los paises africanos, pero también en ellos se observa
un incremento de la incidencia de cancer de mama. (Stewart, Wild, International Agency for
Research on Cancer, & World Health Organization, 2014)

En el Ecuador, los datos no varian de manera importante en relacion con los datos estadisticos a
nivel mundial, el cancer de mama es uno de los mas frecuentes entre las mujeres de nuestro pais,
38 de cada 100,000 mujeres son diagnosticadas con esta enfermedad cada afio y casi la mitad de
ellas en etapas avanzadas de la enfermedad, lo cual disminuye las posibilidades de curacién y
supervivencia En 2014, segun datos oficiales del INEC, 419 mujeres murieron a causa del cancer

de mama, mientras 713, casi el doble, por cancer de estbmago (INEC, 2014)

El grupo de edad donde se diagnostica con mayor predominio es el de 50 a 59 afios de edad.  De
acuerdo con los Registros de Tumores de la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), entre
2006 y 2008 la mayor tasa de incidencia de cancer de mama, en mujeres, se registrd en Quito, 2.36

de cada 100.000 quitefias fueron diagnosticadas con este tipo de cancer; un total de 890 casos en

12



tres afios. La menor incidencia se registrd en Portoviejo, donde 17 de cada 100.000 mujeres
presentd esta patologia. (SOLCA, 2010)

La OMS (Organizacion mundial de la salud) promueve la lucha contra el cancer de mama en el
marco de programas nacionales amplios de control del céancer que estadn integrados con las
enfermedades no transmisibles y otros problemas relacionados. El control integral del céancer
abarca la prevencion, la deteccion precoz, el diagnostico y tratamiento, la rehabilitacion y los
cuidados paliativos. (IARC, 2016)

La sensibilizacion del pablico en general sobre el problema del cancer de mama y los mecanismos
de control, asi como la promocién de politicas y programas adecuados, son estrategias
fundamentales para el control poblacional del cancer de mama (Ggtzsche & Jorgensen, 2013;
Masuet, Séculi, Brugulat, & Tresserras, 2004; McPherson, Steel, & Dixon, 2000). Muchos paises
de ingresos bajos y medios afrontan actualmente una doble carga de enfermedad (cancer mamario
y cancer cérvico-uterino), que son las principales causas de muerte por cancer entre las mujeres de
mas de 30 afos. ES preciso que esos paises implementen estrategias combinadas que aborden estos

dos problemas de salud publica de manera eficaz y eficiente.

El objetivo en la actualidad se basa en establecer estrategias de deteccidn precoz, ya que se ha
podido demostrar que aun son insuficientes los programas de cribado encaminados a controlar
el incremento de esta patologia. Sin embargo, sabemos que las estrategias no han podido
eliminar la mayoria de los canceres de mama que se registran en los paises de ingresos bajos y
medios. Asi pues, la deteccion precoz con vistas a mejorar el pronostico y la supervivencia del
cancer de mama sigue siendo la piedra angular del control de este tipo de cancer.(Anderson
et al., 2008)
Hay dos métodos de deteccion precoz:
 El diagndstico precoz o el conocimiento de los primeros signos y sintomas en la poblacion
sintomatica, para facilitar el diagndstico y el tratamiento temprano; vy,
- El cribado, es decir, la aplicacion sistematica de pruebas de tamizaje en una poblacién
aparentemente asintomatica. Su objetivo es detectar a las personas que presenten anomalias

indicativas de cancer.
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Independientemente del método de deteccidn precoz utilizado, dos aspectos esenciales para el
éxito de la deteccion precoz poblacional son: una correcta planificacion y un programa bien
organizado y sostenible que se focalice en el grupo de poblacion adecuado y garantice la
coordinacion, continuidad y calidad de las intervenciones en todo el sistema de
salud.(Kerlikowske, 2016; Kriege et al., 2004; Smith et al., 2017)

Cuando los programas de tamizaje hacen selecciones de grupos objetivo erréneos, como grupos
de edad inadecuados, por ejemplo, mujeres jovenes con bajo riesgo de cancer de mama, puede
traducirse en una disminucion del nimero de canceres detectados por mujer sometida a cribado,
y reducir asi el costo - eficacia de la medida. Ademas, esa focalizacion en las mujeres mas
jovenes obligaria a analizar mas tumores benignos y provocaria una sobrecarga innecesaria de
los servicios de salud, por los recursos diagnésticos adicionales que entrafiaria..(Kerlikowske,
2016; Kriege et al., 2004; Smith et al., 2017)

Se establecen extensas directrices que se encaminan a la reduccion de cancer de mama,
directrices que incluyen: prevencién primaria y secundaria, el diagnostico, el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos, asi como otras modalidades de deteccion que podrian
funcionar en los paises menos prosperos cuando la evidencia esté disponible. Hasta ahora el
Unico método de cribado del cancer de mama que ha demostrado ser eficaz es la mamografia.
(Anderson et al., 2008; WHO, 2015)

Si la cobertura de la mamografia supera el 70%, esta forma de cribado puede reducir la
mortalidad por cancer de mama en un 20% -30% en las mujeres de mas de 50 afios en los paises
de ingresos altos («Breast Cancer Guidelines», 2017; Ggtzsche & Jargensen, 2013; Masuet
et al., 2004). El tamizaje basado en esta técnica es muy complejo y absorbe muchos recursos,
y no se ha hecho ninguna investigacion sobre su eficacia en los entornos con recursos escasos.
(IMSS, 2009)

Sin embargo, los informes sobre los beneficios y los dafios de la realizacion de mamografia
difieren ampliamente en el contexto de la periodicidad de realizacion del examen, asi como en
la interpretacion de las pruebas disponibles, también hay incertidumbre sobre la edad apropiada
para el cribado y los pasos que deben tomar las autoridades responsables para comisionar e
implementar programas de cribado del cancer de mama de calidad. Segun la OMS los paises

14



mas ricos son los que estan implementando o planean implementar programas de cribado de
cancer de mama, y son ellos los que solicitan cada vez mas orientacion a la OMS con respecto

al cribado mediante mamografias. (Anderson et al., 2008)

Los resultados expuestos en la mayoria de estudios revelan que el intervalo apropiado para la
realizacion de un seguimiento mamografico cada 2 afios proporciona mejor equilibrio entre los
beneficios y los dafios. (IARC, 2016) El cribado cada afo desde los 50 afios a 69 afios logro
una reduccion media del 16% de muertes por cancer de mama en comparacion con la ausencia
de cribado. La deteccién cada dos afios a los 40 afios frente a los 50 afios redujo la mortalidad
en un 3% adicional, pero consumié mas recursos y produjo mas resultados falsos positivos.
(Stewart et al., 2014)

Los datos actuales son concluyentes al mencionar que los programas de cribado mamogréafico
basados en las distintas poblaciones y en los distintos grupos etarios reducen en un 20% la
mortalidad de cancer mamario, comparados con la poblacion que no se los realiza,

particularmente en las mujeres jovenes. (IARC, 2016)

Para la adecuada interpretacion de la mamografia se ha introducido el sistema de categorizacion
denominado BIRADS (siglas del inglés Breast Imaging Report and Database System),
herramienta desarrollada por el American College of Radiology desde 1993, disefiada para
estandarizar y mejorar la calidad de los informes mamograficos y reducir la confusién en la
interpretacion del diagndstico por imagen de la patologia de la mama, al suministrar
informacion acerca del riesgo de malignidad de las lesiones detectadas y facilitar el control
posterior de las pacientes. (Baker, Kornguth, & Floyd, 1996; Gur et al., 2004; Liberman et al.,
1998)
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3.1 ANATOMIAY FISIOLOGIA MAMARIA

3.1.1 RECUENTO EMBRIOLOGICO

Las mamas se forman inicialmente en la 5% semana de desarrollo embrionario (embrién de 9-10
mm) a partir de las llamadas lineas mamarias ("milk line"), engrosamientos ectodérmicos en la
cara anterior del embrion, paralelos a cada lado de la linea corporal media, desde la base de los
miembros superiores hasta la de los miembros inferiores a nivel inguinal. En dicha linea s6lo a
nivel de la pared torécica se desarrollan los primordios mamarios o crestas mamarias, con un

méaximo crecimiento en el embrion de 19 mm, atrofidndose el resto. (Reichrath & Reichrath, 2012)

Las células de los primordios se dividen dando cordones, que crecen hacia el interior de la dermis
entre las semanas 13 a 20 (embrion de 36 mm) para ramificarse posteriormente dando los cordones
primarios, secundarios y terciarios, que hacia la 36 semana de gestacion, se dilatan y ahuecan
dando los conductos galactoforos, cuyo extremo distal se dilata formando los acinos o alvéolos
glandulares. Pezdn y areola se hallan ya desarrollados en el embrion de 72 mm. El tejido conjuntivo
se fragmenta a nivel de las ramificaciones, dando lugar al patron segmentario del adulto. (Mexico.
Secretaria de Salud. Direccion General de Salud Reproductiva, 2002; Reichrath & Reichrath,
2012)

3.1.2 ANATOMIA MAMARIA

Las mamas son glandulas sudoriparas apdcrinas modificadas de origen ectodérmico, susceptibles
a estimulos neurohormonales, cuya funcion principal es la produccion de la leche para nutrir al
recién nacido. Estan situadas en la parte anterior del térax, sobre los musculos pectorales, a la
altura del tercer y cuarto arco costal. Su limite medial esta dado por el margen lateral del esternon
y su limite lateral por la linea axilar anterior. El tejido mamario puede extenderse hasta la axila 'y
hasta el tejido subcutaneo de la pared abdominal. (Mexico. Secretaria de Salud. Direccion General
de Salud Reproductiva, 2002)
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La mama es una estructura glandular compuesta de tejidos fibrosos que la rodean y la atraviesan.
Est4 completamente encapsulada por una fascia subcutanea, la cual se divide en fascia superficial
y profunda, e involucra los elementos estromaticos, epiteliales, y glandulares. El parénquima se
divide en 15 a 20 I6bulos de glandulas tubulo acinares ramificadas. La unidad histopatoldgica
béasica es la unidad terminal ducto lobulilllar, constituida por el conducto terminal extralobular y
I6bulo (ducto terminal 18 intralobular y conductos o acinos). Cada I6bulo de la glandula mamaria

finaliza en un conducto galactéforo.

Los conductos y los I6bulos estan revestidos por una capa de células epiteliales cubicas o
cilindricas. Aqui también se encuentra una capa de células mioepiteliales cuya funcion es
contraerse Yy facilitar la movilizacién de secreciones. El revestimiento mioepitelial esta envuelto
por lamembrana basal. (Copeland, 2007; Mexico. Secretaria de Salud. Direccion General de Salud
Reproductiva, 2002; Pandya & Moore, 2011)

El espacio retromamario esta formado por tejido adiposo, llamado bolsa adiposa de Schassagnac
y separa la glandula mamaria del plano muscular en la pared anterior del torax. La areola esta
localizada en la parte central de la mama, aqui se encuentran entre 10 y 15 diminutos nddulos
subcutaneos llamados tubérculos de Morgagni. Durante la lactancia estos reciben el nombre de
tubérculos de Montgomery, cuya funcién es aumentar la lubricacion y facilitar el flujo de la leche.
La papila mamaria o pezon tiene una forma cilindrica en su vértice se encuentra de 15 a 20
conductos galact6foros. (Copeland, 2007; Mexico. Secretaria de Salud. Direccion General de
Salud Reproductiva, 2002; Pandya & Moore, 2011)

3.1.2.1 VASCULARIZACION ARTERIAL DE LA GLANDULA MAMARIA
La vascularizacion arterial se realiza principalmente por las ramas de la arteria mamaria externa
gue nace de la arteria axilar y por las ramas perforantes de la mamaria interna que nace de la
primera porcion de la arteria subclavia. Un pequefio abastecimiento sanguineo proviene de la rama
pectoral de la arteria toracoacromial y de las arterias intercostales. (Mexico. Secretaria de Salud.
Direccion General de Salud Reproductiva, 2002; Pandya & Moore, 2011)
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3.1.2.2 VASCULARIZACION VENOSA DE LA GLANDULA MAMARIA
Existe una vascularizacion venosa superficial (longitudinal y transversal) y profunda. Las venas
subcutaneas superficiales de la mama se encuentran debajo de la fascia superficial. La
vascularizacion venosa superficial longitudinal converge hacia la region supraesternal y
desemboca en las venas superficiales del cuello y en las venas yugulares anteriores. (Mexico.
Secretaria de Salud. Direccion General de Salud Reproductiva, 2002; Pandya & Moore, 2011)

La vascularizacion venosa transversal converge hacia el borde externo de la mama, continta por
el plano profundo hasta unirse con los vasos perforantes que atraviesan la pared torécica y
desembocan en las venas mamarias internas. Las venas profundas mas importantes son: ramas
perforantes de la vena mamaria interna, vena axilar y venas intercostales. (Nunes Aguillar, Pace
Bauab, Medicis Maranhao, Gil, & Vega, 2010)

3.1.23 DRENAJE LINFATICO DE LA MAMA

La mama posee cuatro plexos linfaticos: plexo cutaneo, plexo subcuténeo, plexo fascial (fascia del
musculo pectoral mayor), y plexo glandular. El drenaje profundo y superficial se realiza por medio
de los vasos linfaticos eferentes laterales y mediales hacia los linfonodos, los mismos que se
encuentran organizados en seis grupos: mamario externo, escapular, axilares, centrales,
infraclaviculares e interpectorales; otros grupos de linfonodos regionales son: mamario interno y

supraclaviculares.

El principal drenaje linfatico de toda la mama se dirige a la axila. Los linfonodos axilares se dividen
en tres niveles: | (se encuentran en el margen lateral del masculo pectoral menor), Il (por debajo
del musculo pectoral menor) y 111 (desde la regién medial y superior del musculo pectoral menor

hasta la clavicula). (Nunes Aguillar et al., 2010)

El ganglio centinela, se conoce asi porgue se ha demostrado que existen uno o dos ganglios en los
que el drenaje linfatico se realiza en primer lugar. (Copeland, 2007; Pandya & Moore, 2011)
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3.1.24 INERVACION DE LA MAMA
La region superior de la mama esta inervada por la tercera y cuarta rama del plexo cervical, y la
zona inferior es inervada por las ramas del plexo braquial. (Macéa & Fregnani, 2006)
Somatica sensitiva: Se sitla sobre todo alrededor de pezén y grandes ductos y en menor grado en

la epidermis periareolar:
-En la porcion superior procede de los nervios supraclaviculares (Cs, Ca).
-En la porcion lateral de los 3°y 4° nervios intercostales.

-En la porcién medial de las ramas anteriores de los nervios toracicos-intercostales, a traves del

pectoral mayor.

-En el Cuadrante supero externo del nervio intercosto-braquial (Cs, D1) que atraviesa la axila.

3.2 HISTOLOGIA DE LA MAMA
La mama esta formada por conductos, acimos, que forman los l6bulos, los elementos de sostén, el
tejido adiposo, los vasos sanguineos, los nervios y los vasos linfaticos. La papila mamaria entra en

un ducto principal, el cual esta recubierto por epitelio escamoso estratificado.

Detras de las ampollas los conductos empiezan a dividirse en ramas de varios tamafios que se
extienden en la mama en ddctulos o acinos. Antes de entrar al I6bulo este conducto se denomina
conducto terminal extra lobular. Y el ducto terminal dentro del 16bulo como ducto terminal
intralobular. (Macéa & Fregnani, 2006; Mexico. Secretaria de Salud. Direccion General de Salud
Reproductiva, 2002; Reichrath & Reichrath, 2012)

El ducto terminal extra lobular y su I6bulo se conocen unidad terminal ducto lobulillar. Y esta es

la estructura mas importante de la mama.

El nimero y tamafio de los I6bulos varian de acuerdo a la edad, son mayores y mas numerosos en
la juventud, los acinos son las unidades secretoras de la mama. Durante el estado de gravidez, estas
se expanden y segregan leche, la cual es llevada a los ductos mayores. Después del estado de
gravidez y lactancia, las unidades secretoras regresan a su estado original y sufren algunas
alteraciones ciclicas. (Mexico. Secretaria de Salud. Direccion General de Salud Reproductiva,
2002)
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Los conductos y l6bulos estan revestidos por una capa de células epiteliales cubicas o cilindricas,
una capa de células mioepiteliales, las mismas que se contraen para facilitar el movimiento de las
secreciones. Estas células pueden ayudar a determinar si las displasias son benignas o malignas, la
ausencia de estas células en lesiones proliferativas son sugestivas de neoplasias malignas.
(Copeland, 2007; Macéa & Fregnani, 2006; Pandya & Moore, 2011)

El tejido conjuntivo estd formado por muchas células, contiene pocas fibras coladgenas y poca

grasa, esta se extiende, cuando ocurre la hipertrofia de la gravidez y lactancia.

Los tres principales tejidos de la glandula son el adiposo, conectivo y los elementos ductales y
lobulares, en la mamografia el tejido adiposo es el mas radio transparente, los tejidos de la glandula

y el conectivo tienen la misma densidad.

3.3 FISIOLOGIA DE LA MAMA

En la especie humana las mamas tienen dos funciones:

e Organo sexual secundario, que por su localizacion posee un importante papel en la
sexualidad y erotismo.
e Organo especifico de los mamiferos destinado a la alimentacion de las crias. Esta funcion

de lactancia requiere una serie de fendmenos neuroendocrinos :

Mamogeénesis : Desarrollo mamario, por accion de los estrdgenos a todos los niveles y de la
progesterona, actuando sinérgicamente con los anteriores a nivel de los acinos. Con menor
importancia también influyen los corticoides, hGH, insulina, HPL y hormonas tiroideas (complejo

lactotropo). Entre los procesos evolutivos de la mama, aunque imbricados, cabe distinguir:

* Fendémenos de desarrollo lobular: Se producen sobre todo entre los 15 y 25 afios, si bien hasta
los 35 afos pueden apreciarse brotes acinares en los ductos.(Ardanuy, 2006) Dentro del 16bulo
existen dos tipos de tejido conjuntivo, claramente distinguibles tanto anatomica como

funcionalmente:
-Conjuntivo fibroso interlobular de relleno.
-Conjuntivo laxo perialveolar: De aspecto mas palido, altamente especializado.

Cambios ciclicos: Se dan a nivel de epitelio y estroma especializado, trabajando en tandem, pues

de su balance depende la normalidad. Condicionan sintomas que no guardan franca relacién directa
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con los cambios histoldgicos. Se trata mas de cambios linfatico-vasculares y de mitosis-apoptosis,
que histoldgicos.

Fendmenos involutivos: Se dan claramente a partir de los 35 afios, si bien pueden ya observarse
con anterioridad. Coexisten pues alrededor de 20 afios con los cambios ciclicos. Afectan a los
I6bulos en relacion con su estroma especializado, que va siendo sustituido por el estroma fibrético,

lo que conduce al estrangulamiento de los ductos y atrofia del epitelio.

Cabe destacar que todos estos fendmenos, y de forma mas evidente los involutivos, no se dan
universalmente en toda la mama. Incluso una misma area puede mostrar imagenes de cambio
diferentes. Es decir cambios ciclicos de desarrollo-involucion se dan de forma parcheada en toda
la mama. Una imagen paradigmatica de esto seria la involucién mamaria post lactancia. (Nunes
Aguillar et al., 2010)

e Cambios gestacionales :
-Aumento del peso mamario.
-Desarrollo ductal y lobular.
-Hipervascularizacion.
-Hiperpigmentacion.
-Hipertrofia mioepitelial.
-Aparicion de calostro (12-20 semanas).
Lactogénesis: Produccion de leche, de la que es responsable la prolactina (PRL).

Lactopoyesis: Mantenimiento continto de la produccién de leche durante la lactancia, de la que
también la PRL es responsable, estimulada por la succion del pezon.

Eyeccion lactea: Debida a la contraccion de las células mioepiteliales por la oxitocina, liberada

por la succion del pezon.

Preparacion de pezén y areola: Requieren su prominencia y lubricacion, que favorezca la succion.
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3.4 CANCER DE MAMA

3.4.1 INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo. Representa un problema serio de salud publica a nivel mundial, y en
el Ecuador se constituye como la segunda causa de muerte por cancer en la mujer de 50 a 70 afios.
(Danaei et al., 2005; SOLCA, 2010; Stewart et al., 2014)

En los Gltimos afios se han producido avances importantes en el diagnéstico y tratamiento de la
patologia mamaria, con gran impacto en el manejo de pacientes con cancer de Mama. Cabe
mencionar entre ellos, la extension de los programas poblacionales para la deteccion precoz del
cancer de Mama, la introduccion de nuevos métodos de imagen en el estudio de estas pacientes, y
el desarrollo de técnicas mucho mas avanzadas para el diagnostico y oportuno estadiaje de esta
patologia. (Asua Batarrita, 2005; Campero et al., 2014; Gonzalez-Robledo, Gonzélez-Robledo,
Nigenda, & Ldpez-Carrillo, 2010; Knaul et al., 2009)

Todo ello ha permitido el diagndstico de tumores en estadio precoz, la participacion de la mujer
en la toma de decisiones, la disminucion de la morbilidad en los tratamientos aplicados, y mejorar

la supervivencia y calidad de vida de mujeres con cancer de Mama.

Es importante establecer programas adecuados y protocolizar la realizacion de mamografias,
estableciendo pautas generales con los diferentes grupos etareos; sabemos que si se logra
establecer la adecuada periodicidad podremos lograr un diagnostico oportuno y precoz en casi un
70 %, logrando reducir la muerte por cancer de mama en un 30%, lo cual se consigue gracias a un

diagnostico temprano.

3.4.2 DATOS EPIDEMIOLOGICOS
El cancer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer a nivel mundial con

cerca de 500 mil decesos cada afio, de las cuales el 70% ocurre en paises en vias desarrollo. El
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riesgo de padecer esta enfermedad es mayor en mujeres con nivel socio econémico alto, pero existe
una mayor mortalidad en mujeres que habitan en paises pobres, esto debido a que no existe el
acceso oportuno para los programas de deteccion y cribado para esta patologia. (Cardenas-Sanchez
etal,s.f)

La OMS, lo considera uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial, esto ha
llevado a un aumento importante en los ultimos 25 afios, llegando hasta duplicarse los nuevos
casos por afo, sin embrago vale recalcar que la mortalidad ha disminuido en los paises

desarrollados esto debido a programas de deteccion efectivos y oportunos.

Segun estimaciones del GLOBACAN (Estimated céncer incidence, mortality and prevalence
worldwide), durante el afio 2013 se diagnosticaron un poco mas de millén y medio de nuevos casos
de cancer de mama a nivel mundial, con una tasa estandarizada de 43.3 por 100 mil mujeres y
fallecieron 521.817 mujeres por esta causa, alcanzando una tasa estandarizada por edad de 12.9
por 100.000 mujeres.

Para América del Sur, la misma fuente calcula una tasa de mortalidad estandarizada por edad de
15,1 por 100.000 mujeres, y una tasa de incidencia estandarizada por edad de 46.0 por 100.000, lo
que se traduce en que anualmente falleceran 24,681 mujeres y se produciran 75.909 casos nuevos
en este continente. («Breast Cancer Epidemiology and Risk Factors», 2017; Ghoncheh,
Pournamdar, & Salehiniya, 2016; GLOBOCAN, s. f.; Key, Verkasalo, & Banks, 2001; Stewart
etal., 2014)

En el Ecuador, los datos no varian de manera importante en relacion con los datos estadisticos a
nivel mundial, el cancer de mama es uno de los mas frecuentes entre las mujeres de nuestro pais,
38 de cada 100,000 mujeres son diagnosticadas con esta enfermedad cada afio y casi la mitad de
ellas en etapas avanzadas de la enfermedad, lo cual disminuye las posibilidades de curacion y
supervivencia. En 2014, segun datos oficiales del INEC, 419 mujeres murieron a causa del cancer

de mama, mientras 713, casi el doble, por cancer de estomago (INEC, 2014)
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El grupo de edad donde se diagnostica con mayor predominio es el de 50 a 59 afios de edad.  De
acuerdo a los Registros de Tumores de la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), entre
2006 y 2008 la mayor tasa de incidencia de cancer de mama, en mujeres, se registrd en Quito, 2,36
de cada 100.000 quitefias fueron diagnosticadas con este tipo de cancer; un total de 890 casos en
tres afios. La menor incidencia se registro en Portoviejo, donde 17 de cada 100.000 mujeres
presento esta patologia. (SOLCA, 2010)

3.43 ANAMNESIS
La estructuracion y realizacion de la anamnesis de una paciente que nos consulta por patologia

mamaria es la comin a toda la praxis médica.

Motivo de consulta, enfermedad actual. Los puntos de mayor importancia seran el momento y
la forma de aparicion de los sintomas y signos y su variacion durante el tiempo o con el ciclo
menstrual. También es importante saber cuando le explor6 por ultima vez un facultativo, cuando
se realizd la altima mamografia y el resultado de la misma. (Anderson et al., 2008; «Breast Cancer
Guidelines», 2017; Campero et al., 2014; Copeland, 2007; Key et al., 2001)

Antecedentes familiares. Es especialmente importante tomar nota del grado de parentesco y de
la edad de diagndstico de las neoplasias familiares, no s6lo de cancer de mama. En ocasiones nos
puede ser muy Util la realizacion de un arbol geneal6gico para detectar o descartar agrupaciones
familiares. (Anderson et al., 2008; «Breast Cancer Guidelines», 2017; Campero et al., 2014;
Copeland, 2007; Key et al., 2001)

Antecedentes médicos. Debe valorarse si tiene alergias medicamentosas, enfermedades
importantes o cronicas y la medicacion que toma habitualmente. Es importante averiguar si ha
habido algin cambio o introduccién reciente de medicacion ya que algunos farmacos pueden
producir sintomas mamarios, como los anticonceptivos o algunos antipsicoticos y antidepresivos.
(Anderson et al., 2008; «Breast Cancer Guidelines», 2017; Campero et al., 2014; Copeland, 2007;
Key et al., 2001)

Antecedentes quirurgicos. Ademas de las cirugias no mamarias, se debera resefiar bien si se ha
realizado algun tipo de cirugia de la mama, incluido biopsias y plastias. En cuanto a las biopsias
es importante averiguar de qué tipo (escisional o biopsia Core), a qué edad y con que resultado. Si

se ha realizado plastias de aumento nos interesara la via de abordaje, el tipo de protesis implantada
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(silicona, gel de silicona de alta cohesividad, aceite de soya) y la localizacion de la misma.
(Anderson et al., 2008; «Breast Cancer Guidelines», 2017; Campero et al., 2014; Copeland, 2007;
Key et al., 2001)

Antecedentes ginecoldgicos. Interesara especialmente los datos que modifican el riesgo de cancer
de mama (menarquia, menopausia, edad del primer hijo, nimero de partos, duracion de la
lactancia, tratamiento con anovulatorios y tratamiento hormonal sustitutivo) (Anderson et al.,
2008; «Breast Cancer Guidelines», 2017; Campero et al., 2014; Copeland, 2007; Key et al., 2001)

3.4.4 EXPLORACION FISICA

Ademaés de la exploracion general de la paciente se realiza la exploracién de la mama, las axilas y
las fosas supraclaviculares, para lo cual dividimos la mama en 4 cuadrantes (Superiores, Inferiores,
Internos y Externos) para localizar las lesiones que podamos encontrar, en la actualidad podemos
realizar por zonas divididas en A, B 0 C, y con las horas segln la manecillas del reloj. Ademas

describiremos el nimero y las caracteristicas de las mismas. La exploracién mamaria consta de

dos partes: Inspeccion y palpacion.

Inspeccion. Se debe realizar en primer lugar con la paciente sentada y de frente con los brazos en
aduccién Fig. 1, posteriormente en abduccion Fig. 2 y finalmente con los brazos “en jarras” Fig. 3
haciendo fuerza de aduccion. Se buscara asimetria, retraccion, edema (piel de naranja) y eritema.

Grafico 1:

Inspeccion mamaria
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Tomado de diagnostico y tratamiento del cancer de mama en el segundo y tercer nivel de atencion. Sociedad Espafiola

se senologia y patologia mamaria 2015.
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Palpacion. Con la paciente todavia sentada se exploraran ambas mamas con el pulpejo de los
dedos comprimiendo la mama hacia la pared toracica primero de forma suave y a continuacion de
forma maés firme. Posteriormente se debe palpar la cola de Spencer y las fosas axilares, asi como
las fosas supraclaviculares. Posteriormente, con la paciente en decubito supino y los brazos en
abduccidn, se realizard una palpacion superficial y otra profunda de todos los cuadrantes. Se
finalizara la exploracion con la expresion de los pezones con el objetivo de detectar secreciones.

Se describira localizacion, tamafio, consistencia, forma, movilidad y sensibilidad al tacto.

3.45 FACTORES DE RIESGO

Se han asociado multiples factores con el riesgo de desarrollar cancer de mama, de los cuales
ninguno se define necesariamente como una relacion causa-efecto. La importancia y trascendencia
de cada uno de los factores de riesgo de forma individual es muy baja (excepto sexo y edad).
Solamente del 21 al 55% de las pacientes con cancer de mama presentan factores de riesgo.
(Guerra-Castafion, Avalos-de la Tejera, Gonzalez-Pérez, Salas-Flores, & Sosa-Lopez, 2013;
Madigan, Ziegler, Benichou, Byrne, & Hoover, 1995; McPherson et al., 2000; Rakhra et al., 2017)

Los principales factores de riesgo del cancer de mama son los siguientes:

SEXO, RAZA, EDAD: EIl hecho de ser mujer es el principal factor de riesgo para desarrollar un
cancer de mama. La incidencia entre el sexo femenino es unas 100 veces mayor que entre el
masculino, por la diferencia en los niveles de estrégenos y progesterona entre ambos sexos. Las
mujeres de raza blanca tienen mas probabilidad de desarrollar un cAncer de mama que las de raza
negra, aunque éstas tienen mayor probabilidad de morir por este cancer. Las mujeres asiaticas,
hispanas y nativas americanas tienen un menor riesgo de desarrollar y morir de cancer de mama.
El riesgo de padecer cancer de mama aumenta con la edad. Por encima de los 50 afios se incrementa
el riesgo en unas 6,5 veces y se va incrementando al aumentar la edad. La maxima incidencia del
cancer de mama, en los paises desarrollados, es entre los 50 y los 70 afios. (Niederhuber, Armitage,
Doroshow, Kastan, & Tepper, 2013)

FACTORES DE RIESGO GENETICOS: Desde la identificacion de los genes BRCA1 en 1994
y BRCA2 un afio después, las pruebas moleculares para la deteccion de mutaciones en estos genes

de susceptibilidad a cancer de mama han ido en aumento y rapidamente se ha incorporado a la
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practica clinica diaria de la oncologia. En la actualidad se ofrecen de manera rutinaria el
asesoramiento genético y el diagndstico molecular en las clinicas de cancer familiar de los
hospitales especializados en tratar este tipo de pacientes, y aunque los casos de cancer hereditario
son aproximadamente el 5-10%, es importante saber identificarlos y referirlos con el genetista; ya
que actualmente ademéas de ofrecer el diagnostico molecular a la paciente afectada y a sus
familiares en posible riesgo, en aquellos con resultado positivo de una mutacion se pueden ofrecer
estrategias de seguimiento e incluso quimio prevencion y cirugia profilactica. (Kamangar, Dores,
& Anderson, 2006)

PREDISPOSICION GENETICA A CANCER DE MAMA

El cancer de mama es considerado un desorden multifactorial causado tanto por factores genéticos
como no genéticos. Una historia familiar de cancer de mama es una contribucion muy importante
para el riesgo de padecerlo. Actualmente se conocen varios genes asociados a cancer de mama;
algunos de ellos corresponden a sindromes genéticos que dentro de sus manifestaciones presentan
esta patologia. (Chen, 2011)

GENES DE SUSCEPTIBILIDAD GENETICA

Estos cuentan para aproximadamente 5-10% de los casos de cancer de mama y tienen una
prevalencia de 1/300 a 1/800. Dos de estos genes ya se tienen bien caracterizados, BRCAL y
BRCAZ2, se describen como genes participantes en el cancer de mama y ovario hereditarios; sin
embargo, hay evidencia de que hay otros genes involucrados y el descubrimiento de tales genes es
actualmente objeto de arduos estudios. (Weischer, Bojesen, Ellervik, Tybjaerg-Hansen, &
Nordestgaard, 2008)

Del BCRA 1 (breast cancer 1) se puede mencionar que fue descubierto por el Laboratorio de la
Universidad de California en 1990 y clonado con éxito cuatro afios mas tarde, esta localizado en
el cromosoma 17, en el intervalo 17912-21. Las mutaciones de este gen se han identificado en el
15y 20% de las mujeres con historia familiar de cancer de mama y entre un 60 y 80% de mujeres
con historia familiar de cancer de mama y ovario. Dicho de otra manera las mujeres en las que se
han detectado mutaciones en este gen tienen entre un 60 y 80% de riesgo de presentar este tipo de
cancer que aquéllas que no las tienen.(Easton, Ford, & Bishop, 1995)
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Un segundo gen de susceptibilidad a cancer fue encontrado un afio después que BRCAL, se
denomind BRCAZ2 (breast cancer 2), esta localizado en el brazo largo del cromosoma 13 en la
region q12.3. Las mutaciones de BRCAZ estan presentes en aproximadamente el 35% de los casos
de cancer de mama familiares y estd asociado a cancer de mama en varones, cancer de ovario,

préstata y pancreas.(Gayther et al., 1997)

ANTECEDENTES PERSONALES DE CANCER DE MAMA. Las mujeres que han padecido
cancer de mama, carcinoma infiltrante o carcinoma ductal in situ, tienen un riesgo aumentado de
3 a4 veces para desarrollar un nuevo cancer ya sea en la misma mama o en la mama contralateral.
(Cordoba et al., 2012)

ANTECEDENTES PERSONALES DE OTRA PATOLOGIA MAMARIA

Carcinoma lobulillar in situ. Confiere un riesgo aumentado de padecer cancer de mama entre las
mujeres que son diagnosticadas. El aumento es de 5 a 11 veces, en funcién del estado menopausico

de la mujer y de si la patologia afecta a una mama o si es bilateral. (Cardenas-Sanchez et al., s. f.)

Lesiones benignas precursoras. Un factor de riesgo importante es el diagnostico previo de una
lesidn benigna, que aumenta globalmente 2,5 veces el riesgo, si bien esto varia en funcién del tipo
de lesion y de su asociacion con la presencia de antecedentes familiares de cancer u otros factores
de riesgo adicionales.

Las lesiones benignas, denominadas también precursoras, se clasifican en:

e No proliferativas,
e Proliferativas sin atipia 'y

e Proliferativas con atipia.

Para las tres categorias histologicas existe un aumento en el riesgo de céncer de mama,

especialmente para la ultima.

Lesiones no proliferativas. Confieren un aumento de riesgo entre 1y 2 veces, dependiendo de la
densidad mamaria. Incluyen el fibroadenoma, la metaplasia apocrina, la cicatriz radial, la ectasia

y la necrosis entre otras categorias histologicas. (Tice et al., 2013)

Lesiones proliferativas sin atipia: Aumentan el riesgo entre 3 y 4 veces, y la asociacion con los

antecedentes familiares de cancer incrementa ain mas el riesgo. Incluyen la hiperplasia usual, la
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hiperplasia intraductal o la lobulillar, la adenosis esclerosante, los papilomas y los hamartomas
entre otras categorias histoldgicas.

Lesiones proliferativas con atipia. Confieren un aumento de riesgo de entre 4 y 5 veces,
pudiéndose incrementar hasta 7 veces con la asociacion a antecedentes familiares. Incluyen la
hiperplasia ductal atipica, la hiperplasia lobulillar atipica y el tumor Phyllodes benigno entre otras

categorias histologicas.

Densidad mamaria. El aumento en la mama del tejido glandular y del fibroso respecto al tejido
graso se denomina aumento de la densidad mamaria, e incrementa el riesgo de cancer de mama
entre 1,5 y 2 veces de forma independiente a otros factores. Ademas, la mama densa, dificulta la
interpretacion de las mamografias y puede dificultar el diagnostico precoz del cancer de mama.
(Hartmann et al., 2005)

FACTORES DE RIESGO HORMONALES

MENARQUIA Y MENOPAUSIA. La menarquia precoz y la menopausia tardia aumentan el
riesgo de cancer de mama, si bien de forma leve; por cada afio que se retrasa la menopausia se
incrementa el riesgo en 1,03. La causa mas probable es el incremento en el tiempo de exposicion
a estrdgenos y progestagenos. («Breast cancer and hormonal contraceptives», 1996; Collaborative
Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 1996; Westhoff, 1999)

ANTICONCEPTIVOS ORALES (ACO). Los ACO aumentan de forma moderada el riesgo de
cancer de mama. El incremento se produce en poblacién de bajo riesgo por edad, por lo que el
impacto final es minimo, no debiendo contraindicar su prescripcion. El aumento es transitorio y
disminuye después de unos afios de haber suspendido el tratamiento. («Breast cancer and hormonal

contraceptives», 1996; Rosenberg, Zhang, Coogan, Strom, & Palmer, 2009)

TRATAMIENTO HORMONAL SUSTITUTIVO (THS). El incremento de riesgo se ha
descrito en relacién a todos los tratamientos hormonales, tibolona, estrégenos o estrégenos
asociados con gestagenos, siendo este Gltimo tipo de THS la que se asocia a un mayor incremento
de riesgo (Beral & Million Women Study Collaborators, 2003)

Los estudios prospectivos realizados demostraron la asociacion entre cancer de mama y
tratamiento con estrégenos mas gestdgenos pero no lo demostraron en los tratamientos con

estrégenos Unicamente o tibolona. La publicacion de los primeros datos del estudio WHI tuvo una
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gran repercusion mediatica y comport6 una gran disminucion en el uso del THS y esto conllevd
una disminucién de la incidencia de cancer de mama en los Estados Unidos. (Farhat, Walker, Buist,
Onega, & Kerlikowske, 2010)

HISTORIA REPRODUCTIVA.

El embarazo a término es un factor protector frente al cancer de mama disminuyendo el riesgo,
especialmente cuando el embarazo sucede a edades jovenes y aumentando el efecto protector con
el nimero de embarazos, pero su efecto es diferente para diferentes tipos de cancer de mama
pudiendo en algunos de ellos, como en el caso de los tumores triples negativos, incrementar el
riesgo (Reeves et al., 2009). El efecto de la gestacion sobre el riesgo varia con la asociacién a
mutaciones genéticas, en concreto a la mutacion BRCA. Los abortos, sean espontneos o
inducidos, no interfieren en el riesgo de cancer de mama ni en la poblacién general. El embarazo

después de presentar un cancer de mama no empeora el prondstico (Cordoba et al., 2012)
LACTANCIA MATERNA.

La lactancia materna reduce el riesgo de cancer de mama, por el efecto hormonal ligado a la
reduccién de ciclos menstruales, sumandose al efecto protector del embarazo. Por cada afio de
duracidn de la lactancia disminuye en un 4.7% el riesgo y ello se suma a la disminucién del 7%

que confiere cada embarazo. (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 1996)
EXPOSICION A DIETILESTILBESTROL.

Entre los afios 40 y 60 se les administrd a muchas mujeres embarazadas dietilestilbestrol con la
finalidad de disminuir la probabilidad de un aborto. Estas mujeres tienen un riesgo ligeramente
mayor de desarrollar un cancer de mama. Y las mujeres cuyas madres tomaron durante su

embarazo este farmaco, tienen también un riesgo incrementado de padecer este tipo de cancer.
SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de cancer de mama en la postmenopausia, por un
incremento los estrdgenos circulantes. En la postmenopausia los estrégenos provienen del tejido
graso; al aumentar éste, aumentan los niveles de estrdgenos y con ello el riesgo de cancer de mama.
Los niveles altos de insulina ligados también al sobrepeso se han relacionado a su vez con algunos

tipos de cancer, incluido el de mama. (Kushi et al., 2006)
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ACTIVIDAD FiSICA.

Existe una evidencia creciente respecto a que la actividad fisica disminuye el riesgo de cancer de
mama de forma independiente al IMC, y especialmente en mujeres postmenopausicas. (Schmidt
etal.,, 2008) Esta disminucion es importante en mujeres con antecedentes familiares y en
portadoras de mutaciones genéticas. Es suficiente caminar rapido entre 1 y 2 horas diarias para

reducir el riesgo en un 18%.
DIETAY CONSUMO DE ALCOHOL.

La relacion entre la dieta y el cancer de mama podria explicar en parte las diferencias en la
incidencia entre paises, pero hasta ahora los resultados de los estudios son contradictorios pues
interfieren muchos otros factores. Una dieta baja en grasas, baja en carne roja y carne procesada,
y alta en consumo de frutas y verduras, puede influir seguin algunos estudios en la reduccion del
riesgo para cancer, incluido el de mama. La mayoria de los estudios han identificado una menor
incidencia de cancer de mama en los paises con bajo consumo en grasas poliinsaturadas y en grasas
saturadas. El consumo de alcohol esté claramente relacionado con un mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama. Una ingesta de 35-40 g/dia aumenta en casi 1,5 veces el riesgo, y éste se va
incrementando de forma progresiva con el aumento de consumo de alcohol. (Hamajima et al.,
2002)

TABACO

A pesar de que durante mucho tiempo no se encontré asociacién, en los ultimos afios se han
publicado estudios que demuestran una posible relacion entre fumar en exceso y durante un
periodo muy prolongado, y un mayor riesgo para cancer de mama, sobre todo en ciertos grupos
como por ejemplo entre mujeres muy jovenes o entre las que iniciaron el habito antes de tener su
primer hijo. Pero todavia no existe una clara evidencia de que fumar, ni tampoco fumar de forma

pasiva, aumente el riesgo de cancer de mama. (Pierce et al., 2014)
FACTORES AMBIENTALES

Algunos factores toxicos ambientales y sobre todo compuestos que tienen propiedades similares a
los estrogenos, como por ejemplo sustancias que se encuentran en algunos plasticos, ciertos
cosméticos y productos de cuidado personal y pesticidas, pueden incrementar el riesgo de cancer

de mama. Estos productos podrian ser los responsables del incremento de la incidencia de cancer

31



de mama en pacientes jovenes en los paises industrializados y pueden tener una gran importancia

en los préximos afios conforme las cohortes de mujeres expuestas vayan incrementando su edad.
DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

El diagndstico por imagen en patologia mamaria ha ido experimentando numerosos y muy
importantes avances en los Gltimos afios, conservando su caracter de imprescindible en el manejo
clinico de las enfermedades de la mama, tanto en la practica profesional aislada como en las

unidades multidisciplinares.

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES MAMARIAS
DIAGNOSTICO POR IMAGEN

MAMOGRAFIA.

Es el inico método de imagen que ha demostrado disminucion en la mortalidad por cancer
de mama de un 29 a 30% en la poblacion tamizada, al permitir un diagnostico temprano,
lo que ocurre siempre y cuando se realice con periodicidad y un estricto control de calidad
(Butler, 2017; Health, s. f.; Rauscher et al., 2013; Tossas-Milligan, Irizarry, Murphy, &
Rauscher, 2015)
El estudio mamografico dependiendo del ambito en el que se utilice puede ser:

1. Mamografia de escrutinio o tamizaje.

e Se realiza en mujeres asintomaticas.

e Tamizaje anual a partir de los 40 afios.
Debe incluir dos proyecciones para cada mama:

— Cefalocaudal.

— Mediolateral oblicua.
El resultado se reporta con la clasificacion de BIRADS (Kerlikowske et al., 1998)

Para las mamografias de tamizaje debe emplearse un equipo disefiado para tal fin denominado

mamagrafo; pueden efectuarse con:
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« Adquisicion convencional: EI mamografo es analogo y la adquisicion de imagenes se
realiza con el sistema pantalla-pelicula, lo que requiere ademas un equipo de revelado
automatico dedicado a mamografia.
 Adquisicion digital: a través de detectores integrados al propio mamagrafo (digital) o
detectores externos (digitalizada: CR). La impresion del estudio se realiza con un equipo
laser de alta resolucién. La mamografia digital contribuye a incrementar la deteccion del
cancer de mama en mujeres con mamas densas. El equipo debe cumplir con un estricto
control de calidad para garantizar una buena resolucion de imagen y baja dosis de
radiacion. De preferencia, el control de calidad debe ser realizado por un fisico médico con
experiencia en el area. La interpretacion de las iméagenes se efectla, en el caso de la técnica
digital, directamente en placa impresa o sobre monitores de uso clinico.
El personal técnico, que efectla los estudios debe contar con la capacitacion en su
realizacion y el conocimiento en el control de calidad de las iméagenes y proteccion
radiolégica. Por su parte, el médico radidlogo que interpreta los estudios debe estar
certificado.

2. Mamografia diagnostica.
Se efectlia en caso de una mamografia de tamizaje anormal o en aquellas pacientes con:
« Antecedente personal de cancer mamario especialmente si es en primer o segundo grado
de consanguinidad.
» Masa o tumor palpable al examen fisico.
« Secrecion sanguinolenta por el pezén.
« Cambios en la piel del pezén o la areola.
» Mama densa.
« Asimetria en la densidad.
« Distorsion de la arquitectura.
« Microcalcificaciones sospechosas.
» Ectasia ductal asimétrica
La mamografia diagndstica incluird las radiografias convencionales, asi como
proyecciones adicionales para cada caso asi como apoyo de ultrasonido y/o resonancia
magnética nuclear (RMN).

Indicaciones especificas de mamografia:



« Mujer menor de 40 afios cuando exista sospecha clinica de céncer mamario,
independientemente de su edad.

» Mujer mayor de 40 afios programada para cirugia estética de la glandula mamaria.

« Antes del inicio de terapia hormonal de reemplazo.

« Familiar de primer grado con diagnéstico de cancer mamario, mamografia anual
iniciando a los 30 afios, 0 10 afios antes de la edad del familiar mas joven con cancer, nunca
antes de los 25 afios.

* Riesgo elevado para cancer de mama (antecedentes familiares en linea directa, BRCA1,
BRCA2).

« Antecedentes de biopsia mamaria y reportes histolégicos de neoplasia lobular in situ,

hiperplasia lobular o ductal con atipia, carcinoma ductal in situ o cancer de ovario.

3.5 CRIBADO DE CANCER DE MAMA

Cribado en medicina es una estrategia aplicada sobre una poblacién determinada para detectar una

enfermedad en individuos sin signos o sintomas de esa patologia.

En cuanto al cribado de cancer de mama actualmente no es posible prevenir su aparicion, debido

a que los principales factores de riesgo conocidos (sexo, edad, antecedentes familiares y

personales, menarquia precoz, menopausia tardia, etc.) no son modificables. Por tanto, la

prevencion secundaria es la alternativa para interrumpir su historia natural.

El cancer de mama cumple los criterios epidemioldgicos requeridos para ser susceptible de

cribado:

elevada morbilidad y mortalidad,

prevalencia alta del estado preclinico detectable,

posibilidad de tratamiento efectivo y

existencia de un test de cribado de alta sensibilidad y especificidad, bajo costo y escasos

efectos secundarios.

El cribado se dirige a una poblacion «asintomatica», por ello debe cumplir requisitos mas estrictos

que los exigibles a pruebas diagnosticas empleadas en pacientes sintomaticas.
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Hay una continua controversia sobre la eficacia y efectividad del cribado de cancer de mama.
Algunos creen que su eficacia no es tan grande como se esperaba, incluso marginal y que los
efectos adversos son considerables. Otros argumentan que el cribado es efectivo y podria serlo

mas si se intensifica la realizacion de examenes diagnosticos. (Miller et al., 2014)

3.5.1 BENEFICIOS Y RIESGOS DEL CRIBADO

Los beneficios del cribado derivan del hecho de intervenir sobre una lesion precozmente
diagnosticada y cuyo tratamiento conlleva una mejoria del prondstico y en definitiva una

disminucion del riesgo de morir por ella.

La disminucion de mortalidad producida por los programas de cribado va asociada, de manera
inseparable, a determinados efectos adverso (falsos positivos y sobre diagnostico, principalmente).
La deteccion de anomalias de pronostico incierto o lesiones precursoras puede derivar en sobre

diagndstico y sobre tratamiento.

Las mujeres con resultado falso positivo sufrirdn un periodo innecesario de ansiedad ademas del

riesgo de efectos adversos asociados a las pruebas confirmatorias.

Aun siendo algo inherente a la realizacion de cualquier prueba, esto debe tenerse en cuenta como
un indicador de calidad en la evaluacion de los programas de cribado. Los casos con resultado
falso negativo pueden sentirse engafiosamente tranquilizados, lo que podria derivar en retrasos
diagndsticos ante la aparicion de sintomas. Las mujeres a las que se ofrezca el cribado deben recibir
informacion suficiente tanto de sus beneficios como de sus riesgos para poder tomar una decision

meditada.
En el cribado de cancer, no hay beneficios sin un cierto nivel de efectos adversos, pero lo

importante es valorar su frecuencia e impacto y el balance beneficio / efecto adverso que se

produce.
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A este respecto, un estudio de los resultados de programas de cribado en Espafia concluye que tras
la realizacion de la mamografia de cribado, alrededor de 20% de las mujeres exploradas en los 20
afios que son invitadas a participar en los mismos, precisan nuevas mamografia para descartar la
presencia del tumor (alrededor del 1%, pruebas de caracter invasivo), si bien esta proporcion puede
variar mucho en funcién de las caracteristicas de la mujer y del programa. Estos resultados falso-
positivos provocan intervenciones innecesarias con la consiguiente afectacion fisica y psicoldgica.
(Roman et al., 2012)

La deteccion en el cribado de tumores que nunca se hubieran manifestado clinicamente (sobre
diagndstico) es el efecto adverso méas importante del cribado. Su magnitud es dificil de establecer,
pero los estudios que tienen en cuenta los factores que pueden sesgar su cuantificacion consideran
hasta un maximo del 10% como cifras mas plausibles, muy lejos de los valores muy elevados que

algunos trabajos han sugerido.

Hay que tener en cuenta que hoy por hoy cuando se diagnostica un tumor maligno no se puede
predecir si progresard o no, por lo que es preciso tratarlo como si lo fuera a hacer (sobre
tratamiento). Segun los estudios sefialados, el beneficio, medido en términos de disminucién de
mortalidad, compensa de forma significativa los efectos adversos, resultados falso-positivos y
sobre diagnéstico, lo que justifica el mantenimiento de los programas de cribado. (Puliti et al.,
2012)

Si la realizacion de mamografias supera el 70%, se puede reducir la mortalidad por cancer de
mama en un 20% -30% en las mujeres de mas de 50 afios en los paises de ingresos altos. El
tamizaje basado en esta técnica es muy complejo y absorbe muchos recursos, y no se ha hecho
ninguna investigacion sobre su eficacia en los entornos con recursos escasos. (IMSS, 2009)
Los informes sobre los beneficios y los dafios de la realizacion de mamografia difieren
ampliamente en el contexto de la periodicidad de realizacion del examen, asi como en la
interpretacion de las pruebas disponibles.

También hay incertidumbre sobre la edad apropiada para el cribado y los pasos que deben tomar
las autoridades responsables para comisionar e implementar programas de cribado del cancer

de mama de calidad.
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Los resultados expuestos en la mayoria de estudios revelan que el intervalo apropiado para la
realizacion de una mamografia de tamizaje cada 2 afios proporciona mejor equilibrio entre los
beneficios y los dafios. (IARC, 2016) El cribado cada afo desde los 50 afios a 69 afios logro
una reduccion media del 16% de muertes por cancer de mama en comparacion con la ausencia
de cribado. La deteccién cada dos afios a los 40 afios frente a los 50 afios redujo la mortalidad
en un 3% adicional, pero consumié més recursos y produjo mas resultados falsos positivos.
(Stewart et al., 2014)

3.5.2 MAMOGRAFIA

La mamografia se ha constituido desde hace muchos afios como el método mas preciso y til para
diagnosticar enfermedades de la glandula mamaria, antes de que sean evidentes en el examen
fisico. La evaluacion de la mama mediante imagenes radiogréaficas, tanto para tamizaje como para

diagnostico, esta bien establecida en la actualidad.

Debido a que existe preocupacion acerca de que la exposicion a los rayos X, podria causar alguna
alteracion en el tejido mamario normal y que se desarrolle un proceso maligno, es conveniente
balancear los posibles efectos beneficiosos contra los indeseables. Sin embargo, las mujeres de 35
afios 0 mayores deben ser sometidas a una 0 mas mamografias, en presencia de factores de riesgo,

y las mujeres mayores de 50 afios deben ser examinadas anualmente. (Bleyer & Welch, 2012)

Un equipo moderno de mamografia utiliza dosis bajas de radiacion, las que son utilizadas para la
toma superior y laterales obtenidas normalmente para un examen de deteccion. ElI examen de
deteccion mamografico es bastante preciso, con un indice de error inferior al 10 %. Se considera
que aproximadamente el 45 % de los procesos malignos se detectan por mamografia; y el 55 % se
descubren por la palpacion durante examen fisico, pero de estos solo son positivos el 10 %. Sin
embargo no podemos olvidar que al ser un examen de imagen realizado por un técnico, es operador
dependiente, por lo cual podria existir variacion de criterios entre uno u otro operador. Por lo tanto,
un examen completo de la mama como se menciond anteriormente requiere palpacion;
mamografia y biopsia, si alguno de estos examenes es positivo. Antes de realizar una biopsia es
imprescindible la mamografia, con lo cual se aumenta la precision diagnéstica y descarta la

posibilidad de otra enfermedad en el mismo seno o en el del otro lado.
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La mamografia de deteccion esta indicada en mujeres de 40 afios; un examen cada uno o dos afios

en las mujeres entre 40 y 50 afios; y un examen anual para las mayores de 50 afos.

35.2.1 CLASIFICACION BIRADS

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) desarroll6 un sistema, el Breast Imaging Reporting
and Data System (BI-RADS®), el cual se basa en la utilizacion de un lenguaje estandarizado y
amplio, que facilita la realizacion e interpretacion de los informes radiolégicos por todos los
profesionales de salud. (ACR A. C., 1998)

Se trata de un sistema que se ha actualizado en cinco ediciones (1993, 1996, 1998, 2003 y 2013).
Las cuatro primeras ediciones se basan en la categorizacion de lesiones mamarias mediante estudio
de mamografia y ecografia. La edicion 2003 agrega la categoria BI-RADS® VI, y subdivide al
grupo IV en tres subgrupos (IVA, IVB y IVC). (ACR A. C., 2003) La ultima edicion 2013
establece algunas modificaciones en el Iéxico a utilizar, incluye algunos aspectos técnicos como
por ejemplo la elastografia y doppler color en el valoracién del BI-RADS® ecografico, y se publica
ademas el BI-RADS® en Resonancia Magnética. (ACR A. C., 2013)

Asi el sistema Bl- RADS®, se crea con el fin de lograr un lenguaje universal, uniforme, definido
y comprensible que permita categorizar las lesiones de acuerdo al grado de sospecha de cancer y

establecer la conducta a seguir. (Kerlikowske et al., 1998)

Tabla 1:

Sistema BIRADS para categorizacién de mamografias

CATEGORIA RECOMENDACIONES

0 Insuficiente para | Se requiere evaluacion con

diagnostico. Existe 13% de | imadgenes  mamogréaficas
posibilidad de malignidad | adicionales u otros estudios

ultrasonido y resonancia
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magnética, asi como la
comparacion con estudios

previos.

Negativo Ningun hallazgo

que reportar

Mamografia anual en
mujeres a partir de los 40

afos.

Hallazgos benignos

Mamografia anual en
mujeres a partir de los 40

anos.

Hallazgos probablemente
benignos. Menos del 2% de

probabilidad de malignidad

Requiere seguimiento por
imagen, unilateral del lado
con hallazgos dudosos, de
manera semestral por dos o

tres afos.

Hallazgos de sospecha de
malignidad. Se subdivide
en:

4a - Baja sospecha de
malignidad

4b - Sospecha intermedia
de malignidad

4c - Hallazgos moderados
de sospecha de malignidad
pero no clasicos Requiere

biopsia.

Requiere biopsia.

Clasicamente

Maligno

Requiere biopsia.

Con diagnostico

histoldgico de malignidad

En espera de tratamiento
definitivo o valoracion de

respuesta a tratamiento.




Fuente: colegio Americano de Radiologia 2003; el reporte mamografico debe realizarse con

sistema BIRADS e incluir patrén mamario y densidad asi como las recomendaciones.

3.5.3 ULTRASONIDO (US) MAMARIO.

Constituye una valiosa herramienta complementaria de la mamografia diagnostica, sin

embargo no es Gtil como método de tamizaje para cancer. Se requieren equipos de alta

resolucion, asi como experiencia y conocimiento de la anatomia de la glandula mamaria y

su evaluacion por ecografia por parte del técnico que la vaya hay realizar.

El ultrasonido debe realizarse con transductor lineal de alta frecuencia, mayor de 7.5 MHz,

banda ancha y zona focal variable.

Indicaciones de ultrasonido mamario:

Pacientes menores de 35 afios con signos o sintomas de patologia mamaria (dolor,
nodulo palpable, secrecion por el pezén, retraccion de la piel o el pezon,
enrojecimiento de la piel, etc.).

Mujeres menores de 35 afios y aquellas con sospecha de cancer que cursen con
embarazo o lactancia.

Mama densa por mamografia (Birads 0).

Caracterizacion de una tumoracion visible en la mamografia atil para la
determinacion de su naturaleza, sélida o liquida.

Implantes mamarios y sus complicaciones.

Valoracién de lesiones palpables no visibles en la mastografia.

Procesos infecciosos (mastitis, abscesos, etc.) y su seguimiento.

Guia para realizacién de procedimientos invasivos.

Recientemente se ha incorporado al ultrasonido la elastografia, la cual es una técnica que evalla

la consistencia o dureza de los tejidos. Su aplicacion clinica fundamental se centra en las lesiones

BIRADS 3 (probablemente benignas), en las que esta modalidad puede detectar aquellas que se

beneficiaran de una biopsia por sus caracteristicas elastogréaficas.

DOPPLER COLOR.
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Otra herramienta del ultrasonido mamario que permite evaluar los trayectos vasculares, asi como
medir las velocidades y los indices de resistencia; tiene una utilidad notable en el sistema
circulatorio, pero limitada en la valoracion de lesiones mamarias. El ultrasonido de alta calidad
exige excelente resolucion con transductores lineales no sectoriales, de al menos 7.5 MHz (el rango

ideal es de 12 a 18 MHz), multifrecuencia.

3.5.4 RESONANCIA MAGNETICA (RM).

Otro método de imagen complementario de la mamografia y el ultrasonido mamario, que no utiliza
radiacion ionizante y proporciona informacion morfoldgica y funcional, a través de la inyeccion
endovenosa de una sustancia paramagnética (gadolinio). Para la obtencion de las iméagenes se
manejan mdaltiples secuencias y curvas de perfusion, asi como espectroscopia que permite la
cuantificacién de colina, un marcador tisular de proliferacion celular, lo cual ha demostrado
mejorar la sensibilidad. La curva tipo IA es de lento ascenso y representa patologia benigna; la
curva IB es una variante de la anterior pero puede haber lesiones malignas en un 16%. La curva Il
0 en meseta es de tipo indeterminado y se relaciona en mas de la mitad de los casos con neoplasias
malignas. La curva tipo Il tiene rapido ascenso y lavado inmediato; esta presente en la mayoria
de los cénceres mamarios. La sensibilidad de este método oscila entre 85% y 100% vy la
especificidad entre 47% y 67%. La RM tiene mayor nimero de falsos negativos en tumores
menores de 3 mm, asi como en el carcinoma in situ y en el lobulillar, por lo que es fundamental la
integracion de las caracteristicas morfoldgicas y funcionales para un diagnostico certero, aunadas
a los hallazgos de la mastografia y el ultrasonido; la conclusién debe efectuarse con el sistema
BIRADS.

Indicaciones de la resonancia magnética contrastada.
« Etapificacion tumoral: Evaluacion de multifocalidad, multicentricidad, bilateralidad y axila.

« Valoracion de margenes después de la escision de un 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 mamografia

y el ultrasonido.

« La RM no contrastada esta indicada en la valoracién de la integridad de los implantes mamarios,

particularmente con sospecha de ruptura intracapsular u otras complicaciones.
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3.5.5 TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET CT).

Es un estudio que combina tomografia computada (CT) con medicina nuclear (PET) en una misma
imagen y permite en forma simultanea un estudio no sélo morfoldgico sino también funcional
(metabolico) para la localizacion exacta de metéstasis, previa inyeccién endovenosa de un
radiotrazador, generalmente glucosa (18F-fluorodesoxiglucosa, FDG). La PET/CT est4 indicada
para la etapificacion axilar, deteccion de recurrencia locorregional y metéstasis a distancia,
evaluacion de respuesta a la terapia y seguimiento de pacientes con cancer. Su alto costo la hace
poco asequible para uso sistematico. En las nuevas herramientas diagnosticas para el cancer de
mama se incluye a la mastografia por emision de positrones (PEM por sus siglas en inglés), estudio
de medicina nuclear de reciente introduccion, en el cual también se inyecta por via endovenosa un
radiotrazador y se adquieren imagenes mamarias en las que es posible observar lesiones
identificadas en otras modalidades diagndsticas y valorar su metabolismo; tiene una alta resolucion
espacial, lo que permite el diagnostico de lesiones menores de 2.0 mm de didmetro. Su principal
utilidad es en la etapificacion del cdncer mamario, valoracion de multifocalidad, multicentricidad
y mama contralateral, asi como axila; evaluar respuesta a quimioterapia neoadyuvante,
reetapificacion; pacientes con mama densa, BRCA positivo, implantes mamarios y sospecha de
carcinoma, lesion palpable oculta por imagen. Tiene la posibilidad de efectuar biopsias guiadas en
aquellas lesiones visibles sélo a través de este método,
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4 METODOLOGIA

4.1 Muestra

En el presente estudio se incluyeron todas las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, atendidas en el servicio de Mastologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
(100% pacientes), con un seguimiento de 2 afios. Se calcula una muestra de poblacion finita con

los siguientes parametros:

z= 1.96 para un intervalo de confianza del | 1,96
95%

p= prevalencia de la patologia 0,5

e= precision propuesta 0.05 0,07
N 500

Fuente y elaboracion : Bricefio, Navarrete 2018

Obteniendo un nimero muestral minimo de 76 pacientes.

4.2 Criterios de inclusion

- Pacientes de sexo femenino, de 42 a 49 afios con mamografias consecutivas durante tres afios

atendidas en el servicio de Mastologia del HEE

- Primera mamografia caracterizada BIRADS 1 o 2.
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- Ausencia de antecedentes de patologia mamaria benigna o cancer de mama.

4.3 Criterios de exclusion

- Edad mayor a 50 o0 menor a 42 afios a la primera mamografia.

- Antecedentes de cancer de mama familiar

- Primera mamografia categorizada BIRADS 3,4,506

- Antecedentes de lesiones mamarias previas.

4.4 Tipo de estudio
Se desarrollé un estudio descriptivo de corte transversal para conocer las caracteristicas y utilidad

de la mamografia, en pacientes atendidas en el servicio de Mastologia del Hospital Eugenio
Espejo, con edades entre los 42 a 49 afios cuya primera mamografia tuvo un resultado BIRADS 1

y 2, en el periodo comprendido entre enero del 2013 a diciembre del 2015.

4.5 Plan de analisis de datos

Se revisaron las historias clinicas y el archivo de imagen con la finalidad de levantar los datos,
mismos que se ingresaron en una hoja de calculo tipo Excel, asignando c6digos a cada caso para
mantener la confidencialidad de las historias clinicas revisadas. Para el analisis se utilizo el sistema
estadistico SPSS versidn 23. Se realizé analisis descriptivo (frecuencias, diferencias de medias y

proporciones). Adicionalmente se efectu6 un analisis multivariado con el uso de pruebas
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paramétricas (X» para un grado de libertad) y no paramétricas (test de Mc Nemar) para las

variaciones anuales de los resultados de la mamografia.
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Tabla 2:

4.6 Operacionalizacion de variables

Operacionalizacién de variables

mujer por el nimero
de nifios nacidos vivos
y de nacidos muertos
con méas de 28
semanas de gestacion.

Habitualmente, la

VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADOR | ESCALA
Edad Tiempo transcurrido | Afios Promedio Numeérica
desde el nacimiento
hasta la actualidad
Estado Civil Estado civil | Soltero Proporcion Categorica
reconocido a la fecha
I Casado
Divorciado
Unidn libre
Viudo
Ocupacion Ocupacion laboral o | Listado de ocupacion | Proporcion Categorica
similar del paciente.
Paridad Clasificacion de una | Nimero de embarazos | Promedio numérica
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paridad se designa con

el nimero total de

corporal (IMC) es una
medida de asociacion
entre la masay

la talla de un

embarazos
Uso de | Uso de | Si Proporcion Categorica
anticonceptivos | anticonceptivos orales NGO
orales hormonales.
Tiempo de uso | Tiempo en meses de | Tiempo en meses Promedio Numérica
de uso  continuo  de
anticonceptivos | anticoncepcion oral
orales
Menarquia Dia en el cual se|Edad de inicio de la | Proporcion Categorica
produce el primer | menstruacion
episodio de sangrado
vaginal de
origen menstrual, o
primera  hemorragia
menstrual de la mujer
IMC Elindice de masa | Valor del IMC Promedio Numeérica
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https://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_menstrual
https://es.wikipedia.org/wiki/Mujer
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)

individuo, donde la

masa se  expresa
en kilogramos y la
estatura en metros al

cuadrado

Bi Rads Tiempo

0

Clasificacion de los
hallazgos  de la

mamografia para:

o Estandarizar la
terminologia y
la sistematica
del informe
mamografico,

o Categorizar las
lesiones
estableciendo
el grado de
sospecha,

e Asignar una
recomendacion

sobre la actitud

BI-RADS O:
Evaluacion
adicional
BI-RADS 1:
Negativa
BI-RADS 2:

Benigna

Proporcion

Categorica
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https://es.wikipedia.org/wiki/Kilogramo
https://es.wikipedia.org/wiki/Metro

a tomar en

cada caso.

Medido en el inicio

Bi Rads Tiempo

1

Clasificacion de los

hallazgos  de la

mamografia para:

Estandarizar la
terminologia y
la sistematica
del informe
mamografico,
Categorizar las
lesiones
estableciendo
el grado de

sospecha,

BI-RADS O0:
Evaluacion
adicional
BI-RADS 1:
Negativa
BI-RADS 2:
Benigna
BI-RADS 3:

Probablemente
benigna
BI-RADS 4:
Anormalidad
sospechosa
BI-RADS 5:

Altamente

Proporcion

Categorica
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Asignar  una
recomendacion
sobre la actitud
a tomar en

cada caso.

Medido en el control

inicial

sugestiva de
malignidad
BI-RADS 6:
Malignidad

conocida

Bi Rads Tiempo

2

Clasificacion de los

hallazgos  de la

mamografia para:

Estandarizar la
terminologia y
la sistematica
del informe
mamogréfico,
Categorizar las
lesiones
estableciendo
el grado de

sospecha,

BI-RADS O0:
Evaluacion
adicional
BI-RADS 1:
Negativa
BI-RADS 2:
Benigna
BI-RADS 3:
Probablemente
benigna
BI-RADS 4:
Anormalidad

sospechosa

Proporcion

Categorica
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e Asignar una
recomendacion
sobre la actitud
a tomar en

cada caso.

Medido en el Segundo

control

BI-RADS 5:
Altamente
sugestiva de
malignidad
BI-RADS 6:
Malignidad

conocida

Fuente: informacién tomada del estudio: Bricefio B.
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a

diciembre del 2015.
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5 RESULTADOS

5.1 Anadlisis descriptivo de la poblacion estudiada

Se analizaron 9000 registros de la base de datos de Clinica de Mamas del Hospital Eugenio Espejo,
de las cuales 269 cumplieron los criterios de inclusion, por lo que fueron tomadas en cuenta para
el presente estudio .Se trata de pacientes de sexo femenino, de 42 a 49 afios (Tabla 3) con
mamografias consecutivas durante tres afios atendidas en el servicio de Mastologia del Hospital
Eugenio Espejo, la edad promedio de las pacientes incluidas es de 46 afios , y en un 71 % con
estado civil casadas, (Grafico 2), 36 % presentaron instruccion primaria y 56 % instruccion

secundaria (Grafico 3).

Tabla 3:

Edad de las pacientes del estudio

N Valido 269
Media 46,80
Moda 45,00
Desv Std 3,93
Minimo 42,00
Maximo 59,00
Percentiles | 50 (Mediana) | 46

Promedio de edad de las pacientes incluidas en el estudio
Fuente y elaboracion; Bricefio y Navarrete 2018

De las 9000 pacientes, 1240 se encuentran entre los 42 a 49 afios (13,7%). De estas, s6lo 269 tenian

seguimiento anual (21,6%) y el restante 78,4% no continuo con el seguimiento mamogréafico anual.

De acuerdo al Tarifario Nacional de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud del afio 2016,
la mamografia bilateral tiene un costo de $11,54, si multiplicamos este valor por el namero de
pacientes que dejaron de realizarse el seguimiento (972), tenemos un valor de $11.246,04 anual,

parte del presupuesto del hospital de tercer nivel donde se realiza este estudio.
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Gréfico 2:

Estado Civil

UNION
LIBRE

VIUDA

DIVORCIADA
2%

Estado civil de las pacientes incluidas en el

estudio

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio
B. - Navarrete Fy. Col; “Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a
49 afios con primera mamografia birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital
Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015. «

Gréfico 3:
Instruccion

SUPERIOR
8%

1

SECUNDA
56%

de las pacientes

instruccion

Nivel de

estudiadas

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio
B. - Navarrete F. y. col; “ Utilidad del Screening
mamogréafico anual vs bianual en pacientes de 42
a 49 afos con primera mamografia Birads 1 - 2,
que acudieron al servicio de Mastologia del
Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del
2013 a diciembre del 2015.

5.2 Variables relacionadas con aspectos que inciden con alteraciones mamarias

La menarca ocurrié en una edad promedio de 12 afios y en el 35% de las mujeres que estan en
menopausia, la edad de inicio de la misma fue 47 afios, el 53% de las pacientes utilizo
Anticonceptivos Orales (ACO) y de éstas, el 23% lo hizo por un periodo mayor de 1 afio. Solo se

encontrd un 3% de pacientes nuliparas.
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Graéfico 4:

Edad de la menarquia en las pacientes del estudio

Edad de la menarquia en las
pacientes del estudio

m9

m10
ml1l
w12
m13
w14

m15

m16

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015.

5.3 Descripcion de los hallazgos de BIRAD por afios

La clasificacién radioldgica de las mamografias fue uniforme en los 3 momentos de medicion,

excepto en el tiempo 2, en el cual se observa una incidencia de 2% de BIRADs 3.
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Grafico 5:

Evolucion de BIRADs por afios
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90%
80%
70%
60% BIRADS3
50%
40%
30%
20%
10%
0%

M BIRADS2
H BIRADS1

T0 T1 T2

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de Enero del 2013 a
diciembre del 2015.%

Tabla 4

Tipos de cambios de BIRADs por periodo

T0 Tl T2
BIRADS1 |30 11% 18 7% 26 10%
BIRADS2 |239 89% 251 93% 237 88%
BIRADS3 |0 0% 0 0% 6 2%

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015.°

5.4 Andlisis de relacion de cambios de BIRADS anuales
Se analizaron los cambios del BIRADS en los tiempos de medicion, los cambios de TO a T1 y de

T1 a T2, son cercanos entre si 10 y 13% respectivamente, pero cuando analizamos los cambios

desde el TO al T2, suben a 18%.
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Grafico 6: Cambios en BIRADS a traves de los afos de medicién

100%

90%
80%
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40%

30%
20%
10%

0%
Cambio BIRADS TO a T1 Cambio BIRADS T1 a T2 Cambio BIRADS TO a T2

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015.

Tabla b

Anélisis de significancia de los cambios radioldgicos de TO a T1

Cambio Cambio Cambio BIRADS

BIRADS TO a | BIRADS T1 a | TO0aT2

T1 T2
CAMBIOS EN | 26 10% 34 13% | 48 18%
BIRADS
SIN CAMBIOS 243 | 90% 235 87% | 221 82%
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Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015.%

Cuando analizamos el tipo de cambio radiologico, encontramos que existe un porcentaje de
decremento (hacia un BIRADS menor) que resulté variable en los 3 periodos de medicion, el
incremento de BIRADS 1 a 2, fue mucho mas frecuente en el primer peridodo de medicion y la

aparicion de BIRADS 3 se da en una frecuencia de 13% en un afio y de 18% en 2 afios.

Tabla 6:
Tipos de cambios de BIRADs por periodo.

Cambio BIRADS | Cambio BIRADS | Cambio
TOaT1l TlaT2 BIRADS T0 a
T2
DECREMENTO2 A1 7 27% 18 53% 19 40%
INCREMENTO 1A 2 19 73% 10 29% 23 48%
INCREMENTO 2 A3 0 0% 6 18% 6 13%
Total 26 100% 34 100% 48 100%

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015.

57



Para medir la significancia de los cambios, recurrimos al test de Mc Nemar, en el periodo TO a T1,
de los 30 pacientes BIRADS 1, 19 canbiaron a BIRADS 2, no se encontraron casos de BIRADs 3.

Este hallazgo es significativo con una p= 0,029

Tabla 7:

Analisis de significancia de los cambios radiologicos de TO a T1

Tiempo 1 Total
BIRADS1 BIRADS2
Tiempo 0 BIRADS1 11 19 30
BIRADS?2 7 232 239
Total 18 251 269

Prueba de p=0,029
McNemar

Fuente: informacion tomada del estudio: Bricefio B. - Navarrete F y. col; “ Utilidad del Screening
mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a
diciembre del 2015.%
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Los cambios del T1 al T2, no fueron significativos.

Tabla 8: Anélisis de significancia de los cambios radiologicos de T1a T2

BIRADSTIEMPO1 ok

Total

Fuente: informacién tomada del estudio: Bricefio B.

BIRADSTIEMPO2 ok Total
BIRADS1 BIRADS2-3
BIRADS1 8 10 18
BIRADS2-3 18 233 251
26 243 269

- Navarrete F y.

col; “ Utilidad del Screening

mamografico anual vs bianual en pacientes de 42 a 49 afios con primera mamografia Birads 1 - 2, que
acudieron al servicio de Mastologia del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de enero del 2013 a

diciembre del 2015.

Prueba de
McNemar

0,185
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5.5 Anadlisis multivarial del cambio de BIRADS con caracteristicas poblacionales

Se realizd un cruce de variables para determinar la relacion de las mismas con el efecto final de

cambios radioldgicos (cambios desde t0 a t2), no encontamos ninguna relacién significativa.

Tabla 9: Analisis multivarial respecto de cambios radioldgicos de t0 a t2

Chi-cuadrado
p OR Inferior Superior
de Pearson
UTILIZACION
0,05 0,82 1,10 0,50 2,38
DE ACO
USO DE ACO,
MAS DE UN|1,12 0,57 0,45 0,09 2,00
ANO
LACTANCIA >
1,39 0,24 0,89 0,85 0,93
6 MESES
GRAN
) 0,16 0,69 0,80 0,26 2,42
MULTIPARA
MENOPAUSIA | 0,22 0,64 0,82 0,36 1,88
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6 DISCUSION

En los ultimos afios se ha producido un incremento significativo en el diagnéstico de la patologia
mamaria, y esto a su vez ha permitido la deteccidén temprana de cancer mamario; sin embargo,
sabemos que los métodos de screening siguen siendo insuficientes en ciertas poblaciones. Podemos
ver que los paises desarrollados cada dia presentan un diagnéstico méas oportuno, mientras que en
paises en vias de desarrollo como el nuestro, no se disponen de politicas de salud eficientes,
encaminadas a disminuir la morbimortalidad ocasionada por la patologia mamaria y el cancer de
mama, especificamente. (Copeland, 2007; Mexico. Secretaria de Salud. Direccion General de Salud
Reproductiva, 2002; Pandya & Moore, 2011). En nuestro pais 38 de cada 100.000 mujeres son
diagnosticadas con esta enfermedad cada afio y casi la mitad de ellas en etapas avanzadas de la
enfermedad (Campero etal., 2014), lo cual disminuye las posibilidades de curacion y
supervivencia, esto debido a la falta de protocolizacion y normatizacion en cuanto al tamizaje de
cancer de mama.

La mamografia constituye la herramienta basica en el screening de cancer de mama, y es el Gnico
método que ha demostrado un impacto significativo en la disminucién de la mortalidad por esta
enfermedad (Stewart et al., 2014). Los estudios disponibles , muestran una disminucién de por lo
menos 30%, y ha quedado claro toda polémica respecto al supuesto poco o nulo beneficio de la
mamografia como método de screening (Puliti et al., 2012). Asi mismo, ya existe consenso que la
edad de inicio de éste, debe ser a los 40 afios, y es esperable que la real magnitud del impacto de

esta medida, muestre a mas largo plazo, ser ain mayor respecto a las cifras que hoy conocemos.

Diferentes estudios han evaluado la efectividad de la mamografia en Estados Unidos, Suecia,
Inglaterra y Canadd, se han reclutado mas de medio millén de mujeres, a las que se realizé un
seguimiento de mas de 20 afios. En estos estudios las mujeres fueren divididas al azar en aquellas
que se les ofreci6 el screening y otro grupo a las que no, la evidencia obtenida de los meta analisis
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concluyeron que la mamografia de screening disminuye la mortalidad en un 24% comparado con

las que no se realizan. (IARC, 2016).

Como es sabido, la OMS en su informe del 2014 sugiere el inicio de tamizaje para deteccion de
cancer de mama a partir de los 40 afios en mujeres asintomaticas y sin factores de riesgo, pero mas
temprano en aquellas con antecedentes familiares del mismo, en cuyo caso el tamizaje se inicia 10
afios antes de la edad del diagndstico patoldgico familiar. Asi mismo, recomienda la realizacién
anual de una mamografia a partir de esta edad. Sin embargo, en nuestro medio no se logra cumplir
por varias situaciones, destacandose la falta de accesibilidad a servicios de salud, esto queda en
evidencia claramente en el presente estudio, ya que de 9000 pacientes que constan en la base de
datos de la Clinica de mama, 1240 que equivalen al 13% correspondian al grupo etario de estudio,
y de ellas solo 269 es decir el 21,6% se realiz6 un chequeo rutinario anual, de ello podemos
concluir que el 78,4 % no continud con el screening o fueron pacientes que simplemente se
perdieron, aumentando la posiblidad de no realizar un diagndstico temprano y oportuno, pero sobre
todo muestra la poca adherencia de las pacientes a un examen de rutina que podria salvar la vida
de muchas mujeres, observamos aun ineficacias e ineficiencias en los servicios de salud que no
logran cumplir las recomendaciones y acercar los servicios de salud a la poblacion. Sin embargo,
esta falta de adherencia podria deberse a que el Hospital Eugenio Espejo es una Unidad de tercer
nivel , siendo por un lado muy dificil acceder a una atencion por consulta externa por la alta
demanda de pacientes y por otro lado, al tratarse de un Hospital de especialidades se restringe la
atencion a las pacientes con patologia mamaria benigna y con mamografias Birads 1 o 2,
canalizandolas a centros de primer o segundo nivel. Las interrogantes se plantean y sin duda
abren un nuevo abanico de posibles estudios que nos ayuden a determinar las causas de la alta

pérdida en el seguimiento de las pacientes, asi como nos plantea la necesidad imperiosa de
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establecer politicas de salud claras que garanticen la protocolizacion del screening de cancer

mamario.

Al revisar la bibliografia existente sobre la mamografia y sus uso diagnostico para cancer de mama,
nos encontramos con mucha controversia , escuelas a favor y en contra de su realizacion anual,
aquellas a favor sostienen que su uso ha reducido significativamente la muerte por patologia
mamaria, mientras las que se encuentran en contra resaltan los efectos secundarios de la radiacion,
asi como el alto numero de mujeres necesarias a estudiar para diagnosticar un caso de cancer de
mama, (IMSS2009) estudios demuestran un nimero tan alto como 257 mujeres para diagnosticar
un caso de cancer . Actualmente, las discusiones cientificas y los estudios a nivel mundial, centran
su atencion en la periodicidad adecuada de la mamografia de tamizaje de acuerdo a la edad. El
presente estudio servira de base para sugerir una guia de tamizaje para aquellas pacientes sin
factores de riesgo en edad entre 42 a 49 afios, ya que muchas nuevas escuelas como la Sociedad
Canadiense de Cancer, la Sociedad Espafiola de senologia y el departamento de manejo de cancer
Chileno, para citar algunas, mencionan la posibilidad de aumentar la periodicidad a una
mamografia cada dos afios y con ello disminuir la radiacién innecesaria a una mama aparentemente

sana, lo que se confirma en este trabajo de investigacion.

Los resultados de este estudio demuestran que para esta poblacion no es necesaria una segunda
mamografia anual ya que luego de un resultado negativo en la primera mamografia se puede hacer
el control bianual, asi vemos que de las 269 pacientes estudiadas, en ninguna de sus mamografias
subsecuentes se observo un cambio significativo, encontrando que del TO al T1 de analisis, el
porcentaje de variacion fue 10 %, con un incremento del mismo al 18 % si analizamos la variacion

del TO al T2, variacion que no es estadisticamente significativa y tomando en consideracion que
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el cambio que se produjo del TO al T1 fue de BIRADS 1 a BIRADS 2 (63 %), es decir, de bajo

riesgo para cancer de mama.

Estos hallazgos son de vital importancia en un pais como el nuestro en vias de desarrollo en busca
de reducir costos y efectos secundarios de los métodos de tamizaje, sin que esto afecte la tasa de
deteccidn y por ende diagndstico de una patologia tan importante y despiadada como es el cancer
de mama. Por otro lado cabe mencionar al autoexamen mamario como un método diagndstico
ampliamente utilizado en la actualidad en campafias multitudinarias en varias ciudades del pais y
del mundo , sin embargo no cuenta con estudios que avalen su eficacia, segin datos de un estudio
amplio realizado en China y Rusia en el 2008 no tiene un efecto beneficioso para la deteccion
temprana de cancer de mama, encontrandose en su lugar un incremento en el nimero de biopsias
y falsos positivos , sin embargo los estudios disponibles ain son insuficientes para apoyar o

contraindicar esta técnica sola para la deteccion temprana del cancer de mama.
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6.1 CONCLUSIONES.

De las pacientes pertenecientes a la base de datos de la clinica de mama del Hospital
Eugenio Espejo (9000), solamente un 24, 2 % se realizé un seguimiento anual por imagen,
de acuerdo a las recomendaciones establecidas actualmente por la OMS.

1 de cada 4 pacientes que se realizaron una primera mamografia de tamizaje, no regresaron
a una segunda mamografia, este dato es muy importante por que, por un lado, podria
explicar pérdida de pacientes, pero se relaciona también con el el hecho de que el Hospital
Eugenio Espejo es una entidad de salud catalogada como de tercer nivel, en donde las
pacientes con mamografia categorizada BIRADS 1 o 2 son contrarreferidas a
establecimientos de salud de niveles 1 y 2.

De las 269 pacientes estudiadas, 6 (2,23 %) presentaron una variacion mamografica de
BIRADS 1 -2 hacia un BIRADS 3, considerado que esto no es sugerente de malignidad,
sino mas bien indicativo de un seguimiento semestral, pudiendo ser recategorizado
posteriormente hacia un BIRADS netamente benigno. Hallazgo que no fue
estadisticamente significativo de acuerdo al andlisis efectuado.

De las 6 pacientes mencionadas, dos fueron usuarias de Anticonceptivos Orales por menos
de un afio, en ninguna de las 6 se aprecio algun factor de riesgo para cancer de mama de
los analizados en el presente estudio (menarquia temprana, menopausia tardia, ausencia de
lactancia, nuliparidad.)

La menarquia temprana y el uso de ACO , no representan una variable de impacto en el
cambio de BIRADS.

No es necesario realizar una mamografia de tamizaje anual en pacientes de 42 a 49 afios
sin factores de riesgo para cancer de mama cuya primera mamografia haya sido

categorizada como BIRADS 102 .
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Realizar una mamografia de tamizaje cada 2 afios no afecta el BIRADS final al segundo
afio.

La realizacion de una mamografia de tamizaje cada dos afios, disminuye los riesgos de
acumulacién de radiacion, a quien se atribuye un incremento en el cancer de mamay cancer
de tiroides.

Una mamografia bianual representa un ahorro de por lo menos el 50% para el sistema de

salud, obteniendo un impacto econémico importante, sin perjudicar el tamizaje. (24)
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6.2 RECOMENDACIONES.

Reconocemos a la mamografia como el Gnico método de cribado, vélido, eficaz y seguro
para el diagnostico precoz y oportuno para cancer de mama, la evidencia es actualmente
contundente en cuanto a su utilidad, y se debe realizar de manera rutinaria.

Invitamos a la comunidad cientifica, a las autoridades sanitarias, conocer las limitaciones
de la realizacion de campafias de autoexamen mamario, ya que la realizacion de las mismas
no han demostrado ser efectivas.

Sugerimos al Misterio de Salud incentivar la realizacion de mas estudios sobre el inicio y
la periodicidad del tamizaje mamogréfico en otros hospitales de las principales ciudades
del pais para lograr un consenso y un protocolo nacional.

Con los datos obtenidos recomendamos a las autoridades sanitarias del pais preconizar el
seguimiento cada dos afios en pacientes de 40 a 49 afios, ya que no es necesaria la
realizacion cada afio.

Enfatizar a las autoridades de salud, a los directores de hospitales, y centros de salud, que
el seguimiento de BIRADS 1 y 2 deben realizarse en centros de primer y segundo nivel;
esta conducta disminuira la aglomeracién y saturacion innecesaria en centros de tercer
nivel como es el Hospital Eugenio Espejo.

Es necesario buscar nuevas y mejores alternativas que mejoren la adherencia de las mujeres
a los métodos de tamizaje, con el fin de evitar que el nuevo intervalo propuesto se convierta

en un factor mas de desincentivo para la realizacion de los examenes de tamizaje.



7 ANEXOS

ANEXO 1: Tabla de recoleccién de datos

HISTORIA

CLINICA

EDAD

ESTADO CIVIL

INSTRUCCION

IMC

USO DE ACO

LACTANCIA MAYOR

A 6 MESES

EDAD DE
MENARQUIA

EDAD DE
MENOPAUSIA

BIRADS TIEMPO 0

BIRADS TIEMPO 1

BIRADS TIEMPO 2
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