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Resumen

Introduccion: el cdncer de mama es la principal causa de
muerte de mujeres en México; su deteccion se ubica entre
las prioridades de la Delegacidn Sur de la Ciudad de México
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Objetivo: describir la incidencia y la mortalidad relacionadas
con la deteccion del cancer de mama en las unidades de la
Delegacion Sur de la Ciudad de México del IMSS en 2017,

Material y métodos: se analizaron las bases de datos de las
Coordinaciones de Prevencion y Atencion a la Salud (CPAS),
de Informacidn y Andlisis Estratégico (CIAE) y de la Clinica
de Mama (UDDC Mama). Entre los datos se incluyd edad,
estudio (mastografia, ultrasonido y biopsia) y tipo histoldgico,
incidencia y mortalidad. Para el andlisis estadistico se em-
pled t de Student y correlacion de Spearman (p < 0.05).

Resultados: en una poblacién de 589 683 mujeres (40-69
anos), se realizaron 97 779 mastografias. De estas hubo
94 883 normales (BIRADS 1) y 1933 sospechosas
(BIRADS 3-5). En 436 biopsias, el carcinoma ductal infiltrante

Abstract

Background: Breast cancer is the leading cause of death of
women in Mexico; its detection is among the priorities of
Mexico City’s (CDMX) Southern Local Office from the Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS: Mexican Institute for
Social Security).

Objective: To describe the incidence and mortality related to
breast cancer detection in the CDMX’s Southern Local Office
units from IMSS in 2017,

Material and methods: Databases from the Coordination of
Prevention and Health Care (CPAS), Information and Strategic
Analysis (CIAE) and the Breast Clinic (UDDC Mama) were
analyzed. Among data, it was included age, study (mastogra-
phy, ultrasound and biopsy), and histological type, incidence
and mortality. For statistical analysis it was used Student’s t,
and Spearman correlation (p < 0.05).

Results: In a population of 589,683 women (40-69 years),
97779 mastographs were performed. Out of these, there were
94,883 normal (BI-RADS 1) and 1933 suspicious (BIRADS
3-5). In 436 biopsies, infiltrating ductal carcinoma was the
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fue el mds frecuente. La tasa de incidencia fue 39.3/100 000
y de mortalidad de 3.54/100 000 habitantes (en 2015 y 2016
fue de 6.84 y 7.02/100 000, respectivamente).

Conclusiones: se ha observado un incremento en la inci-
dencia y disminucion de mortalidad por cancer de mama, el
cual esta relacionado con mejoras en programas de detec-
cion en 2017 Es importante mantener y optimizar los progra-
mas de deteccion.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Diagndstico por
Imagen; Biopsia

El cancer de mama continda siendo una de las
principales causas de mortalidad en México' y en todo
el mundo; también constituye una de las principales
causas de mortalidad prematura para mujeres.? Es
considerado un problema de salud publica en muchos
paises desarrollados y en vias de desarrollo, tanto por
su frecuencia como por la cantidad de recursos de
servicios de salud que se invierten en su deteccion y
tratamiento; al mismo tiempo, altera el entorno social
y psicoldgico de las mujeres en quienes se detecta.’

Elorigende este canceresmultifactorialy esta vinculado
con la genética, uso de hormonas, alcohol, dieta, obe-
sidad, radiacion y edad avanzada,* asi como con los
contaminantes de acuiferos y suelos que provienen de
las industrias. De hecho, cuando esos tres ultimos
coincidieron en una misma zona, se incremento la fre-
cuencia de presentacién del cancer de mama.®

Como enfermedad, el cancer de mama es heterogéneo
ytiene multiples subgrupos de caracteristicas particulares,
como, porejemplo, variaciones moleculares, antecedentes
celulares, sensibilidad a diferentes tratamientos, y amplia
variacion en resultados clinicos y de prondstico. Sele han
identificado cinco subtipos segun la expresion del
receptor.® La diversidad fenotipica del cancer mamario
se corresponde con su diversidad en los patrones de
expresion. Dependiendo del tipo molecular o estadio
del cancer serd la indicacién de manejo, con mejores
respuestas, como con el uso de cirugia, quimioterapia
o radioterapia, lo cual incide en la recurrencia y mor-
talidad a 5-7 anos.” México participa actualmente en
investigacion molecular enfocada a mejorar herramien-
tas diagnosticas y terapéuticas.*

Deteccion

En el 2003, la Sociedad Americana de Cancer pro-
puso la guia para el tamizaje temprano del cancer de
mama. Para su desarrollo se incluyé un analisis acerca

most frequent. The incidence rate was 39.3/100,000 and the
mortality rate was 3.54/100,000 inhabitants (in 2015 and 2016
it was 6.84 and 7.02/100,000, respectively).

Conclusions: An increase in the incidence and a decrease
in breast cancer mortality has been observed, which is rela-
ted to improvements in screening programs in 2017 It is im-
portant to maintain and optimize screening programs.

Keywords: Breast Neoplasms; Diagnostic Imaging; Biopsy

de la mastografia, el examen fisico, la deteccion de
mujeres mayores con condiciones comdrbidas y muje-
res de alto riesgo, asi como la proyeccion del uso de
nuevas tecnologias. Se destaco la necesidad de que
las mujeres entre 20 y 30 afos deberian realizarse por
lo menos cada tres afios un autoexamen de mamas.
También se resalt6 la importancia de iniciar con mas-
tografia en mujeres con riesgo promedio a partir de los
40 afios, mas un examen clinico de los senos, preferi-
blemente anual. En las mujeres mayores con una salud
razonablemente buena, se podria continuar con la
mastografia, pero en mujeres con mayor riesgo de
cancer de mama, deberia indicarseles el beneficio del
inicio mas temprano del tamizaje, intervalos de autoex-
ploracién mas cortos o la realizacion de ultrasonido o
imagen de resonancia magnética.® En la revisién de
las guias publicadas en el 2015 se cambiaron algunas
recomendaciones de importancia para el tamizaje en
el cancer de mama. Entre ellas, que se debe imple-
mentar o continuar con la deteccién de céncer de
mama en mujeres de 70 o mas afios, aunque gocen
de buena salud; se sugirié el inicio de deteccién a
edades mas tempranas para disminuir el riesgo acu-
mulativo de examenes falso-positivo; la Sociedad
Americana de Cancer ya no recomienda el examen
clinico rutinario de mamas como método Unico de
deteccion para mujeres en riesgo promedio de cual-
quier edad.’

De acuerdo con la Sociedad Americana de Céncer, la
forma convencional como se clasifican los hallazgos
en los estudios para la deteccion del cancer de mama,
se lleva a cabo por medio de la llamada Breast Imaging
Reporting and Data System (BIRADS)."° La clasifica-
cion va del 0 al 6, aunque la categoria 6 se utiliza
Unicamente cuando una biopsia ya realizada demostrd
el cancer y orienta sobre como esta respondiendo al
tratamiento, por lo que las mastografias suelen repor-
tarse solamente del 0 al 5, donde:
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- 0 = evaluacién incompleta, mala técnica o se re-
quiere hacer otros estudios o comparar con estudios
anteriores, sin evidencia clara de alteraciones.

- 1 = negativa, mama normal.

- 2 = identificacion de lesiones benignas, como fibro-
sis, lipomas, calcificaciones, entre otras (98% de
posibilidad de que sean no cancerosas).

- 3 = resultado positivo, con sospecha de benignidad
e indicacion de seguimiento a corto plazo.

- 4 = resultado positivo, con sospecha de cancer e
indica la necesidad de realizar una biopsia en corto
tiempo.

- 4A = hallazgos con baja posibilidad de malignidad.

- 4B = hallazgos con posibilidad intermedia de
malignidad.

- 4C = hallazgos con posibilidad intermedia mayor de
malignidad.

- 5 = hallazgos altamente sugerentes de malignidad
(95% de posibilidad de malignidad).'!

Se ha considerado que los hallazgos con categoria

3 a 5 presentan la mayor relevancia, aunque aun se
describe una gran variabilidad en la interpretacion del
BI-RADS 3, lo cual influye en la perspectiva del segui-
miento al ser considerado de antemano como “sospe-
cha de benignidad”.'? Sin embargo, se ha propuesto
que el uso estandarizado del vocabulario BIRADS ayu-
daria a disminuir la variabilidad interobservador al
momento de emitir el diagndstico.'?!3

Mortalidad

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el cancer de mama es cada vez mas mortifero
y ha extendido su rango de presentacion al grupo de
los 20 afios," aunque los mayores riesgos de maligni-
dad se siguen presentando en el grupo de mujeres
entre 50 y 64 afios (razén de momios [RM] = 12.44,
intervalo de confianza al 95% [IC 95%]: 2.29-232,
p < 0.05) y mujeres mayores de 64 afos (RM = 10.93,
IC 95%: 1.73-213.91, p < 0.05). No se debe olvidar que
el antecedente personal de cancer de mama también
es un factor de riesgo de malignidad (RM = 5.53,
IC 95%: 2.2114.53, p < 0.001)."

Un andlisis de bases de datos entre los afios 2000
y 2010 en México mostré que hubo 66 405 nuevos
casos y 47 832 fallecidas por cancer de mama. La
menor incidencia se ubico en el grupo de 20-44 afios
(12.29/100 000 mujeres en 2010) y la mas alta en el
grupo de 60-64 afnos (57.38/100 000 mujeres en 2010).
La mortalidad permanecié en el mismo nivel en los
grupos de 25-44 y 45-49 afios, con un incremento leve

en el grupo de 60-64 y > 65 afos. El grupo de 50-59
anos fue el unico que mostrd una disminucion en el
numero de fallecimientos.'®

La mortalidad por cancer de mama ha continuado su
aumentoyaunque se hanreportadotasasmasaltasenlos
paises en desarrollo, la diferencia parece estar dismi-
nuyendo.” Las latinoamericanas que residen en los
estados fronterizos de Estados Unidos y México tienen
tasas de mortalidad por cancer de mama despropor-
cionadamente mas altas en comparacion con la mayo-
ria de sus contrapartes en el interior de cualquiera de
los paises.'® Aun asi, las practicas de deteccion tam-
bién han mejorado, lo que incide en menores cantida-
des de fallecimientos en los grupos en riesgo. Incluso,
las mujeres mexicanas han mostrado mejores niveles
de participacion cuando se evaluaron los conocimien-
tos acerca de la deteccion oportuna (54.8%) al compa-
rarse con latinoamericanas norteamericanas.” Aunque
la incidencia estd aumentando, seguramente por el
incremento en el tamizaje en muchos paises, la mor-
talidad ha ido disminuyendo en aproximadamente
20%.91°

Con la intencién de darlo a conocer y que potencial-
mente pueda ser utilizado en su d&mbito de aplicacion
para la toma de decisiones clinicas y directivas, con-
siderando los cambios actuales en la dinamica de la
Ciudad de México, el objetivo del presente trabajo fue
describir el panorama general del cancer de mama en
las unidades de la Delegaciéon Sur de la Ciudad de
México del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
durante el 2017.

Material y métodos

Se analizaron las bases de concentracién de datos
de los estudios realizados a pacientes con sospecha o
diagndstico de cancer de mama en la Delegacién Sur
de la Ciudad de México (DelegSur-CDMX), México, del
IMSS. Las bases estas integradas por la informacion
proveniente de 26 unidades de medicina familiar
(UMF), ademas de la Unidad de Deteccion y Diagndstico
de Cancer de Mama “La Condesa” (UDDC Mama).
Para la cuantificacion de los resultados se considero
al grupo de 25 o mas anos y para la descripcion se
dividieron en el grupo de 40 a 49 afios y el grupo de
50 a 65 0 mas anos.

Lainformacion contenida en las bases de datos incluyd
la realizacion de estudios como mastografia, ultrasonido
mamarioy biopsia de mama. También se obtuvieron datos
relacionados con la confirmacion diagndstica, dias de
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Cuadro I. Nimero de pacientes a quienes se realizd mastografia y su resultado BIRADS, sospechosos y confirmados
por biopsia en el 2017

Total de BIRADS Sospechosos y confirmados por
mastografias mastografia (BIRADS 3,4 y 5)
97 779 0 1 2 8 4 5

Total 861 94 883 102 1130 626 177 1933

Confirmados 155 136

indice de
confirmacién

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System.

oportunidad para la confirmacién y clasificacién de
resultados mediante la BI-RADS para la mastografia.

Estadistica

Se empled estadistica descriptiva con frecuencias y
porcentajes, promedio y desviaciéon estandar, uso de
tablas y graficas. Para el andlisis inferencial se utilizd
t de Student para la comparacion de datos cuantitati-
vos y chi cuadrada para los cualitativos, asi como el
coeficiente de correlacion de Spearman. Se considero
como significativo todo valor de p < 0.05.

Resultados

La poblacion total de mujeres de 25 afios y mas cal-
culada para el 2017 fue de 1 108 832 personas. El
numero de mastografias realizadas en el 2017 fue
97 779 en la DelegSur-CDMX, incluidas todas las uni-
dades médicas y la Unidad de Deteccion y Diagndstico
de Cancer de Mama “La Condesa”. Se encontrd que
el 99.97% fueron mujeres y el 0.03% fueron hombres.
Se calcularon las edades promedio para la poblacion
general (54.1 + 11.7 afos; rango 25-91 afios), poblacion
asignada a la UDDC Mama (52.27 + 12.51 afios; rango
25-88 anos) y pacientes atendidos en el resto de las
unidades de la DelegSur-CDMX (55.28 + 11.11 afios;
rango 26-91 afios) y se identifico que la edad promedio
de las pacientes que acuden a la UDDC Mama fue
significativamente mas baja que la de los que acuden
a otras unidades (t de Student: p = 0.001).

Si se considera la clasificacion BI-RADS en los resul-
tados de la mastografia, se observé que de las 97 779
realizadas, hubo 94 883 que fueron normales (97.03%,
BI-RADS 1), seguidas por 1130 mastografias clasifica-
das como BI-RADS 3 (1.15%). Como era de esperarse,

indice de confirmacién global 15.8

la menor cantidad correspondié a BI-RADS 5 (177,
0.18%). La mayor cantidad de confirmaciones por biop-
sia se presentaron en los hallazgos BI-RADS 4.
Proporcionalmente, en el BI-RADS 5 se encontré el
mayor indice de confirmacion (Cuadro I). Existié una
buena relacion entre el grado BI-RADS de la lesion
detectada por mastografia con el nimero de confirma-
ciones (Spearman: r, = 0.50).

Las acciones de deteccion se dirigieron a mujeres
de 40 a 69 0 mas afnos (589 683 pacientes). La detec-
cion fue mayor en el grupo de 50-69 o mas afos, con
77 934 estudios realizados (meta esperada 74 034). La
cobertura de deteccion también fue mayor en este
grupo con valor de 21.8 (12-37), aunque con un indice
de sospecha menor con valor de 1.6 (rango de 0.0-8.7)
en comparacion con el grupo de 40 a 49 anos donde
se efectuaron 19 845 mastografias, meta 15 366, con
cobertura de deteccion de 9.5 (1.5-15.2), con indice de
sospecha de 3.6 (rango 0.0-21.6).

La tasa de incidencia de cancer en mujeres de 25
afnos o mas fue de 27.5; dicha tasa se incrementd a
39.3 cuando se agregaron aquellas mujeres a quienes
se les detectd cancer mediante otros estudios, ademas
de o en lugar de la mastografia (Cuadro ).

Los resultados de las biopsias se muestran en el
cuadro Ill, donde se puede observar que el tipo de
cancer mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante
(de diversos grados) in situ e invasor, el carcinoma
infiltrante de tipo no especial, el carcinoma lobulillar
infiltrante, el carcinoma invasor mixto y otros
tumores menos frecuentes (tumor fibroepitelial, los car-
cinomas epidermoide, apdcrino, fusocelular, endome-
troide, uroepitelial, basocelular, escamoso, asi como
adenocarcinoma).

Entre los indicadores de relevancia para la deteccion
y manejo del céncer de mama, se encontré que la
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Cuadro Il. Tasa de incidencia de cancer en mujeres de 25 afios 0 mas, con y sin mastografia

Poblacién de 25 y mas afios (mujeres)

Tasa de incidencia con
mastografia

Total de casos confirmados
con mastografia

1 108 832

Total de casos confirmados Tasa de incidencia global

con y sin mastografia

305 27.5 436 SORS
100 —22.70 25.00
] 19.30 19.30 19.30 19.30 19.30 =3
£ 80— ‘\‘: . . . . 20.00 2
S X
E 60 15.00 ©
3 8.22 =
o — 7.47 R o | ]
g 40 5.86 6.84 A 10.00 é
3 20— L .02 354 500 o
81 58 77 73 78 °
0 0.00 o
2012 2013 2014 2015 2016 2017 -
DEFUNCIONES CA MAMA —a— TASA MORTALIDAD IMSS
—a— TASA MORTALIDAD DF SUR —— TASA MORTALIDAD SSA
* Tasa anualizada diciembre de 2017

Figura 1. Comparacion de la tasa de mortalidad del cancer de mama de los afios 2012 al 2017 en la Delegacion Sur

CDMX, el IMSS nacional y la Secretaria de Salud
CA MAMA: cancer de mama. Fuente: Informe del boletin

semanal (IBS) del Instituto Mexicano del Seguro Social y

Sistema Unico de Informacion de Vigilancia Epidemiologica (SUAVE) de la Secretaria de Salud.

oportunidad en el diagndstico (menos de 30 dias entre
una mastografia BI-RADS 3-5 y la realizacion de la
biopsia confirmatoria) se presenté en las diferentes
unidades, entre el 64.7% y hasta en el 100% de los
derechohabientes (global: 86.8%).

Los tiempos que correspondieron a la oportunidad
en el tratamiento (menos de 21 dias desde la confir-
macion hasta la cirugia o manejo final) se presenta-
ron en promedio en el 66.7% de los pacientes
(33.3-100%).

UDDC Mama “La Condesa”

En el periodo de enero a diciembre de 2017, en la
UDDC Mama se realizaron un total de 33 400 estudios;
de ellos 20 926 fueron mastografias; las biopsias con-
firmatorias fueron necesarias en 736 pacientes y
11 738 ultrasonidos.

Si se consideran las 736 biopsias y citologias reali-
zadas, se encontré que 187 fueron positivas para can-
cer. De ellas, solamente ocho fueron consignadas
como cancer in situ. El tiempo transcurrido entre la
realizacion de una mastografia que resultd sospechosa
y el tiempo en que se realiz6 una biopsia fue de

9.9 + 8.36 dias, que corresponde a una adecuada
oportunidad en el diagndstico.

Morbimortalidad por cancer de mama en
la DelegSur-CDMX en 2017

La tasa de incidencia del cancer de mama se man-
tuvo por arriba de la reportada por el IMSS nacional
y por la Secretaria de Salud (SSA) en los ultimos cinco
anos. Para el 2017, en la DelegSur-CDMX hubo un
incremento en dicha tasa, considerando los dos afios
previos; aun asi, se mantuvo debajo de la reportada
en 2013, afio en el que se observé una tendencia al
descenso hasta 2016 (38.82 a 31.39, 2013-2016, res-
pectivamente), con un nuevo incremento en el
2017 (36.88/100 000 habitantes).

Las tasas de mortalidad en la figura 1 muestran que
la DelegSur-CDMX vy el IMSS nacional se ubican por
debajo de las descritas por la SSA. De la misma forma,
la DelegSur-CDMX se mantuvo con menos fallecimien-
tos en el 2016 y 2017 en relacion con las que presento
el IMSS nacional; incluso, el nimero absoluto de falle-
cimientos ha conservado una tendencia a la disminu-
cién constante, con 46 muertes en el 2017 en la



Cuadro lll. Resultado histoldgico de la biopsia realizada
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a las mujeres estudiadas en la Delegacion Sur de la

Ciudad de México del IMSS

Resultado histolégico de la biopsia

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal in situ

Carcinoma ductal infiltrante sin patrén
especifico GlI

Carcinoma ductal infiltrante sin patrén
especifico Glll

Carcinoma ductal infiltrante sin patréon
especifico Gl

Carcinoma ductal infiltrante poco
diferenciado

Carcinoma infiltrante (de tipo no
especial)

Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma ductal invasor
Carcinoma invasor mixto
Carcinoma mucinoso sin metéastasis
Carcinoma mixto infiltrante

Carcinoma papilar (intraductal, seroso
superficial)

Papilomatosis intraductal
Carcinoma intraductal

Carcinoma mixto multifocal
Carcinoma ductal infiltrante mixto

Carcinoma ductal infiltrante
diferenciado

Carcinoma ductal infiltrante sin patrén
especifico multiforme

Metéastasis

Carcinoma tubular

Enfermedad de Paget

Mastopatia fibroquistica
Fibroadenoma

Otros tipos de cancer o tumores™

Otro tipo de tejidos’

F: frecuencia

*Qtros incluye: inflamacion, hiperplasia ductal, nddulo, quiste, tumor
fibroepitelial, lipoma, adenocarcinoma, asi como carcinomas de tipo
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2.7

1.€
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0.8

0.5

0.5

0.4

0.3

0.3

0.3

0.1

0.1

5.0
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8.1

epidermoide, apacrino, fusocelular, endometroide, uroepitelial, basocelular,

escamoso

"Otro tipo de tejidos engloba: fibrosis, tejido fibroglandular, tejido adiposo,

linfadenitis, mastitis, fibroadenoma, calcificaciones, tejido
fibroepitelial

Delegacion Sur, comparado con las 81 muertes docu-
mentadas en el 2012.

Discusion

De acuerdo con cifras del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), el grupo mas afectado
por el cancer de mama es el de mujeres de 20 afios o
mé&s.2° No obstante, los recursos en salud deben utili-
zarse de forma éptima®' y fue por ello que la mayoria
de mastografias en la DelegSur-CDMX se realizaron
en poblacion de 40 a 69 o mas afos, pues, consisten-
temente, la incidencia de cancer en este grupo de edad
ha sido la mayor.20

En el 2017, la DelegSur-CDMX realizé un total de
97 779 mastografias, lo cual fue congruente con las
estadisticas del INEGI, en las que se muestra que la
Ciudad de México lleva la delantera en el pais en la
realizacion de mastografias (30 de cada 100), seguida
de Baja California y Jalisco, cuestion que puede coin-
cidir con una mayor cobertura y deteccion.?°

Hasta el momento, la deteccién en hombres no esta
difundida en muchos paises. En la DelegSur-CDMX,
para el 2017 se encontré que el 0.03% de los pacientes
correspondieron al sexo masculino; esta cifra se
encuentra por debajo de la incidencia sefalada por el
INEGI (fluctuacién entre 0.39 y 0.64 de casos nuevos
por afo, entre 2007 y 2014).2°

Es importante destacar que la edad promedio de los
pacientes atendidos en las diferentes unidades de la
DelegSur-CDMX (55.28 + 11.11 afios) y la Unidad de
Deteccion y Diagnéstico de Cancer de Mama “La
Condesa” (52.27 + 12.51 afos) se ubican dentro del
rango considerado de mayor riesgo de malignidad (50
a 64 o mas anos).'>'%22 En un sentido de prevencion,
las pacientes estan llegando en promedio tres afios
mas temprano a la Unidad de Deteccién y Diagndstico
de Cancer de Mama “La Condesa” (t de Student:
p = 0.001); con ello se cubre uno de los objetivos de
la primera clinica de mama en el pais del instituto,
inaugurada en el 2016, y que forma parte del plan
estratégico de la DelegSur-CDMX y del IMSS-Nacional
en cuestion de prevencion en el derechohabiente, esto
en el marco de programas organizados de nuestro
sistema de salud que desean obtener un balance posi-
tivo a largo plazo entre los beneficios esperables (dis-
minucion de la mortalidad) mediante una planificacion,
monitorizacién y evaluacion del proceso para cumplir
los principios de eficiencia y equidad,'® asi como una
planeacion razonada en la toma de decisiones.?’
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Es evidente que la incidencia del cdncer de mama
estd aumentando en relacién con el incremento en el
tamizaje en muchos paises,®'® aunque la percepcion
de la realizacién de este (mastografias) puede ser
aceptada o no por los pacientes e incluso por algun
personal de salud.? En particular, parece que las mexi-
canas muestran mejores niveles de conocimientos
acerca de la deteccién oportuna al compararse con
latinas norteamericanas,” lo que podria traducirse en
una mayor disposicion a realizarse una mastografia.

Lo anterior parece ser congruente con el hecho de
que de las 97 779 mastografias realizadas hubo 94 883
que fueron normales (97.03 %, BI-RADS 1). Este hecho
adquiere relevancia, pues se ha propuesto que el tami-
zaje produce un aumento en el “riesgo relativo de diag-
nostico de cancer in situ”, que es de 2.98 (IC 95%
1.16-7.62) en las mujeres que participan en el programa
de deteccion.?* Se debe resaltar que se encontraron
1130 mastografias clasificadas como BI-RADS 3 (1.15%)
y 177 fueron BI-RADS 5 (0.18%), mismas que requieren
iniciar los protocolos de estudio para llegar a una con-
firmacién adecuada o seguimiento. Como es de espe-
rarse en un sistema funcional de diagndstico,?! la mayor
cantidad de confirmaciones por biopsia se presentaron
en los hallazgos BI-RADS 4 y 5.

El carcinoma invasivo es el tipo histoldgico més fre-
cuente que se reporta®>% y es acorde a lo encontrado
en los resultados de las biopsias confirmatorias reali-
zadas en la DelegSur-CDMX, donde el tipo especifico
mas frecuente de cancer fue el carcinoma ductal infil-
trante (de diversos grados), que se presentd hasta en
un 80%. Ademas, se encontrd carcinoma in situ e
invasor, carcinoma infiltrante de tipo no especial, car-
cinoma lobulillar infiltrante y carcinoma invasor, en
proporciones menores que las descritas en la
literatura.®?7

Se acepta que la mayoria de los casos de cancer de
mama no tienen una causa identificable, pero aproxi-
madamente entre 5y 10% pueden ser causados por
mutaciones genéticas hereditarias. Aun asi, las estra-
tegias de manejo clinico se han centrado en mujeres
con mutaciones BRCA (Breast Cancer, por sus siglas
en inglés), en los genes BRCAT (riesgo promedio de
60% para desarrollar cancer de mama a lo largo de su
vida) o BRCAZ2 (riesgo de 50%).2282° En el grupo de
mujeres de 25 afios 0 mas estudiadas en la DelegSur-
CDMX, la tasa de incidencia de cancer fue de
27.5/100 000; dicha tasa se incrementé a 39.3/100 000
cuando se agregaron aquellas mujeres a quienes se
les detectd cancer mediante otros estudios diferentes,
ademds de la mastografia (0 en lugar de esta). Es

evidente que desde que se inicia el proceso de detec-
cion, la mujer puede sentir alterado su estado emocio-
nal ante la perspectiva de padecer este cancer y
cuando se clasifica como sospechosa, el trastorno
puede ser mayor, pues la confirmacion de la presencia
de algun céancer puede ser realmente catastrdfica. Por
ello se debe incluir en el manejo un proceso de ase-
soramiento genético, mismo que debe ser llevado a
cabo por un equipo multidisciplinario que incluya a un
oncdlogo, un psicdlogo o psiquiatra y un médico
genetista. 30

Entre los estandares de atencidn relacionados con
el cancer de mama, se encuentran la oportunidad en
el diagndstico y la oportunidad en el tratamiento.?° En
la DelegSur-CDMX se encontrd que la oportunidad en
el diagndstico se cumplié en un 86.8% de los pacien-
tes, con lo que se lograron tiempos menores que lo
indicado. La oportunidad en el tratamiento se pre-
sentd en promedio en el 66.7% de los pacientes
(38.3%-100%). En particular en la Unidad de Deteccion
y Diagnéstico de Céancer de Mama “La Condesa; el
tiempo de realizacion de la biopsia fue de 9.9 + 8.36
dias.

La tasa de incidencia del cancer de mama para el
2017 fue de 36.88/100 000 habitantes, por arriba de la
presentada en los dos afos previos (31.65 vy
31.39/100 000), y muy por arriba de la registrada en el
IMSS-Nacional (23.20/100 000 en 2016) y la SSA
(15.39/100 000 en 2017), acorde a lo esperado en las
proyecciones para algunos paises.?®

Como puede observarse en la figura 1, en 2016 y
2017 hubo una disminucion en la tasa de mortalidad
por cancer de mama en la DelegSurCDMX (tasa 7.02
y 3.54/100 000 habitantes, respectivamente) cuando se
compara con 2012 (tasa 8.22/100 000 habitantes). La
menor tasa de fallecimientos en esta delegacién para
el afio 2017 es congruente con una mayor cobertura
en la deteccidn de este tipo de cancer en mujeres de
25 a 65 afios 0 mas, lo cual recae en el escenario de
la asignacion de recursos econémicos de un sistema
de salud como el del IMSS.?!

Conclusiones

En el 2017 el programa de deteccidn, diagndstico y
manejo del cancer de mama de la DelegSur-CDMX del
IMSS parece estar dando buenos resultados, pues
hemos encontrado un elevado numero de pacientes
confirmadas (incidencia) y una disminucion en la tasa
de mortalidad.
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Se debe difundir entre las mujeres (poblacién con
mayor riesgo) lo trascendente de la deteccion, no solo
con mastografias, sino ademas con el examen rutinario
de autoexploracién (como medida inicial en el grupo
de 20 a 30 afos) en lugares donde no exista un mejor
recurso como parte de la planeacién razonada.

La realizacion de mastografias contintia siendo una
buena eleccion con metas a largo plazo que inciden
en la calidad de vida de una mujer y la familia que gira
en torno a su figura.

Existen pocos trabajos publicados en México con
casuisticas firmes. Con esta investigacion se pueden
sentar las bases para continuar con lineas de investi-
gacién francamente clinicas que permitan obtener
conocimientos mas alld de los numeros, como estable-
cer en nuestra delegacién-pais la relacion de los dife-
rentes tipos de cancer con la edad, el estrato econdmico,
las implicaciones en el prondstico o la sobrevida, otros
factores de riesgo o el desarrollo de programas y herra-
mientas diagnosticas o terapéuticas.
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