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Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo
por asegurarse de que la informacién aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial
por el contenido de esta guia, declaran que no tienen conflicto de intereses y, en caso de haberlo, lo han manifestado
puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacion y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas
con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y
preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad
establecida por cada Institucion o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comision
Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se establece
que las dependencias y entidades de la Administracion Pdblica Federal que presten servicios de salud aplicaran, para el
primer nivel de atencidon médica, el cuadro basico y, en el segundo y tercer niveles, el catilogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcion de farmacos y biotecnoldgicos deberan aplicarse
con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefanza y actividades no
lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar
o servirse comercialmente, directa o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o
indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que
sean parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercién de textos o logotipos.

Enlaintegracion de esta Guia de Practica Clinica se ha considerado integrar la perspectiva de género utilizando un lenguaje
incluyente que permita mostrar las diferencias por sexo (femenino y masculino), edad (nifios y nifnas, los/las jovenes,
poblacién adulta y adulto mayor) y condicién social, con el objetivo de promover la igualdad y equidad asi como el respeto
a los derechos humanos en atencién a la salud.

Debe ser citado como: Prevencion tamizaje y referencia oportuna de casos sospechosos de cancer de mama en
el primer nivel de atencion. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México: CENETEC; 2017
[afo de consultal. Disponible en: http://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?p=490
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1. CLASIFICACION
| CATALOGO MAESTRO:S-001-08 |

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacién
desarrolladora

Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.5 Cirugia General. 1.27 Médico en Salud Preventiva. 1.35 Médico Ginecaobstetra.1.37 Oncélogo. 1.48 Médico
Radidlogo Oncologo. 1.49 Médico Radidlogo

CIE-10: Tumor maligno de la mamal

Nivel de atencion de la enfermedad: Primer Nivel de Atencion: prevencion, invitacion organizada, consejeria,

evaluacion, educacion sanitaria, deteccién por exploracion clinica anual y deteccién por mastografia de tamizaje y

referencia a un segundo nivel

Enfermeras, médicos generales, médicos familiares, médicos especialistas, departamentos de salud publica,

epidemiologia, hospitales, personal técnico de estudios de gabinete, planificadores de servicios de salud,

departamentos de educacion y de investigacion en salud

6.5. Dependencia de la Secretaria de Salud. Centro Hospitalario del Estado Mayor Presidencial

6.3.Dependencia del Gobierno Federal 6.9.Panel Unidad Médica de Alta Especialidad

independiente de expertos Hospital de Gineco Obstetricia

6.13. Colegios y sociedades Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS

especialistas. Hospital de Gineco Obstetricia

Hospital Materno de Celaya Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga Unidad Médica de Alta Especialidad HGO No. 3 Dr. Victor

Hospital Materno Infantil Inguaran Manuel Espinosa de los Reyes. Centro Médico Nacional La

Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca Raza, IMSS

Hospital General Dr. Agustin O"Horan, Yucatan Hospital Angeles del Pedregal

7.10 Mujer. 7.9. Hombre. 7.5.Adulto 19 a 44 anos. 7.6. Mediana edad 45 a 64 anos

Hospital Materno de Celaya Unidad Médica de Alta Especialidad

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga Hospital de Gineco Obstetricia

Hospital Materno Infantil Inguaran Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS

Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca Hospital de Gineco Obstetricia

Hospital General Dr. Agustin O"Horan, Yucatan Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS

Centro Hospitalario del Estado Mayor Presidencial ~Unidad Médica de Alta Especialidad HGO No. 3 Dr. Victor

Hospital Angeles del Pedregal Manuel Espinosa de los Reyes del Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS

CIE-9MC: V65.4 Educacion para el paciente, consejeria, capacitacion en primern nivel de atencion, 85.0 exploracion

y autoexploracion de mama, mastografia, 793.89 ultrasonido mamario; criterios de referencia al segundo nivel de

atencién, seguimiento y control (periocidad del exdmen clinico, mastografia y ultrasonido mamario)

e Incremento en las cifras de deteccion o Referencia oportuna de las pacientes

e Incremento en la tasa de diagndstico temprano o Disminucion en la morbi mortalidad
Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las preguntas a responder
y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias
internacionales o meta andlisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den
respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la
evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones de acuerdo
con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta andlisis, en sitios Web especializados y
busqueda manual de la literatura.
Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 1 del periodo 2008 al 2011, 18 del periodo 2011 al 2017, especificadas
por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 12
Revisiones sistematicas: 5
Ensayos clinicos aleatorizados: 0
Estudios observacionales: 0
Otras fuentes seleccionadas: 1
Validacion por pares clinicos
Validacién del protocolo de bisqueda: Lic. Ma. Isabel Carrillo Montiel, INER
Validacién de la gufa: Dr. Patricio Manuel Juarez Cruz, ISSEMyM Nezahualcoyotl
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

de médicos

Afio de publicacion de la actualizacion: 2017. Esta guia serd actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi
lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol4gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;Cuales son las caracteristicas clinicas del cancer de mama?

2. ¢Cuales son los factores de riesgo que pueden condicionar el desarrollo de cancer de
mama?

3. ¢Es eficaz la realizacion de acciones especificas de educacion para la salud en cancer de

mama para favorecer la deteccién de casos sospechosos?

4. ¢En mujeres mayores de 20 afios de edad, la autoexploracion es Util para incrementar las
tasas de deteccion temprana de cancer de mama?

5. ¢En mujeres mayores de 25 afios de edad, la exploracion por prestadores de servicios de
salud incrementa la deteccion temprana de cancer de mama?

6. ¢En mujeres mayores de 40 afos de edad, es eficaz la mastografia bianual para la
deteccién oportuna de pacientes con casos sospechosos de cancer de mama?

7. ¢En mujeres mayores de 40 afios de edad, la mastografia y el ultrasonido de tamizaje son
de utilidad para la deteccion de etapas tempranas de cancer de mama?

8. ¢Cuales son otros métodos de imagen utilizados en el diagndstico del cancer de mama?

9. ¢Cuales son las categorias de valoracion final del sistema de datos y reporte de la imagen
de la mama del Colegio Americano de Radiologia (ACR BI-RADS) y que conducta debe de
seguirse?

10. ;Cuales son los criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion?

11
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El cancer de mama es la neoplasia maligna que ocupa el primer lugar en frecuencia de tumores
malignos en la mujer, registrandose cada ano cerca de 1 670 000 casos nuevos. En el afo de 2012,
a nivel mundial se report6é una mortalidad de 521,907 casos, de los cuales el 70% ocurrié en paises
en vias desarrollo (GLOBOCAN, 2012).

Es el cancer mas comdn tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, el riesgo de
padecer esta enfermedad es superior en las mujeres de paises con nivel socioeconémico alto. En
controversia con los paises desarrollados en donde el 60% se detecta en etapas tempranas, en
nuestro pais por el contrario, la mayoria de los casos se detectan en fases avanzadas cuando la
probabilidad de sobrevivencia a 5 afos es menor a 30% (GLOBOCAN, 2012).

Las tasas de incidencia varfan por cada 100 000 mujeres en Africa oriental hasta en Europa. En
México para el afo 2012 se reporta una incidencia de 20,444 casos y una mortalidad de 5,680.
(GLOBOCAN, 2012). En cuanto a la magnitud actual del cancer de mama en México, a partir del
2006, ocupa el primer lugar de mortalidad, por tumor maligno en mujeres mayores de 25 anos de
edad, desplazando al cancer cervicouterino. En el afio 2010, la tasa estandarizada de mortalidad fue
de 18.8 por cada 100 000 mujeres de 25 afnos y mas, lo que representa un incremento del 49.5 %
en las Ultimas dos décadas.

El analisis de la mortalidad por area geografica muestra diferencias notorias por entidad federativa,
con tasas mas altas en los estados del centro y norte, mas de la tercera parte de las muertes se
concentran en la Ciudad de México, Estado de México y Jalisco.

El cancer de mama see considera un problema de salud publica internacional, observando en afios
recientes un incremento paulatino en su frecuencia. Por lo anterior, la actualizacion de esta guia, es
ofrecer una herramienta Util para los prestadores de servicios de salud de primer nivel de atencion
para la deteccién temprana de pacientes con sospecha de cancer de mama y de esta manera
referenciarlos de manera oportuna a segundo y tercer nivel de atencion para su diagnostico y
tratamiento definitivos, disminuyendo de esta manera la incidencia de casos avanzados.
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3.2. Actualizacion del Aho 2011 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Promocion de la salud
e Prevencion
. ’ -
¢ Diagnostico
’ -
e Pronostico
e Referencia oportuna
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S sospechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Prevencion tamizaje y referencia oportuna de casos sospechosos
de cancer de mama en el primer nivel de atencidon forma parte de las guias que integran el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de
Accion Especifico: Evaluacion y Gestidn de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias
y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

. Detectar oportunamente los casos sospechosos de cancer de mama
. Realizar acciones especificas de tamizaje y referencia oportuna
. Promover la educacion para la salud a pacientes y proveedores de salud de

primer nivel de atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencidon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.4. Definicion

El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de las células del epitelio de los
conductos o lobulillos mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse (National Institute of
Cancer, 2009).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron otra escala:

GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacidn, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el aio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el

ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través de la la
escala de “BRADEN” tiene una capacidad predictiva superior al Shekelle
juicio clinico del personal de salud. Matheson S, 2007
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4.1. Prevencion primaria

4.1.1. Promocidn de la salud

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

NUmerosos estudios observacionales han evaluado el impacto que Bajo
tienen los cambios en el estilo de vida con relacion a prevencién de GRADE
cancer de mama. La actividad fisica produce tardanza de la MINSAL, 2015
menarquia, mayor porcentaje de ciclos anovulatorios y menor

cantidad de hormonas sexuales endbgenas. Las mujeres que

realizan 3 a 4 horas de ejercicio moderado a vigoroso a la semana

tienen 30% a 40 % menor riesgo de desarrollar cancer de mama

que las mujeres sedentarias.

El ejercicio fisico moderado esta asociado a un descenso en el ]|
riesgo de desarrollar cdncer de mama en la poblacién general. NICE
NICE, 2013
Se sugiere ofrecer informacion, orientacion y educacion sobre los D
factores de riesgo asi como promover conductas favorables para NICE
la salud de la poblacion. NICE, 2013
Se sugiere realizar historia clinica completa, para identificar B
factores de riesgo asociados a cancer de mama. NCCN
NCCN, 2011
(Cuadro 1)
Es conveniente realizar acciones de promocién a la salud en primer
nivel de atencién encaminadas a la mejora del estilo de vida. Punto de buena
practica
Estudios observacionales muestran que los niveles moderados y Bajo
altos de consumo de alcohol se asocian a mayor riesgo de cancer GRADE

de mama. La ingesta de alcohol produce un aumento del 7% de MINSAL, 2015
riesgo de cancer de mama por cada 10 gramos de alcohol adicional
consumido diariamente.

El riesgo de cancer de mama aumenta con el consumo de alcohol. 1]
El grupo colaborativo de NICE report6 un incremento del 7.1% del NICE
riesgo relativo por cada 10 gramos de alcohol ingerido por dia. NICE, 2013

B EDDOOE B
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No hay evidencia de que el riesgo relativo asociado con el aumento 1]
del consumo de alcohol es diferente para las mujeres con NICE
antecedentes familiares de cancer de mama en comparacion con NICE, 2013

las mujeres de la poblacion general.

Existe evidencia de estudios que indican que ademas de |a historia 2A
familiar y genética, los factores externos juegan un rol importante NCCN
en la génesis del cancer de mama; la modificacion del estilo de vida, NCCN, 2015
como la realizaciéon de dieta, peso corporal, ejercicio y el consumo

de alcohol, son factores de riesgo modificables en el cancer de

mama. No existe evidencia clara de que una dieta especifica pueda

efectivamente reducir el riesgo de cancer de mama.

La ganancia de peso y la obesidad en la edad adulta son factores

de riesgo bien identificados en el desarrollo de cancer de mama.

El consumo de alcohol incluso aunque sean dosis moderadas 2A
incrementa el riesgo de cancer de mama, las pacientes que no NCCN
presentan o mantienen un estilo de vida saludable se recomienda NCCN, 2015

el tamizaje y vigilancia.

Se sugiere informar sobre los beneficios potenciales de mejorar el 2A
estilo de vida (peso, sedentarismo, tabaquismo, consumo de NCCN
alcohol y dieta) para reducir el riesgo de presentar cancer de NCCN, 2011
mama en la poblacion.

El incremento en la paridad se asocia con una disminucion en el ]|
riesgo de cancer de mama, existe una reduccién del 38% de riesgo NICE
en mujeres que reportan cinco o mas nacidos vivos, conunRR0.62 NICE, 2013
(IC95% 0.50 a2 0.76).

Disminuciéon del 32% en el riesgo de mujeres que informaron tres

nacimientos en comparacion con mujeres que reportaron un

nacimiento.

La edad avanzada en el primer nacimiento esta asociado con un ]|

incremento significativo del riesgo de padecer cancer de mama. NICE
NICE, 2013

Los profesionales de la salud daran informacion a las pacientes C

sobre los efectos de los factores hormonales y reproductivos en el NICE

riesgo de cancer de mama. NICE, 2013

Las mujeres que deben de tomar acciones especificas para la 2a

reduccion del cancer de mama son las que presenten alteraciones NCCN

genéticas asociadas a cancer de mama, las que tengan NCCN, 2015
anormalidades en el examen clinico o alteraciones en la

mastografia. Estas pacientes que son candidatas a intervenciones

de reduccién de riesgo, se les debera dar consejo de las diferentes

estrategias para disminuir el riesgo de cancer de mama.
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Las guias para actividad fisica de los Estados Unidos, recomiendan Baja
que los adultos realicen al menos 150 minutos por semana de GRADE
actividad fisica. Este nivel de actividad fisica se ha demostrado que Kushi L, 2012
tiene beneficios para la salud, incluyendo reduccion de las tasas de

mortalidad prematura y menor incidencia de mortalidad

ocasionada por varios tipos de cancer.

Se recomienda promoveer y realizar campanas para fomentar 2A
habitos de vida saludable y dar a conocer factores de riesgo para NCCN
cancer de mama. NCCN, 2011
La reduccion en el riesgo de cancer de mama esta relacionada con ]|
la duracién total de la lactancia materna: Por cada doce meses de NICE

lactancia materna hay una reducciéon del 4% de riesgo, la NICE, 2013
disminucién del riesgo relativo es similar en pacientes con historia

familiar.

La lactancia confiere un efecto protector sobre el riesgo de cancer ]|

de mama, el efecto protector de la lactancia se suma al efecto NICE
protector del embarazo. NICE, 2013

Se sugiere la lactancia materna prolongada, y evitar el uso C
prolongado de terapia hormonal para disminuir el riesgo de NICE
padecer cancer de mama. Marzo-Castillejos, 2014
Se recomienda otorgar asesoria genética a las mujeres de alto 2A

riesgo  secundario a antecedentes heredofamiliares vy NCCN
antecedentes personales patolégicos de cancer de mama. NCCN, 2011

4.2. Prevencion secundaria
4.2.1. Deteccibén

4.2.1.1. Factores de riesgo
Los factores de riesgo se dividen en mayores y menores: BAJO
e Mayores GRADE
o Mutaciones genéticas MINSAL, 2015
o Historia familiar
o Radioterapia de torax
o Lesiones histolégicas precursoras
o Antecedente personal de cancer de mama
o Densidad mamografica aumentada
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e Menores
o Edad
Historia familiar
Factores reproductivos
Enfermedadeas mamarias benignas proliferativas
Sobrepeso
Terapia de remplazo hormonal
Ingesta de alcohol

o O O O O O

Son factores de riesgo mayor para cancer de mama:

e Las portadoras de mutaciones de alta penetrancia en
los genes BRCA 1 y BRCA 2, ademas de otras mutaciones
en otros genes aun desconocidos

e Historia familiar, familiares de primer o segundo grado
con cancer de mama bilateral, cancer mamario antes de los
50 afos de edad sin mutaciones demostradas, familiares
con cancer de mama en dos generaciones, cancer de mama
y de ovario familiar varén con cancer de mama, se
recomienda investigar la historia familiar de cancer en tres
generaciones

o Radioterapia de térax antes de los 30 afios de edad por
cancer usualmente de origen linfatico

e Antecedentes de lesiones histolégicas precursoras,
hiperplasias atipicas neoplasia lobulillar in situ, atipia plana

e Antecedente personal de cancer de mama, en mujeres
mayores de 40 anos con antecedente personal de cancer
de mama, el riesgo relativo de un nuevo cancer de mama
fluctUa entre 1.7 y 4.5, si la mujer en menor de 40 afios en
riesgo relativo se eleva a 8.0

e La densidad mamografica aumentada, ha sido
identificada como un factor de riesgo de cancer de mama
en diferentes publicaciones

La edad es un factor riesgo menor para cancer de mama, pero
como factor aislado es muy importante, ya que a mayor edad
mayor riesgo. La incidencia de cancer de mama de los 80 a 85 anos
de edad es 15 veces mas alta que a los 30 a 35 anos de edad, en
estudios de prevencion se considera alto riesgo a partir de los 60
anos de edad.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el
uso de terapia hormonal y placebo con relacion al aumento de
cancer de mama al afio o a los 5.6 afnos, dentro de los 11 afos de
seguimiento del estudio.

En 1998, en el Woman Healt Iniciative (WHI) hubo mas muertes
por cancer de mama en el grupo de terapia hormonal que en el
grupo placebo; sin embargo, la evidencia tiene significancia
limitada (RR 1.98, IC del 95% 1.00 - 3.95). El riesgo absoluto de
cancer de mama aument6 de 1 por 1000 en el grupo control a 3
por 1000 (IC95% 1 - 6).
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Terapia combinada de estrégeno con progestageno. El WHI, fue un
estudio controlado aleatorizado, realizado en pacientes que
recibieron estrégenos equinos conjugados (CEE) mas acetato de
medroxiprogesterona y grupo placebo. Se encontré un riesgo
significativo para cancer mamario invasivo de HR 1.25 (IC 95%
1.07 a 1.46) y para muerte atribuidas al cancer mamario 1.96 (1.0
a 4.1) en el grupo que recibié estrogenos y progestageno
combinado. Sin embargo, la terapia combinada no aumentaba el
riesgo antes de 5 afios.

La combinacién de estrogeno—progesterona con el riesgo de
cancer mamario varia significativamente dependiendo del tipo de
progestageno.

El aumento del riesgo de cancer de mama con el uso de TRH ha
variado en el transcurso de los Ultimos afos, de acuerdo a los
diferentes preparados estudiados, el riesgo relativo oscila entre
0.7 y 2.0 dependiendo del estudio y de las formulaciones
empleadas, el riesgo de cancer de mama con tratamiento de
estrégenos es minino o ninguno.

El estudio WHI le da un riesgo total significativamente bajo de 0.77
(IC95% 0.62 2 0.95) al riesgo de cancer de mama y un riesgo total
de 0.37 (IC 95% 0.13 a 0.91) a la mortalidad en las mujeres
postmenopausicas con histerectomia que recibieron terapia
hormonal con estrogenos equinos conjugados.

Se sugiere que la terapia con estrogenos durante unos 5 afos
podria ser eficaz para reducir la incidencia de cancer de mamayy la
mortalidad en mujeres con histerectomia. Sin embargo, cada caso
debe de ser individualizado dependiendo el riesgo y caracteristicas
clinicas de la paciente.

Se recomienda que el uso de la terapia hormonal en mujeres con
riesgo familiar de cancer de mama se restringa al tratamiento de
corta duracion y a la dosis mas baja; si la paciente es candidata a
terapia hormonal solo debe de recibir terapia con estrogenos.

Los riesgos y beneficios de prescribir la terapia hormonal de
reemplazo a mujeres menopausicas deberan ser revisados por los
provedores de salud periodicamente con relacién a la duracién del
uso de este medicamento y el riesgo de cancer de mama.

Un metandlisis de 14 estudios de cohorte estudiaron la asociacion
entre el indice de masa corporal y cancer de mama en mujeres pre
menopausicas presentando un RR de 0.94 con un incremento de 2
kg/m? del indice de masa corporal (IMC).

Un metandlisis de 17 estudios de cohorte, en mujeres
postmenopausicas reporté un RR de 1.03 con un incremento de 2
kg/m?del IMC.
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Un metanalisis en 2008 report6 resultados similares de RR de 1.12
(IC 95% 1.08 a 1.16) en mujeres postmenopausicas con un
aumento de IMC y de 0.92 (IC 95% 0.88 a 0.97) en mujeres pre
menopausicas con IMC aumentado.

Existe una relacion entre el IMC elevado vy el riesgo de cancer de
mama en mujeres postmenopausicas, el riesgo relativo es de 1.26
con un IMC mayor a 21.

Un metanalisis de estudios de casos y controles, report6 un RR de
0.90 (IC 95% 0.88 a 0.93) en mujeres que tienen actividad fisica
al menos 7 horas por semana en grupos de mujeres menopausicas.
Un meta andlisis de estudios de cohorte reporté RR de 0.97 (IC
95% 0.95 a 0.97) en mujeres postmenopausicas que presentan
actividad fisica de 7 h por semana, mostrando reduccion del riesgo.

Un metanalisis de 18 estudios de cohortes reportd un RR de 0.85
(ICdel 95% 0.76 a 0.95) para el consumo alto de alimentos lacteos
enteros comparado con el consumo mas bajo, indicando
disminucion significativa del riesgo de cancer de mama con el
consumo de productos lacteos. Para el consumo de leche el RR fue
de 0.91 (IC 95% 0.8 a 1.02) para la ingesta alta. Estos estudios
sugieren que la ingesta de productos lacteos enteros, puede
asociarse con menor riesgo de cancer de mama, algunos reportes
advierten que la ingesta de productos lacteos altos en grasa
pueden aumentar el riesgo.

Una revision sistematica de 57 articulos y un metanalisis de 22
estudios (12 estudios de casos y controles y 10 de cohortes)
coincidieron en reportar un RR de 1.15 (IC 95% 1.09 a 1.21) para
el peso al nacimiento. Lo que significa que a mayor peso al nacer
conlleva un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama antes de
la menopausia.

Factores reproductivos. Un estudio de cohorte en Japon report6 un
cociente de riesgo de 2.23 para mujeres nuliparas comparado con
mujeres multiparas, lo cual indica una asociacion de riesgo
significativo para el incremento de cancer de mama.

El incremento en la paridad se ha asociado con disminucién en el
riesgo de cancer de mama.

La nuliparidad y el primer parto después de los 30 afios de edad, se
asocia con aumento de un tercio del riesgo.

Las mujeres que reportardn cinco o mas nacidos vivos, tuvieron
una reduccion del 38% de riesgo.

En mujeres con tres nacimientos, la disminucion del riesgo fue del
32% en comparacién con las mujeres con un sélo nacimiento.
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Los profesionales de la salud deben de proporcionar informacion
sobre los efectos de los factores hormonales y reproductivos.

Factores reproductivos. La menarca precoz y la menopausia tardia,
conllevan a una mayor exposicion a ciclos menstruales, durante la
vida de la mujer lo que aumenta alrededor de 30% el riesgo de
cancer de mama, por la misma razén la oforectomia bilateral antes
de los 40 afnos disminuye el riesgo en aproximadamente 50%.

Factores menstruales. Un metanalisis concluyé que a menor edad
de menarca se incrementa el riesgo de cancer de mama en 5% por
cada ano de menarca temprana.

Un estudio de cohorte en poblacién japonesa, reporté que la
menarca temprana se asocia a incremento de riesgo de cancer de
mama en mujeres pre menopausicas.

Un metanalisis de estudios de casos y controles en poblacion
japonesa, confirmé que la menarquia a edad temprana se asocio
significativamente con riesgo para cancer de mama, con RR de
0.96 (IC 95% 0.83 a 1.12) en las mujeres con inicio de la
menstruacion a la edad de 14 a 15 afos y 0.68 (0.59 2 0.77 ) en
las que iniciaron después de los 16 afios de edad en comparacién
con el inicio antes de los 14 anos de edad.

En 1993 una revision demostré que la menopausia tardia
incrementa el riesgo de cancer de mama en 17% por cada 5 afos
de menopausia tardia, un metanalisis de paises del oeste mostré
que la menopausia tardia incrementa el riesgo de cancer en 2.9%
por cada afno.

Las pacientes con menarca temprana y menopusia tardia se les
debe de realizar estudios de tamizaje oportunamente.

Un metanalisis reporté un RR de 1.1 a 1.2 indicando un perquefo
pero significativo incremento en el riesgo para cancer de mama, los
anticonceptivos orales wusados son habitualmente una
combinacion de estrogenos y analogos de progesterona que se han
desarrollado para evitar eventos adversos relacionados con
estrogenos sin perder el efecto anticonceptivo.

A pesar de que la dosficiacion, el contenido y el tipo de estrogenos
usados en la preparacion de los anticonceptivos orales ha
cambiado con el tiempo y no esta claro si los resultados anteriores
pueden aplicarse a los anticonceptivos orales actuales.

Se sugiere que la paciente reciba consejeria sobre los beneficos y
contraindicaciones de su uso prolongado.
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La reduccién en el riesgo de cancer de mama esta relacionada con
la duracién total de la lactancia materna; por cada 12 meses de
lactancia hay una reduccion del 4.3%. La disminucién del riesgo
relativo es similar con la historia familiar.

Se recomienda la lactancia materna por un rango superior a 12
meses, ya que tiene un efecto protector para la aparicién de cancer
de mama.

Un metanalisis de 52 estudios de casos y controles y 22 estudios
de cohorte, los RR con respecto a la historia familiar mostraron la
siguiente asociacion:

Madre 2.0

Hermana 2.3

Hija 1.8

Madre y hermana 3.6

Cualquier familiar con cancer de mama 1.9
Un familiar de primer grado 2.1

Un familiar de segundo grado 1.5

Estoindica que el riesgo de padecer cancer de mama se incrementa
en mujeres que tienen familiares con cancer de mama.

En el 2009, la unidad de investigacion de tabaco en Ontario
examin6 en 11 estudios de cohorte la asociacién de cancer de
mama con la duracién de tabaquismo medido en nimero de
cajetillas fumadas al afo; concluyé que existe una relacién entre el
tabaquismo y la presencia de cancer de mama en 8 de estos
estudios.

Una revision epidemiolégica en poblacién japonesa, encontrd
mayor riesgo para cancer de mama en pacientes fumadoras en uno
de tres estudios de cohortes, con un RR de 1.7 para fumadoras
comparadas con no fumadoras. El mayor riesgo en fumadoras se
encontro en 4 de 8 estudios de casos y controles, basado en estos
resultados, se puede concluir que el fumar tabaco posiblemente
incremente el riesgo de padecer cancer de mama en poblacién
japonesa.

La agencia de proteccién ambiental de California en el 2007,
realiz6 un metanalisis, donde se estudid la asociacion entre la
exposicion ambiental al tabaco y el riesgo de cancer de mama,
reporté6 un RR de 1.68 (IC 95% 1.13 a 2.15) para fumadoras
pasivas premenopausicas comparado con no fumadoras
premenopausicas. Estos resultados indican una relacion causal
entre fumadoras pasivas y riesgo de cancer de mama en mujeres
premenopausicas.
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Un meta andlisis en el 2008 analizé 25 publicaciones presentando Alta
un RR para las no fumadoras en comparacion con las fumadoras de GRADE
0.99 (IC95% 0.93 a 1.05) en estudios de cohortey unRR 1.21 (IC  Taira N, 2015
95% 1.11 a 1.32) en estudios de casos y controles. Sin embargo,

los resultados pueden estar sesgados en los estudios de casos y

controles y haber causado la variacion con el estudio de cohorte.

Se recomienda en mujeres con factores de riesgo como el A
tabaquismo, realizar estrategias para diminuir el riesgo como dejar NCCN
de fumar. NCCN, 2015

Se debe evitar la exposicion ambiental al tabaco, para no ser

fumadores pasivos y disminuir el riesgo de cancer de mama. Punto de buena
practica

Mujeres con antecedente personal de biopsia positiva con alto 2a

riesgo para cancer de mama, incluyendo biopsias con diagndstico NICE

de hiperplasia atipica o carcinoma lobular in situ, tienen mayor ACOG, 2011
riesgo de desarrollar cancer de mama en el futuro.

Son considerados factores de riesgo menores para cancer de Moderado
mama, enfermedades mamarias benignas proliferativas como: GRADE
adenosis esclerosaste, lesiones esclerosantes radiales y complejas, MINSAL, 2015
hiperplasia epitelial ductal florida, lesiones papilares vy

fibroadenomas complejos.

Un metanalisis report6 RR de 3.7 (IC 95% 3.2 a 4.3) para cancer Alta
de mama en pacientes con hiperplasia atipica ductal. GRADE
TairaN, 2015
Se recomienda considerar la referencia oportuna, si se presentan Débil
los siguientes factores de riesgo: GRADE
e Incremento de la densidad mamaria BCMA, 2013

e Antecedentes personales de cancer de mama
e Carcinoma lobulillar in situ

e Hiperplasia atipica ductal

o Enfermedades proliferativas mamarias

La diabetes incrementa el riesgo de cancer de mama; cuatro Alta
metanalisis mostraron asociacion significativa del incremento del GRADE
riesgo de cancer de mama en pacientes diabéticas. Taira N, 2015

Un metanalisis del 2007 (15 estudios de cohorte y 5 de casos y
controles), reporto un RR de 1.20 (IC 95% 1.12 a 1.28) en las
personas que tienen diabetes. comparado con los que no tenian
historia de la enfermedad.

L DR EEEE B
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Un metanalisis que incluyé 22 estudios de cohorte y 15 de casos y Alta
controles, reporté un RR de 1.27 (IC 95%, 1.16 a 1.39) en sujetos GRADE
con historia familiar de diabetes comparados con los que no tenian  Taira N, 2015
estos antecedentes.

Se recomienda considerar la referencia oportuna, si presentan los Débil
siguientes factores de riesgo: GRADE
e Menarca temprana (<12 afios de edad) BCMA, 2013

e Menopausia tardia (255 afios de edad)

e Nuliparidad o edad avanzada al primer parto

e Uso de terapia de reemplazo hormonal de largo plazo en
edades avanzadas (>5 anos)

e Antecedentes familiares de cancer de mama o de ovario
(especialmente en los familiares cercanos al paciente en el
mismo lado de la familia)

e Antecedentes personales de mutacion de los genes BRCA
1 y BRCA 2 (si la historia familiar de parientes cercanos del
paciente revela una posible mutacién conocida o heredada,
considere la referencia para asesoria genética)

Las mujeres candidatas a recibir terapia hormonal de reemplazo en

V la perimenopausia 0 postmenopausia por mas de cinco anos, deben Punto de buena
\ ‘ tener evaluacion clinica completa y ser informadas sobre el mayor practica
riesgo de padecer cancer de mama, asi como contar con estudio

mastografico basal para evaluar cambios de la densidad mamaria.

4.2.2. Tamizaje

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La mastografia sigue siendo la base del tamizaje del cancer de Alta
mama. Se analizaron trece estudios (uno aleatorizado, una revision GRADE
sistematica de ensayos clinicos, cuatro revisiones sistematicas de MINSAL, 2015
estudios aleatorizados y otros tipos de estudios, tres de cohortes,

uno de casos y controles y dos de opinion de expertos). Se ha

demostrado que el tamizaje mamario de buena calidad disminuye

la tasa de mortalidad por cancer de mama, la reduccion se observa

a partir de los seis afios de seguimiento y aumenta con el tiempo.

Las mujeres que participan de un programa de tamizaje tienen mas

posibilidades de acceder a una cirugia conservadora, el diagndstico

se hace en etapas mas favorables por lo que mejora el prondstico.

La mastografia sigue siendo el procedimiento estandar para el
V diagnoéstico precoz del cancer de mama en mujeres con implantes
\ ‘ cosmeéticos. La mastografia en pacientes portadoras de proétesis es
técnicamente mas dificil de realizar por lo que se deben tomar
medidas especiales para realizar el estudio.

Punto de buena
practica
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El ultrasonido, es un complemento bien establecido para la
mastografia en la evaluacion por imagen. Es (til en la evaluacion de
hallazgos mastograficos no concluyentes, pacientes jovenes y
mujeres con tejido mamario denso. También es Util como guia para
la toma de biopsia con aguja gruesa y otras técnicas de biopsia, asf
como para diferenciar un quiste de una masa sélida.

Se sugiere usar como estudio complementario de la mastografia,
al ultrasonido mamario bilateral, en los hallazgos mastograficos no
concluyentes (BI-RADS 0); en mujeres jovenes, embarazadas y con
tejido mamario denso.

(Cuadro 2y 3)

Para fines de tamizaje, las mujeres con implantes mamarios deben
seguir el protocolo para mujeres sin implantes (edad, frecuencia,
entre otros).

La evaluacion del implante mamario debe incluir proyecciones
craneocaudales y oblicuas mediolaterales, asi como las vistas de
desplazamiento del implante. Si las vistas de desplazamiento no
pueden realizarse, debido a la inmovilidad del implante, las
imagenes laterales de 90 grados deben agregarse a las vistas
estandar.

El nimero necesario para tamizaje (NNS por sus siglas en inglés)
refiere que para prevenir una muerte por cancer de mama en el
grupo de 40 a 49 afnos de edad, se necesitan 2,108 estudios,
mientras que en el grupo de edad de 50 a 69 afos de edad sélo se
necesitan 721, ademas el riesgo de falsos positivos en las
mastografias es mayor en mujeres menores de 50 afios de edad.

La mastografia esta asociada con reduccién en el riesgo relativo de
muerte por cancer de mama en mujeres de 40 a 49 afnos de edad,
sin embargo, el beneficio absoluto es mas bajo para este grupo de
edad que para mujeres de mayor edad, porque tienen menor riesgo
para cancer.

Se debe de aconsejar a las pacientes sobre los riesgos y beneficios
asociados al tamizaje con mastografia:

o Posibilidad de resultado falso negativo

o Un resultado de mastografia puede ser normal,
pero eso no descarta el cancer de mama

o Alrededor de un 25% a 30% de los canceres de
mama no seran detectados por mastografia en
mujeres de 40 a 49 afos de edad

o Aproximadamente 10% de los canceres de mama
no se demostraran en una mastografia en mujeres
mayores de 49 anos de edad
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e Posibilidad de resultado falso positivo

o Un resultado de mastografia de deteccion que es
anormal puede dar lugar a mas pruebas aunque no
presente cancer

o Una mujer que tiene una mastografia anual entre
los 40 a 49 anos de edad, tiene un 30% de
probabilidad de recibir al menos un falso positivo
durante este periodo la exposicidén a radiacion en
una mamografia es de 0.7 mDyv, lo equivalente a 3
meses de radiacion de fondo

La ACS sugiere iniciar la mastografia anual a los 40 afos de edad
en mujeres con riesgo promedio. Los médicos deben informar a las
pacientes sobre los beneficios de la deteccion de cancer de mama,
antes de que los sintomas se desarrollen, los beneficios incluyen la
reduccion del riesgo de morir por cancer de mama, si el cancer se
detecta temprano la cirugia es menos agresiva, es decir
tumorectomia frente a mastectomia; la terapia adyuvante es
menos agresiva y hay mas opciones de tratamiento, la decision de
suspender el cribado debe basarse en el paciente individual.

Se recomienda para tener un protocolo de diagndstico correcto
realizar examen clinico y por imagen (mastografia o ultrasonido)
asi como la toma de muestra de la lesion por aspiracion con aguja
fina para examen citologico.

Se recomienda que ante una lesion considerada maligna,
identificada por triple diagnéstico (clinico, radiolégico y citolégico),
se requiere confirmacion histopatolégica antes de realizar
cualquier tratamiento quirurgico.

Ante sospecha diagndstica de lesiones malignas se sugiere envio a
segundo o tercer nivel para la realizacion de la toma de la biopsia
para no retrasar el diagndstico y la atencion.

Indicaciones de mastografia:

e Muijeres asintomaticas de 40 a 49 afos de edad, con riesgo
medio, realizar mastografia anual

e Mujeres asintomaticas de 50 a 74 afos de edad, realizar
mastografia cada 1 a 2 afios

e Mujeres mayores a 74 afos de edad, realizar mastografia
cada 1 a 2 anos si tienen buena salud

e Mujeres con riesgo alto de cancer de mama, realizar
anualmente a partir de los 30 afios de edad pero no antes
delos 25 anos de edad, si tienen certeza de mutaciéon BCRA
1 y BCRA 2 o aquellas que no se han realizado la prueba
pero tienen familiares de primer grado afectadas (madres,
hermanas o hijas)
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e Mujeres con hermanas o madres con cancer de mama pre
menopausico, realizar anualmente a partir de los 30 afos
de edad, pero no antes de los 25 afios de edad o 10 anos
antes de la edad de diagnoéstico del familiar afectado mas
joven (lo que resulte mas tardio)

e Mujeres con antecedente de radiacion de torax, recibida
entre los 10 y 30 afios de edad, iniciaran 8 afos después
de la radioterapia pero nunca antes de los 25 afios de edad

e Realizar mastografia anual desde la edad del diagndstico
en mujeres con:

Neoplasia lobular con diagnéstico por biopsia

Hiperplasia ductal atipica

Carcinoma ductal in situ

Cancer de mama invasor o de ovarios

O

o O O

4.2.3. Tamizaje por edad

Realizar la mastografia cada 2 afios ha demostrado reducir la Moderada
mortalidad en el grupo de mujeres de 50 a 69 afios de edad y es lo GRADE
recomendado en numerosos paises. CMAJ, 2011

La evidencia de la efectividad de la mastografia en mujeres de 40
a 49 anos de edad es aln limitada, esta conclusién también es
reportada por la agencia internacional en investigacion de cancer.

Es recomendable realizar la mastografia en mujeres a partir de los B
40 afos de edad. USPSTF
TozakiM, 2015
(Algoritmo 1)

El empleo de la mastografia se debe practicar cada 2 afios, después

de los 40 anos de edad en mujeres con riesgo. Punto de buena
practica
Se recomienda realizar mastografia cada 2 anos, en mujeres de 50 Fuerte
a 69 anos de edad, ya que ha demostrado reducir la mortalidad y GRADE
es lo recomendado en numerosos paises. CMAJ, 2011
(Algoritmo 1) A
USPSTF
Tozaki M, 2015
No hay suficiente evidencia para recomendar el tamizaje de cancer C
de mama sélo por ultrasonido. USPSTF

Tozaki M, 2015

E
R
v
R
R

(Algoritmo 1)
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El grupo etario beneficiado con la realizacién del ultrasonido

mamario bilateral, es precisamente mujeres menores de 30 afios Punto de buena
de edad con riesgo de cancer de mama y mujeres mayores de 30 practica
anos de edad junto con mastografia con ese mismo riesgo.

4.3. Diagnostico

4.3.1. Diagnéstico clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El cuadro clinico tipico del cancer de mama, es un noédulo firme, con Moderado
bordes indistintos y presenta retraccion de la piel, fascia y pezon. GRADE
Los quistes en general no se distinguen de las masas solidas por Harvey J, 2013
palpacién. En un estudio, sélo 58% de 66 quistes palpables, fueron

identificados de manera correcta por exploracion.

La deteccion precoz sigue siendo la piedra angular del control del Moderado
cancer de mama. GRADE
Marzo-Castillejos, 2014

El sintomma mamario mas frecuentemente reportado es un bulto o ]|
nédulo de la mama. Un tumor mamario maligno suele ser indoloro, NICE
pero el dolor puede ocurrir; los sintomas en el pezén como cambios  NICE, 2015

en la forma o sangrado del pezén, son sintomas reconocidos, asi

como cambios en la piel, como la piel de naranja o la retraccién

cutanea.

(Algoritmo 2y 3)
El grupo desarrollador de la guia NICE observé que dos estudios ]|
examinaron los cambios cutaneos del pecho. McGowan (2011) NICE

examiné el cambio de piel o pezdn reportando un valor predictivo  NICE, 2015
positivo (VPP) con intervalos de confianza muy amplios; a

diferencia de Walker (2014) que encontraron tan pocos pacientes

que no pudieron calcular el VPP, por lo que se acord6 sobre la base

de su experiencia clinica, que los cambios cutaneos que se

consideran caracteristicos del cancer de mama, aungue son raros
probablemente tendrian un VPP que supere el 3%, y optaron por

no describir los cambios en la piel con mayor precision, ya que en

ausencia de evidencia no fue posible crear una lista completa.

Los signos y sintomas de sospecha de cancer de mama son: C
e Tumor palpable de consistencia dura, no doloroso, con SIGN
escaso desplazamiento y bordes irregulares SIGN, 2005

e Ganglio de mayor consistencia, duro, no doloroso,
persistente que tiende a formar conglomerados de
crecimiento progresivo
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Edema en |a piel (piel de naranja)
Retraccién cutanea
Ulceracion de la piel
Ulcera o descamacion del pezén
e Telorrea (secrecidn sero-sanguinolenta)
Ademas de los signos y sintomas clinicos, otros datos de sospecha

son:
e Mastografia sospechosa o sugestiva de malignidad (BI-
RADS 5)
(Algoritmo 2y 3)
En el caso de una paciente con presencia de una masa palpable en Moderado
glandula mamaria, se debe realizar el estudio de ultrasonido GRADE

mamario, ya que muchas masas palpables no vistas en la HarveyJ, 2013
mamografia, si pueden ser caracterizadas por el ultrasonido.

Se recomienda que en circunstancias especificas, como lo es la Fuerte
sospecha clinica de carcinoma mamario, el estudio de ultrasonido GRADE
de mama esta indicado en mujeres menores de 30 anos de edad. MINSAL, 2015
En mujeres mayores, se debera realizar ademas una mastografia.

4.3.2. Exploracién clinica y autoexploracion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No se recomienda realizar la deteccion de cancer de mama solo D
mediante el examen clinico de mamas. USPSTF
Japén, es el Unico pais en el que el cribado de cancer de mama, Tozaki M, 2015
basado Unicamente en el examen clinico de mama, ha sido

realizado ampliamente.

El OR de un grupo de sujetos de estudio que recibieron tamizaje a

un afo, a partir del dia en que fueron diagnosticados con cancer de

mama es de 0.93 (IC 95% 0.48 a 1.79), no hubo efecto reductor

de la tasa de mortalidad, segun un estudio de casos y controles en

Japén.
Se recomienda que la deteccién de cancer de mama se realice de Fuerte
manera integral. GRADE

No se recomienda la deteccion de cancer de mama mediante el Taira N, 2015
examen clinico exclusivamente.

Se recomienda realizar el exdmen clinico de la mama en mujeres C
mayores de 40 afos de edad, cada afio. NICE
ACOG, 2011

(Algoritmo 1)
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Se sugiere que todas las mujeres mayores de 20 afios de edad,
deben estar sujetas a un examen clinico de mama cada 1 a 3 afos
como parte del examen fisico.

Una revision sistematica Cochrane publicada en 2003 que incluy6
el Shangai Breast Trial y otros estudios extensos de poblacion de
Rusia, compararon la autoexploracion con la no intervencion, en
ambos estudios se reportaron casi el doble de biopsias con
resultados benignos en el grupo de tamizaje contra el grupo
control.

Los médicos deben de discutir la autoexploracion de mama con las
pacientes y explicarles los posibles beneficios, limitaciones y
riesgos asociados a ella, la autoexploracion de mama puede
llevarse a cabo con regularidad o no realizarse en lo absoluto. Si las
mujeres eligen realizar la autoexploracién los médicos deben
instruirlas sobre la técnica adecuada.

(Figurala8)

El Canadian Task Force on Preventive Health, tampoco recomienda
ensefiar la autoexploracion basado en la falta de evidencia.

Se recomienda que la mujer realice autoexploraciéon de mamaria,
para que conozca la forma y textura de sus mamas e indicarle que
cuando encuentre un cambio o tumor en la mama, acuda a revision
por el médico.

(Figurala8)

A pesar de la falta de datos definitivos a favor o en contra de la

autoexploraciéon mamaria; tiene el potencial de detectar el cancer

de mama palpable, por lo que puede ser recomendada.
(Figurala8)

Para la vigilancia de mujeres de alto riesgo, las estrategias
actualmente basadas exclusivamente en la autoexploracion, no
son suficientes para la deteccion temprana de cancer de mama en
la poblacién general.

(Figurala8)

La autoexploracion se debe recomendar a partir de los 20 afos de
edad, es funcién del personal de salud ensefar la técnica adecuada
de autoexploracion mamaria. Tiene como objetivo sensibilizar a la
mujer sobre el cancer de mama, tener un mayor conocimiento de
su propio cuerpo e identificar cambios anormales para la demanda
de atencion médica apropiada.
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4.4. Otros métodos diagnodsticos
4.4.1. Ultrasonido

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El ultrasonido mamario bilateral no es el método apropiado para el Bajo

cribado de cancer mamario en poblacion en general. GRADE
CAR, 2012

El ultrasonido mamario debe realizarse en tiempo real y de alta Moderado

resolucion, con un traductor de alta frecuencia de 10 MHz por lo GRADE

menos. La ventaja principal del ultrasonido es la habilidad de Harvey J, 2013
correlacionar los hallazgos clinicos con los de imagen. Muchas

masas palpables que no son visualizadas en la mastografia, pueden

ser caracterizadas utilizando el ultrasonido; estos podrian ser

quistes simples, conglomerado de microquistes y quistes

sebaceos. El ultrasonido, es la modalidad de elecciéon para evaluar

masas palpables en la mujer que lacta, ya que la densidad del tejido

limita la evaluacién mamografica.

Se debe realizar ultrasonido mamario con transductores de alta Fuerte
frecuencia. GRADE
Harvey J, 2013

El ultrasonido es un método de imagen efectivo, bien establecido
que utiliza transductores de alta frecuencia para la valoracion Punto de buena
sonografica. Indicaciones: practica
e Investigacion de anormalidades palpables, cambios en la
piel o hundimientos
e Investigacion de descarga serosa o sanguinolienta a traves
del pezén
e Investigacion de dolor focal, persistente, no ciclico
e Seguimiemto de anomalias encontradas en la mastografia
e Estudioinicial en la evaluacion de anormalidades clinicas en
mujeres menores de 30 afos de edad, asi como las que
estan lactando o embarazadas
e Ultrasonido de segunda lectura (después de la RM)
e Evaluacion de problemas asociados a implantes
e Plan de tratamiento de braquiterapia postoperatoria
e Tamizaje de mujeres de alto riesgo que no quieren o no
pueden realizarse resonancia magnética
e Guia para procedimientos intervencionistas
e Valoracion de ganglios axilares en el estadiaje inicial de
lesiones probablemente malignas
e Seguimiento de lesiones probablemente benignas (Bl-
RADS 2) como fibroadenomas y quistes complicados

S EE
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4.4.2. Resonancia magnética

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La sensiblidad de la resonancia magnética (RM) para detectar
cancer de mama es mayor que la de la mastografia, aunque la
especificidad es baja resultando en una tasa alta de falsos
positivos.

Aunque la evidencia actual no apoya el uso de RMI mamario para
tamizar mujeres con riesgo promedio para cancer, si se ha
reportado en varios estudios beneficio de su uso en pacientes con
radiacion en térax o en aquellas con predisposicién genética.

La RM de la mama como estudio complementario a la mastografia,
se recomienda realizarse anualmente en:
e Portadoras comprobadas de mutacion BRCA 1 y 2
comenzando a los 30 afios de edad
e Familiares en primer grado de portadoras comprobadas de
mutacion BRCA y que no se han sometido a la blsqueda de
la mutacion con estudio. Comenzando a los 30 afos de
edad
e Mujeres conriesgo alo largo de la vida de 20% para cancer
de mama con base a la historia familiar, comenzando a los
30 anos de edad

Se recomienda realizar RM anual en mujeres con:

e Antecedente de radiacion en torax entre los 10 y 30 afios
de edad

e Sindrome de LI Fraumeni o familiares de primer grado

e Sindrome de Cowden y Bannayan-Riley-Ruvalcaba vy
familiares de primer grado

e Mujeres con antecedente de radioterapia para el
tratamiento de enfermedad de Hodgkin, iniciando el
tamizaje 8 afos después de la radioterapia

e Mujeres con cancer de mama de reciente diagnostico y
como complemento para el estudio de la mama
contralateral

El uso de técnicas nucleares utilizando el escaneo de todo el
cuerpo, han demostrado una deteccién limitada de canceres de
mama pequeiios. El uso de camaras pequeias de alta resolucion,
especificamente disefiadas para imagenes de la mama, mejoran la
detecciéon de carcinomas pequefios y no invasivos; sin embargo,
faltan mas investigaciones, por lo que se sugiere que en mujeres
con hallazgos palpables, la imagen inicial sea con mastografia y
ultrasonido.

34

NIVEL /
GRADO

2a
NCCN
NCCN, 2011

i
NCCN
NCCN, 2011

2A
NCCN
NCCN, 2011

I
NICE
ACOG 2011

Moderada
GRADE
Harvey J, 2013



mizaje y referencia oportuna
yechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

La RM, ha emergido como una modalidad til para detectar cancer Moderada
de mama oculto en mujeres de alto riesgo y para evaluar la GRADE
extension de la enfermedad en mujeres con cancer de mama ya Harvey J, 2013
detectado.

El uso de la RM para evaluar mujeres con sospecha clinica al

examen y negativa por estudios de imagen no estd bien

documentada.

4.5. Criterios de referencia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Aunque el cancer de mama es extremadamente raro en personas |
menores de 30 afios de edad, de acuerdo al valor predictivo NICE
positivo, todas las pacientes de 30 afnos de edad o mas, con un NICE, 2015
n6dulo mamario indoloro, deben ser referidas para un protocolo de

estudio oportuno.

Referir a segundo nivel de atencién a pacientes de 30 afnos de edad A

0 mas, con nédulo mamario indoloro para protocolo de estudio NICE
oportuno. NICE, 2015
Todos los casos sospechosos, clinica o radiograficamente, deben Alta
de ser derivados al especialista en mama. GRADE

MINSAL Chile, 2015

La paciente con mastografia BI-RADS 3, debe de ser enviada a

segundo nivel para su vigilancia y atencién por especialista y de Punto de Buena
requerir vigilancia en primer nivel enviarse con contrareferencia Practica
para vigilancia cada 6 meses.
(Cuadro 2y 3)
Las mastografias BI-RADS 4 deben ser enviadas a la clinica
especializada de mama para valorar toma de biopsia. Punto de Buena
Practica
(Cuadro 2y 3)
Existe alguna evidencia que menciona que el retraso en la 2++
referencia entre 3 y 6 meses provoca efectos adversos, esta SIGN

evidencia incluye el retraso desde el primer sintoma, asi como SIGN, 2005
retraso en el tratamiento profesional que impactan sobre Ia
supervivencia.

LI BEIE B

(Algoritmo 3)
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Se sugiere referir al médico especialista a aquellos pacientes
catalogados como de alto riesgo, para establecer acciones
especificas de vigilancia.

(Cuadro 1)

Se debe considerar como caso sospechoso pacientes con examen
fisico compatible con cancer de mama, mastografia sospechosa
BIRADS 4 en adelante y tomografia sospechosa.

(Cuadro 2y 3)

Se recomienda que al establecer clinicamente la sospecha de
tumor maligno de la mama, serd motivo de referencia inmediata al
nivel de referencia superior; particulamente cuando exista la
presencia de signos y sintomas francos, sin solicitar estudios
confirmatorios para no retrasar la atencién, ya que sera el
especialista quien determinara que estudios son los mas
adecuados de acuerdo al caso.

Cuando en la mastografia de tamizaje se percibe una masa no
palpable, la paciente debe ser referida a un profesional con
experiencia en el diagndstico de cancer de mama.

Se recomienda referir a las personas que tengan un patrén clinico
sugestivo de cancer de mama a la consulta de especialidad en el
segundo nivel, con una cita en menos de 2 semanas si tiene lo
siguiente:
e 230 afios de edad, con tumoracion de mama sin
explicacién, con o sin dolor
e 250 afios de edad, con alguno de los siguientes sintomas
en un solo pezon :
o Descarga
o Retraccién
o Otros sintomas preocupantes
Considerar referir a personas con probable cancer de mama que
presenten:
e Cambios en la piel sugerentes de cancer
e Edad mayor de 30 afios con ganglio axilar inexplicable

(Algoritmo 2y 3)
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4.6. Cancer de mama en el embarazo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La mastografia no esta contraindicada durante el embarazo o la Moderado
lactancia, debe realizarse si se sospecha malignidad, por su GRADE
particular eficacia en la detecciéon de microcalcificaciones y la  Harvey J, 2013
distorsion estructural fina, caracteristicas no vistas con

ultrasonido.

Se sugiere que durante el embarazo o la lactancia se realice la Fuerte

mastografia en caso de sospecha de malignidad. GRADE
Harvey J, 2013

El cancer de mama durante el embarazo es infrecuente, en un IB

estudio en California, se detect6 1.3 casos de cancer de mama por NCCN

cada 10,000 nacimientos vivos. Desafortunadamente, el cancer de  NCCN, 2015
mama durante el embarazo es mas frecuente que tenga un tumor

primario mayor. Histolégicamente los tumores son poco

diferenciados y mas frecuentemente con receptores estrogeno

progesterona negativos, aproximadamente 30% son HER 2

positivos. El diagndstico se retrasa frecuentemente por falta de

sospecha del médico y de la paciente.

Es conocido que la alta densidad del tejido mamario disminuye la IB
sensibilidad de la mastografia. En la mujer embarazada o lactando, NCCN
el aumento de volumen de la mama es causado por incremento en NCCN, 2013
la cantidad de flujo y congestion mamaria, que a su vez incrementa

la densidad, lo cual dificulta adn mas el diagnoéstico por

mastografia.
El ultrasonido es el método de eleccion en la deteccion de cancer IB
de mama durante el embarazo. Cualquier masa o cambio NCCN

sospechoso en la mama, requiere la toma de biopsia percutanea.  NCCN, 2013

Se deben realizar estudios y procedimientos diagnésticos B

complementarios durante el embarazo en mujeres con sospecha NCCN

de cancer de mama. NCCN, 2015
(Algoritmo 2)
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4.7. Cancer de mama en el hombre
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los hombres que presentan mutacion del gen BRCA, también IB
tienen mayor riesgo de presentar cancer. Un estudio de 26 NCCN
familias de riesgo, con al menos un caso de cancer de mama en NCCN, 2015
hombres, el 77% presentd6 mutacion en el gen BRCA 2; sin

embargo, entre los hombres con cancer de mama que no tienen

historia familiar, solo 4% a 14% resultaron positivos para

mutacion del gen BRCA 2. Para hombres con mutacion en el gen

BRCA 2, el riesgo de cancer de mama a los 80 afios se estimé en

6.9%. La mutacion en el gen BRCA 2, es causante de 1 de cada

10 casos de cancer de mama en el hombre.

Se sugiere en hombres con presencia de mutacién en el gen IB
BRCA 2, realizar tamizaje oportuno. NCCN
NCCN, 2015
La mutacion en el gen BRCA 1 se asocia a cancer de mama en el IB
hombre, pero con menor riesgo que para la mutacion en el gen NCCN
BRCA 2. NCCN, 2015
Se recomienda en hombres con BRCA 1 y BRCA 2 positivo, se 2B
incluyan cuidados y exploracion clinica cada 6 a 12 meses, NCCN

empezando a los 35 anos de edad. Se realizara una mastografia NCCN, 2015
basal a los 40 afos, continuando con mastografia anual en

hombres con ginecomastia o parénquima glandular mamario

denso en la mastografia de base.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos acerca de la tematica
“Prevencion, tamizaje y referencia oportuna de casos sospechosos de cancer de mama
en el primer Nivel de Atencidn”. La blsqueda se realiz6 en PubMed vy en el listado de sitios Web
especializados de Guias de Practica Clinica (GPC) y sitios Web relacionados al area clinica.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en inglés o espaiiol.
e Documentos publicados de enero de 2011 a abril de 2016

Criterios de exclusion:

e Documentos publicados en idioma distinto a espanol o inglés
e Documentos publicados retrospectivamente a 2011

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Neoplasias de la mama,
en primer nivel de atenciéon, en PubMed. La blsqueda se limité a estudios en humanos,
documentos publicados de enero de 2011 a abril de 2016, en relacién a los enfoques de diagnostico,
tratamiento, inmunologia y prevencién y control; en idioma inglés y espafiol, del tipo de documento
de Guias de Practica Clinica. Se utilizé el término MeSh “Breast Neoplasms”. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio 105 resultados, de los cuales se utilizaron 6 documentos para la
actualizacion de la guia.

( "Breast Neoplasms/diagnosis"[Mesh] OR "Breast Neoplasms/drug 105
therapy"[Mesh] OR "Breast Neoplasms/immunology"[Mesh] OR "Breast
Neoplasms/prevention and control"[Mesh] OR "Breast
Neoplasms/therapy"[Mesh] ) Filters: Practice Guideline; Guideline;

Publication date from 2011/01/01 to 2016/04/30; Humans; English;

Spanish; Female
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Algoritmo de busqueda:

1.- “Breast Neoplasms”[Mesh]
2.- diagnosis [Subheadings]

3.- Drug therapy [Subheadings]

4 .- immunology [Subheadings]
5.- prevention and control [Subheadings]
6.- Therapy [Subheadings]

7-#2 OR#3 OR#4 OR #5 OR #6
8.-#1 AND #7

9.- Practice Guideline[ptyp]

10.- Guideline[ptyp]

11.-#9 OR#10

12.-#8 AND #11
13.-("2011/01/01"[PDAT]:"2016/04/30"[PDATD
14.-#12 AND #13

15.- "humans"[MeSH Terms]
16.-#14 AND #15

17 .- English[lang]

18.- Spanish[lang]

19.-#17 OR #18

20.-#16 AND #19
21.-"female"[MeSH Terms])
22.-#20 AND #21

23.-#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6) AND (#9 OR #10) AND #13 AND #15 AND (#17
OR #18) AND #21

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta segunda etapa se realiz6 la busqueda en Sitios Web Especializados de Guias de Practica
Clinica, a continuacion se presenta el listado de los sitios donde se obtuvieron GPC que se utilizaron
en la actualizacion de la GPC en cuestion.

Sitio Web Algoritmo de busqueda Resultado | No.
Dctos
utlllzados

ACOG “Breast cancer”
Topics: breast cancer
Source: Practice Bulletin
GIN Breast Neoplasms 51 4
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GUIAS AUGE. (Chile. Ministerio Cancer de mama 1 1
de Salud)
NICE “breast cancer” 9 2

Tipo de document: Guidance
Guidance category: NICE
guidelines
Status: Published
(de 2011 a 2015)
British Columbia "practice guidelines" breast 89 1
cancer diagnosis
TOTAL 154 9

Ademas se utilizd un documento obtenido a través de la Biblioteca de Salud Reproductica de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS); asi como un documento obtenido a través del Web de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y 2 documentos obtenidos a través del
Web de la National Comprehensive Cancer Network (NCC).

En resumen, se obtuvieron 263 resultados en las 2 etapas de este protocolo de bldsqueda, de los
cuales se utilizaron 19 documentos en la actualizacion de la guia de practica clinica en cuestion.
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5.2. Escalas de Gradacion

Escala de evidencias y recomendaciones SIGN

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Tabla 1. Niveles de evidencia

1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con bajo riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohortes o de
casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusidn, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una modera-
da probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

Tabla 2. Grados de Recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion objeto, o una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de eviden-
cia consistente principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la poblacion objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a |a poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 2++.

D Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-24

Escala de evidencias y recomendaciones NICE

~ Niveles de evidencia para estudios de diagnostico

Ia = Al menos un meta-analisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea directamente aplica-
ble a la pablacion diana, o
= Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados
como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados
= Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

Ib = Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables a la pobla-
cion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
= Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.

11 = Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a la poblacion
objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
= Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

111 = Evidencia nivel 3 0 4, o
* Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o
= Consenso formal

v Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del grupo
que elabora la guia

* Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequefias en la direccion y grado de los resultados entre los
estudios individuales que incluye la revision sistematica.

T Estudios de nivel 1:

- aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia validado (gold standard)

- enuna muestra de pacientes que refleja a la poblacion a quien se aplicaria la prueba.

* Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:

- poblacion reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacion a la que se le va a aplicar la prueba)

- utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la "prueba’ es incluida en la ‘referencia’, o aquel en
que las "pruebas’ afectan a la ‘referencia’)

- la comparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada

- Estudios de casos y controles.

§ Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas sefialadas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the Centre for Reviews and Dis-
semination Report Number 4 (2001).

Clasificacion de las recomendaciones para los estudios diagnoéstico

A (ED) Estudios con un nivel de evidencia [a o Ib

B (ED) Estudios con un nivel de evidencia IT

C (ED) Estudios con un nivel de evidencia IIT

D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV

ED = Estudios diagndsticos

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-24
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Escala de evidencias GRADE

Criterios GRADE para valorar la calidad de la evidencia

Calidad de la evidencia Disefio de estudio Disminuir si* Aumentar si*

Alta ECA Importante (-1) o muy importante Asociacion: evidencia de una

Moderada (-2) limitacion de la calidad del fuerte asociacion: RR > 20 < 0,5
estudio basado en estudios observacio-

Baja Estudio observacional nales sin factores de confusion

Muy baja Cualquier otra evidencia Inconsistencia importante (-1) (+1). Ewdencia_l de una muy

fuerte asociacion RR > 56 < 0,2

Alguna (-1) o gran (-2) incerti- basada en evidencia sin posibili-
dumbre acerca de la que eviden-  dad de sesgos (+2)

cia sea directa

Gradiente dosis respuesta (+1)
Datos escasos o imprecisos (-1)

Todos los posibles factores confu-
Alta probabilidad de sesgo de sores podrian haber reducido el
notificacion (-1) efecto observado (+1)

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-
24

Escala de evidencias y recomendaciones de NCCN

EVIDENCIA CATEGORIA 1 Basado en un alto nivel de evidencia, tiene un consenso uniforme
de NCCN de que esta intervencion es apropiada
EVIDENCIA CATEGORIA 2 A Basado en un bajo nivel de evidencia, tiene un consenso
uniforme de NCCN de que esta intervencién es apropiada
EVIDENCIA CATEGORIA 2 B Basado en un bajo nivel de evidencia, tiene un consenso
uniforme de NCCN de que esta intervencién es apropiada
EVIDENCIA CATEGORIA 3 Basado en cualquier nivel de evidencia, tiene una discordnacia
entre el consenso de NCCN de que esta intervencién sea
apropiada
Todas las recomendaciones son categoria 2 A, a menos de que se haga otra anotacion.
Tomado de: National comprehensive cancer network. NCCN Clinical Practice Guideline in Oncology. Breast Cancer Screening and
diagnosis Version 1.2015 disponible en: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp

U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)"® The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) gradua
sus recomendaciones segun una de estas cinco clasificaciones (A, B, C, D, I) reflejando la fuerza de la reco-
mendacion y la magnitud del beneficio neto (beneficio menos riesgo).

Tabla 1. Fuerza de las recomendaciones

A La USPSTF recomienda claramente que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes que cumplan los criterios.
La USPSTF ha encontrado buena evidencia de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y
concluye que los beneficios superan ampliamente a los riesgos).

B La USPSTF recomienda que los clinicos proporcionen la intervencién a los pacientes. La USPSTF ha encontradoe evidencia
moderada de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y concluye que los beneficios superan
a los riesgos.

C La USPSTF no recomienda a favor o en contra de la intervencion. La USPSTF ha encentrado al menos evidencia moderada
de que la medida puede mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy similares a los riesgos y no puede
justificarse una recomendacién general.

D La USPSTF recomienda en contra que los clinicos proporcionen la intervencién a los pacientes asintématicos. La USPSTF
ha encontrado al menos evidencia moderada de que la medida es ineficaz o que los riesgos superan a los beneficios.

I La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra de la intervencién. No existe
evidencia de que la intervencién es ineficaz, o de calidad insuficiente, o conflictiva y que el balance entre los riesgos y los
beneficios no se puede determinar.

Tabla 2. Niveles de evidencia - Calidad de la evidencia

Buena La evidencia incluye resultados consistentes a partir de estudios bien disefiados y realizados en poblaciones
representativas que directamente evallan efectos sobre resultados de salud

Moderada La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultades de salud, pero la fuerza de |a evidencia es
limitada por el numero, la calidad, o la consistencia de los estudios individuales, la generalizacién a la practica
rutinaria, o la naturaleza indirecta de |la evidencia sobre los resultados de salud.

Insuficiente La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud debido al nimero limitado
o al poder de estudios, defectos importantes en su disefio o realizacién, inconsistencias en la secuencia de la
evidencia, o falta de informacién sobre resultados de salud importantes.

Tomado de: Marzo-Castillejo M, Viana-Zuleica C. Calidad de la evidencia y grado de recomendacion. Guias Clinicas, 2007; 7 supl 1:6:2-24
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5.3. Cuadros o figuras

Figura 1 a 8. Autoexploracion de mamas

Pregunte a la paciente si se efectua mensualmente la autoexploracién, en caso afirmativo solicite le muestre
la forma en que lo realiza y observe si el procedimiento es adecuado. Si no conoce la técnica o no se explora,
ensefiele como hacerlo e insista en la periodicidad.

Recomiende que se explore las mamas cada mes, preferentemente entre el 5° y 7° dia del término de la
menstruacion, las mujeres posmenopausicas o con histerectomia pueden realizarla el primer dia del mes o en
un dia fijo, elegido por ellas. La autoexploracién mamaria, es Util cuando es un habito.

Mencione a la mujer que algunos cambios en las mamas son normales.

En el periodo premenstrual, suelen estar endurecidas y dolorosas. En el periodo menstrual se sienten
congestionadas, por los estimulos hormonales. En la menopausia, son menos firmes y mas suaves, invitéla a
conocer la forma y consistencia de sus mamas, para que se encuentre familiarizada con lo que es normal para
ellas.

Observacion: busque abultamientos, hundimientos, inflamacion, enrojecimiento o ulceraciones en la piel;
desviacion de la direccidn o retraccion del pezén o de otras areas de la piel, asi como cambios de tamafo o de
la forma de las mamas, en las siguientes posiciones:
- Parada frente a un espejo, con sus mamas descubiertas, coloque los brazos a lo largo del cuerpo y
observe
+ Junte sus manos detras de la nuca, ponga los codos hacia delante y observe
«  Con las manos en la cintura, inclinese hacia adelante y empuije los hombros y los codos también hacia
delante (tiene que sentir el esfuerzo en los musculos del pecho) y observe
+ Alce los brazos por arriba de la nuca y observe

h"“* RN S
/ R
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S b SEVECON (00 g mangd en 3

Figura 1. ohservacion frente al figura 2. observacion brazos cadern figura 4. observacion con bos brazos en alto
espeio extendidos 3 los costados detras de la nuca

GPC: IMS5-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién.

Palpacién: busque bolitas, zonas dolorosas, abultamientos o consistencia diferente al resto de la mama, de la
siguiente manera:

« De pie frente al espejo o durante el bafo, levante su brazo izquierdo y ponga la mano en la nuca, con
las yemas de los dedos y la palma de la mano derecha, revise toda su mama izquierda firme vy
cuidadosamente, haciendo movimientos circulares de adentro hacia fuera, abarcando toda la mamay
terminando donde inicio. Preste especial atencion a la parte externa de la mama que esta junto a la
axila.
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FEurs 5. phlpmcade di I mame

Para terminar, apriete suavemente su pezoén y observe si hay secrecién (transparente, blanca, verde,
serohematica o sanguinolenta).

Haga el mismo procedimiento con la mama derecha.

La exploracién de la regién axilar: se le indica lo realice de preferencia sentada, levantando su brazo derecho
colocando las yemas de los dedos y la palma de la mano izquierda lo mas alto, profundo y hacia arriba del
hueco axilar, suave pero firme, que baje el brazo y recargue en una mesa, y en la posiciéon parada se indica
baje el brazo junto a su costado, e inicie palpando con movimientos circulares.
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Si encuentra alguna anormalidad a la observacion o a la palpacién, debe acudir con su médico familiar cuanto
antes. Se debe ensenar a la paciente, la forma de explorar la region lateral del cuello y regién supraclavicular,
ya que es un area que puede estar afectada en caso de cancer de mama.

Se explora sentada con las manos en la cintura y debe empujar los hombros y codos hacia delante. Si explora
el lado derecho del lado lateral del cuello y regién supraclavicular, realiza la palpacién con el dedo indice y
medio de la mano izquierda con movimientos circulares, extendiendo la exploracién hacia la cara lateral del
cuello con la yema de los dedos indice, medio y anular y palma de la mano.

En mujeres con mamas de mayor volumen no deben omitir la palpacion en la posicién acostada.

GPC: IMSS-249-09 Diagnbstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién

Acostada sobre su espalda, con una almohada pequefia o una toalla enrollada debajo de su hombro izquierdo,
ponga su brazo izquierdo detras de su cabeza y con las yemas digitales y palmas de la mano derecha revise
toda la mama izquierda de la misma forma que lo hizo parada.

figura B. Autoexploracicn de la mama, posicion acostada

Haga lo mismo en mama contralateral.

EXPLORACION MAMARIA CLINICA

La realiza el médico y el personal de enfermeria capacitado. Se efectia a partir de los 25 anos de edad cada
1-3 afios como parte del examen fisico.

Exdmen fisico

RECOMENDACIONES DEL EXAMEN FiSICO

. Consentimiento de la paciente

. No es necesaria la tricotomia de la axila

. Se recomienda acudir entre el quinto y séptimo dia del término del ciclo menstrual
. Considerar los cambios fisiol6gicos de la mama en el periodo pre y trans menstrual
. A la mujer menopausica se le realiza en cualquier dia del mes

. Debe realizarse en consultorio en presencia de la enfermera

. Puede acudir en periodo gestacional y de lactancia.

8. La exploracion clinica se realiza sin guantes, ya que se pierde sensibilidad
GPC: IMSS-249-09 Diagnostico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencion

Realice la inspecciéon de la mama con la persona en cinco posiciones diferentes:
1. Sentada con los brazos a los lados del cuerpo
2. Sentada con los brazos levantados por encima de la cabeza
3. Sentada, inclinada hacia delante
4. Sentada con las manos presionando las caderas

5. Acostada
GPC: IMSS-249-09 Diagnbstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién

NOYO A WN
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Inspeccion: se efectla en diferentes posiciones: parada, sentada o acostada, en las tres posiciones deberd
estar con el térax y brazos descubiertos bajo una buena iluminacion.
Comience siempre con la paciente sentada y los brazos relajados.

« De frente, observe cuidadosamente ambas mamas en toda su extension, incluyendo los huecos
supraclaviculares, para detectar alteraciones en la forma y volumen o modificaciones en la piel:
eritema, cicatrices, heridas, fistulas, retracciones, ulceraciones o piel de naranja

+  Observe también el pezén, tratando de descubrir retracciones, hundimientos, erosiones, costras o
escurrimiento (verde oscuro, seroso, hematico o purulento)

N
—

figura 9. Inspeccion paciente sentada

GPC: IMSS-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién

Pida a la mujer que levante los brazos por encima de su cabeza y vuelva a observar con objeto de identificar

anormalidades con la nueva posicién; en especial, diferencias en el tamafo de las mamas, formacion de
hundimientos, desviacion del pezén y surcos o retraccion de la piel.

PN

/

— M —

figura 10. Inspeccion de la paciente con
los brazos levantados

GPC: IMSS-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién
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A continuacion, solicite que presione las manos sobre sus caderas, para que se contraiga el musculo
pectoral mayor, esta posicion puede poner de manifiesto una retracciéon cutanea que de otro modo pasaria
inadvertida.

e

- —r—

figura 11: presion de las manos sobre caderas,
para contraer el pectoral mayor, esta posicion
puede poner de manifiesto una retraccion cutanea

GPC: IMSS-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién

EXPLORACION DE HUECO AXILAR Y REGION CLAVICULAR

El examen de la axila requiere de una relajacion total del pectoral mayor y una palpacion muy suave pero
firme, debe recordarse en condiciones normales que es casi imposible tocar los ganglios pequefos situados
en el fondo de la axila, al igual que los que se encuentran detras de la cara anterior de la piramide axilar. En
consecuencia, cuando palpemos uno de ellos con cambio de consistencia duro, en ocasiones fijo, debemos
de pensar que con seguridad es patoldgico. En la exploracion de la region axilar se aprovecha la posicion
sentada. Paciente con térax descubierto frente al explorador.

Si se explora el hueco axilar derecho, la paciente levanta su brazo derecho se coloca la yema y palmas
digitales de la mano izquierda del explorador lo mas alto y profundo hacia arriba del hueco axilar, se le indica
que baje el brazo y se sostenga a nivel del codo y antebrazo por la mano y antebrazo derecho del explorador
o baje el brazo junto a su costado y entonces el explorador coloca su mano derecha sobre el hombro
derecho de la paciente e inicie palpando con movimientos circulares suaves y firmes.

FIGURA 12. Exploracién del hueco axilar en busca de ganglios.

GPC: IMSS-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién.

La region supraclavicular se explora con la mujer sentada con las manos en la cintura frente al examinador,

solicitandole que empuje los hombros y codos hacia delante.
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La palpacion se realiza con los dedos indice y medio con movimientos circulares en la region supraclavicular,
extendiendo la exploracion hacia la cara lateral del cuello, con las yemas y palmas digitales de los dedos
indice, medio y anular. Es importante seialar el nimero y tamano de ganglios encontrados.

A -~ N

FIGURA 13. Exploracién del hueco supraclavicular y de la lateral del cuello en busca de ganglios positivos.
GPC: IMSS-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patoldgia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencidn.

Region lateral del cuello y supraclavicular en estadios avanzados del cancer de mama, los ganglios de esta
zona pueden estar afectados.

PALPACION MAMARIA

Se realizara en la posicién acostada con una almohada o toalla enrollada debajo de las escapulas. Siendo la
colocacion de la almohada sobre las escapulas, un punto muy importante para la adecuada exploracion y
no sobre la nuca.

figura 14. palpacion mamaria

Se realiza con las yemas de los dedos y palma de la mano en forma suave pero firme, los dedos trazaran
movimientos circulares en sentido de las manecillas del reloj, desde el nivel de las 12 horas de adentro hacia
fuera (técnica radial) con la bisqueda intencionada de lesiones existentes, sin omitir la prolongacién axilar
de la mama (cola de Spence, que se extiende desde el cuadrante supero externo hasta la axila).

Los cuadrantes externos se deben explorar con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo con flexién
moderada.

%

\ &)
Figura 15. Los cuadrantes externos se deben explorar ci -azos extendidos a lo largo del cuerpo con flexién moderada

GPC: IMSS-249-09 Diagnbstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién.
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Los cuadrantes internos se exploran con la misma técnica pero con los misculos pectorales contraidos lo
cual se logra al elevar el brazo de la paciente formando un angulo recto con el cuerpo.

figura 16. elevar el brazo de la paciente formando un angulc
recto con el cuerno.

GPC: IMSS-249-09 Diagnbstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién.

Se debe investigar la consistencia y movilidad de tumores palpables.

La exploracion del pezén debe realizarse observando la piel, que no tengas cambios (enrojecimiento,
descamacion, retraccion, hundimiento, ulceracién), procediendo a una expresion digital de la periferia de la
areola hacia el pezén, identificando algunas caracteristicas de alguna secrecion.

Valore y clasifique si los hallazgos son benignos transparente, blanca, verdosa, amarillenta o purulenta) y
probablemente malignos (serohematica y sanguinolenta).

Informe de manera clara a la mujer el resultado de su orientacion diagnostica.

figura 17..Exploracion del pezon

GPC: IMSS-249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patolégia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién.
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Cuadro 1. Factores de riesgo

RIESGO RELATIVO

Femenino

Edad mayor a 65 afios

Mutacion en los genes BRCA1 y BRCA2

Dos o mas familiares de primer grado diagnosticados con cancer de mama en edad temprana
Historia personal de cancer de mama

Hiperplasia atipica confirmada con biopsia

Un familiar de primer grado diagnosticado con cancer de mama
2.1 a4 e  Altas dosis de radiacion en térax alta densidad 6sea postmenopausica

4.0

Primer embarazo a edad avanzada (>30 afos)
Menarca temprana (<12 anos)

Menopausia tardia (>55 afios)

No presentar embarazos de termino

No presentar lactancia

Uso reciente de anticonceptivos orales

Obesidad ( postmenopausica )

Uso reciente y prolongado de estrégeno y progestageno
Historia personal de cancer de ovario o de endometrio
Consumo de alcohol

Talla alta

Nivel socioeconémico alto

Judio askenazi

Adaptado y modificado de la publicacion: Hulka BS Moorman PG breast cancer: hormones and other risk factors. Maturitas Feb 28 2001; 38
(1) 103 -113; discussion 113-106.

1.1a20

Otros factores

Cuadro 2. Categorias de valoracion final de ACR BI-RADS para mamografia

CATEGORIA [ MANEIO | POSIBILIDAD DE CANCER

1] Imagen y comparacion con examenes N/A
Incompleto previos
Se necesita evaluacion adicional de imagen
y/0 mastografias previas para comparar

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

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

3 Intervencion temprana ( 6 meses) 0 a 2% de posibilidad de malignidad

Probablemente benigno seguimiento con mastografia
4 >2% Yy <95% de sospecha de malignidad
Sospechoso
4a >2% Yy <10% posibilidades de malignidad
Baja sospecha de malignidad
4b >10% y <50% de posibilidades de malignidad

Moderada sospecha de malignidad

Diagnéstico histoldgico

4c >50% y <95% de posibilidades de malignidad
Alta sospecha de malignidad
5 95% de posibilidades de malignidad
Altamente sugestivo de malignidad
6 Excisién quirdrgica cuando lo permita N/A

Malignidad comprobada por biopsia
La evaluacion final debe estar basada en la recomendacion de la accion necesaria mas inmediata.
Fuente: American College of Radiology (ACR). ACR BI-RADS-Mammography, 5th Edition. In: ACR Breast Imaging Reporting and Data
System, Breast Imaging Atlas, Reston, VA. American College of Radiology; 2013.
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Cuadro 3. Clasificacion BI-RADS

CATEGORIA DESCRIPCION

Incompleto

Necesita una evaluacion de imagen adicional y mamografias
anteriores para la comparacion. Existe una conclusion para la
cual se necesita una evaluacion de imagen adicional. Esto se
utiliza casi siempre en una situacién de cribado. Una
recomendacién para una evaluacién adicional de la imagen
incluye el uso de compresion puntual (con o sin aumento),
vistas mamograficas especiales. La categoria O no debe
utilizarse para diagnosticos de imagenes de mama que
justifiquen una mayor evaluacién con RM.

Estudio negativo

Se recomienda deteccion de rutina. No hay nada que resefar.
Ambas mamas son simétricas y no se observan nédulos,
distorsiones de la arquitectura ni calcificaciones sospechosas.
La categoria 1, deberia reservarse para cuando no se
describen hallazgos mamograficos

Estudio negativo con hallazgos benignos

Al igual que en la categoria 1, esta es una evaluacién normal,
pero aqui el intérprete elige describir una enfermedad
benigna.

Encontrar en el informe de mamografia; incluye
fibroadenomas calcificados, calcificaciones de la piel, cuerpos
extrafios metalicos y lesiones como quistes, lipomas,
galactoceles y hamartomas de densidad mixta, todos ellos
caracteristicamente benignos y se pueden describir con
confianza.

El intérprete también puede describir ganglios linfaticos
intramamarios, calcificacion vascular, implantes o distorsién
arquitecténica quirdrgica.

Obsérvese que tanto las evaluaciones de categoria 1 como
las de categoria 2, indican que no hay evidencia mastografica
de malignidad. Ambos deben ser seguidos por la
recomendacién de manejo para mastografia de tamizaje.
Hallazgos probablemente benignos

Un hallazgo evaluado utilizando esta categoria debe tener
una probabilidad de malignidad < 2%, pero mayor que la
probabilidad esencialmente de 0% de malignidad de un
hallazgo caracteristicamente benigno. No se espera que el
hallazgo benigno cambie durante el periodo sugerido de
vigilancia por imagenes.

Hallazgos sospechosos

Esta categoria esta reservada para hallazgos que no tienen el
aspecto clasico de malignidad, pero son suficientemente
sospechosas para justificar una recomendacion de biopsia.

El limite maximo para la categoria 3, la evaluacion es una
probabilidad del 2% de la malignidad y el piso para la
categoria 5, la evaluacién es el 95%, por lo que las
evaluaciones de categoria 4 cubren la amplia gama de
probabilidad de malignidad en el medio. Asi, casi todas las
recomendaciones para procedimientos de intervencion
mamaria, provendran de evaluaciones realizadas con esta
categoria. Subdividiendo la categoria 4 en 4A, 4B y 4C, como
se recomienda, se espera que pacientes y médicos, tomen
decisiones mas informadas sobre el curso de accion final.
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Pruebas adicionales de imagén

Ultrasonido

Mastografias previas

Conos de compresion, magnificaciones o proyecciones
especiales

Tamizaje de rutina de acuerdo a grupo etario y factores de
riesgo

Tamizaje de rutina de acuerdo a grupo etario y factores de
riesgo

Envio a segundo nivel

Control avanzado a corto plazo que consiste en:
Mastografia unilateral a los 6 meses (sélo mama
afectada) si la lesion esta estable se realizara mastografia
bilateral en 6 meses (al afio del primer estudio). Si continda
estadificado como 3, se realizara mastografia bilateral en
12 meses.

Si después de 2 o 3 afios de estabilidad, la categoria puede
ser recategorizada a 2.

Envio a segundo nivel para realizar biopsia.
Valorar estudios complementarios por patologia en el
estadio 4C.
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Altamente sugestivo de malignidad. Envio a tercer nivel o clinica de mama, para su atencion
Estas evaluaciones tienen una probabilidad muy alta de inmediata y estudio histopatologico.
malignidad (= 95%).
Esta categoria inicialmente se estableci6 para implicar
lesiones, para las cuales se consider6 tratamiento quirirgico
de una etapa sin biopsia preliminar.
Hoy en dia, dada la aceptacién generalizada de la toma de

5 biopsia guiada, la cirugia de una etapa es rara vez realizada.
Por el contrario, la gestion oncoldgica actual, casi siempre
implica el diagnoéstico tisular de malignidad mediante
muestreo de tejido percutaneo, para facilitar opciones de
tratamiento, como cuando la biopsia de ganglio centinela se
incluye en el manejo quirdrgico o cuando la quimioterapia neo
adyuvante se administra antes de la cirugia.
Biopsia conocida Manejo en tercer nivel por especialista en mama.
Malignidad comprobada
Esta categoria esta reservada para pacientes con biopsia

6 positiva de malignidad (imagen realizada después de la
biopsia percutdnea, antes de la extirpacién quirdrgica
completa), en la que no hay anomalias mamograficas
distintas del cancer conocido, que podria requerir una
evaluacién posterior.

Adaptado de: GPC: IMSS-249-09. Diagndstico y tratamiento de la patologia mamaria benigna en primer y segundo nivel de atencién.
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5.4. Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Tamizaje de cancer de mama

Tamizaje de cancer de
mama

Paciente <40
afios de edad

£Se identifica

claramente
factores de riesgo
genético?

Enviar a médico

especialista para
vigilancia y contro

niciar autoexploracion
mensual y exploracion

Paciente de 40
a 45 anosde
edad

Paciente de 50
a 74 afosde
edad

Exploracion clinica
Realizar mastografia
cada 2 a 3 afios

clinica anual

Exploracion clinica

Realizar mastografia
cada 2 a 3 afios

Paciente >75
afiosde edad

Exploracion clinica,
valoracidn de estado
actual de salud y de
esperanza de vida

The american College of obstetrician and gynecologist. Breast Cancer Screening. Practice Bulletin 122.

2011
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Algoritmo 2. Mujer sintématica

ujer sintomdatica con
signos o sintomas

sugestivos de cancer de
mama

Diagnostico

Hacer historia clinica (personal y familiar)
Preguntar sobre factores de riesgo
Realizar examen fisico (mamas, ganglios
linfaticos y axilares)

¢Tiene > 30 afios de

Ultrasonido .
. ¢Estd embarazada o N
mamario
lactando?

4]

Mastografia

Resultados de
imagen

¢El resultado es
incompleto o no
S concluyente?

¢Es benigno o
negativo?

SI

Seguimiento en
primer nivel

Adaptado de: Harvey JA. ACR Appropiateness criteria palpable breast masses. Journal of the American College of Radiology. 2013;10:10

Envio a segundo
nivel para estudios
complementarios

Envio a segundo
nivel para toma de
biopsia
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Algoritmo 3. Hallazgo palpable focal

Mujer > 40 aflos de edad
Examen clinico: hallazgo palpable
focal

ZEl resultado
mastografia es de

1
S caracteristicas benignas? NO
BIRADS 102

¢Es sospechoso de
hallazgos malignos?
(BIRADS 4 0 5)

¢éCorrelaciona con
el ultrasonido
mamario?

Continda vigilancia
en primer nivel

( Envio a segundo nivel )

Envio inmediato a
tercer nivel para
realizacion de
estudios

Masa con probables
caracteristicas
benignas
(BI RADS 3)

complementarios

Planear necesidad de biopsiay
evaluar extension de
enfermedad ante alta sospecha

Harvey J.A. ACR Appropiateness criteria palpable breast masses. Journal of the american College of Radiology. 2013;vol 10:10.
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5.5. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones

Tumor maligno de mama

Cédigo del CMGPC: $-001-08

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Prevencién tamizaje y referencia oportuna de casos sospechosos de cancer de mama en el primer Nivel de Atencién. "
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Enfermeras, médicos generales, médicos familiares, médicos
7.10 Mujer 7.9. Hombre 7.5.Adulto 19 a | especialistas, departamentos de salud publica, epidemiologia, hospitales, Primer nivel (Cumplida: SI=1, NO=0,
44 afos, 7.6. Mediana edad 45 a 64 afios | personal técnico de estudios de gabinete, planificadores de servicios de No Aplica=NA)

salud, departamentos de educacién y de investigacion en salud

PROMOCION

Se informd sobre los beneficios potenciales de la mejora del estilo de vida (peso, sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol y dieta)

PREVENCION

Se sugirid la lactancia materna prolongada, evitar el uso de terapia hormonal prolongada, para disminuir el riesgo de cancer de mama

No usé terapia hormonal por més de 5 afios en grupos de riesgo

Se realizd historia clinica completa para identificar factores de riesgo asociado a cancer de mama.
Se envid para asesoramiento genético a pacientes con:

. Menarca temprana (menor de 12 afios )

. Menopausia tardia (después de 55 afios)

. Nuliparidad o edad avanzada al primer parto

. Uso de terapia de remplazo hormonal de largo plazo

. Densidad aumentada de la mama

. Antecedentes personales de cancer de mama, carcinoma lobulillar in situ, o hiperplasia ductal atipica

. Antecedentes familiares de cancer de mama o de ovario (familiares cercanos de la misma rama familiar)
. Antecedentes personales de mutacién en los genes BRCA 1 y BRCA 2

Se practicéd mastografia cada 2 afios, después de los 40 afios de edad, en mujeres con riesgo de cancer de mama
Se discuti6 con las pacientes el autoexamen de mama y se explicaron los posibles beneficios, limitaciones y riesgos asociados, ademas de
realizarse con regularidad.

Se instruyd de manera adecuada a las mujeres que eligieron la técnica de autoexploracién

Se recomienda que la deteccién de cancer de mama se realice de manera integral. No se recomienda la deteccién de cancer de mama mediante
el examen clinico exclusivamente.

Se sugiere que durante el embarazo o la lactancia se realice la mastografia en caso de sospecha de malignidad

En hombres con mutacién en los genes BRCA 1 y BRCA 2 positivos, se incluyeron cuidados y exploracion clinica cada 6 a 12 meses, empezando
alos 35 afios de edad .

Se realizd una mastografia basal a los 40 afios, continuando con mastografla anual en hombres con ginecomastia o parénquima glandular
mamario denso en la mastografia de base

Se realiz6 ultrasonido complementario, en los estudios no definitivos, en mujeres menores de 30 afios de edad o con parénquima glandular
mamario denso.

Se referid al médico especialista al paciente catalogado como de alto riesgo, para establecer acciones especificas de vigilancia

Se refieri6 al paciente con sospecha clinica de tumor maligno de mama, ante la presencia de signos y sintomas francos, sin realizar estudios

confirmatorios, para no retrasar la atencion

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Autoexamen mamario: método realizado por la mujer misma para comprobar la presencia de
cambios mamarios sospechosos de enfermedad o la presencia de masas (protuberancias).

BI-RADS: sistema de notificacion de imagenes y datos de la mama. Método usado por los
radidlogos para interpretar y comunicar de manera estandarizada los resultados de examenes de
mamografia, ecografia y resonancia magnética.

BRCA 1: gen localizado de manera normal en el cromosoma 17 que, por lo general, ayuda a suprimir
el crecimiento de las células. La persona que hereda la version alterada o mutada del gen BRCA1
tiene un riesgo mayor de contraer cancer de mama, de ovario o de préstata.

BRCA 2: gen localizado de manera normal en el cromosoma 13 que, por lo general, ayuda a suprimir
el crecimiento de las células. La persona que hereda la version alterada o mutada del gen BRCA1
tiene un riesgo mayor de contraer cancer de mama, de ovario o de prostata.

Cociente de riesgo: medicion especifica empleada en ensayos clinicos para comparar dos
tratamientos. Al comparar el tratamiento A con el tratamiento B, un CR de 1,00 indica que hay una
probabilidad igual de experimentar un acontecimiento o efecto determinado con ambos
tratamientos. Si el CR cayera por debajo de 100, hay un menor riesgo de experimentar un
acontecimiento o efecto con el tratamiento A y si el CR es mayor de 100, indica un aumento del
riesgo de un acontecimiento o efecto con el tratamiento A.

Estudios de cohorte: estudios que en forma no experimental, realizan el seguimiento de un grupo
de personas con una caracteristica particular, para detectar la aparicion de un problema de salud. Al
mismo tiempo, para poder comparar se sigue a una poblacién que no tiene esa caracteristica. En la
mayor parte de los estudios de este tipo, la caracteristica seria un factor de riesgo del problema de
salud. El andlisis de los estudios de cohorte se hace por el denominado riesgo relativo (RR), que es
igual a la proporcion de personas con problemas de salud que tienen la caracteristica particular,
dividido por la proporcién de personas con problemas de salud entre los que no tienen la
caracteristica.

Examen clinico: revision de la mama que se realiza por un proveedor de atencién de la salud para
verificar la presencia de nédulos u otros cambios.

Factores de riesgo: condicion que pueda aumentar la probabilidad de padecer una enfermedad.
Familiar de primer grado: padre, madre, hermano, hermana o un hijo.

Familiar de segundo grado: abuelos, tios, sobrinos, medios hermanos.

Familiar de tercer grado: bisabuelo, bisnieto, tios abuelos, primos.

Mastografia : estudio radioldgico de las mamas, tomado con un aparato (mastografo) disefiado
especialmente para este fin, con el que podran efectuar mamografias de pesquisa (tamizaje) y de
diagnostico.

Mastografia de deteccion: radiografia de las mamas que se toma para verificar la presencia de
alteraciones en la mama en ausencia de signos o sintomas.

Mastografia de diagnéstico: radiografia de las mamas que se utiliza para verificar la presencia
de cancer de mama después de que se encuentra un nédulo u otro signo o sintoma de cancer.

Mastografia digital: técnica que utiliza una computadora, en lugar de una pelicula de rayos X, para
capturar imagenes de la mama.
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Menarca temprana: edad de la primera menstruacion antes de los 12 afos.

Menopausia: cese de la menstruaciéon que, generalmente, ocurre alrededor de los 50 afios. Se
considera que una mujer esta en la menopausia cuando no ha tenido un periodo menstrual durante
12 meses seguidos.

Menopausia tardia: cese de la menstruacién a los 55 afios de edad o mas.

Nodulo mamario: tumoracion en el tejido mamario. El origen del nédulo podria ser a partir de los
conductos mamarios, los acinos, el estroma o del tejido concectivo de sostén y del tejido graso.

Prevalencia (p): proporcion de pacientes (o portadores) en una poblacion determinada, en un
momento o periodo dado.

Prevencion primaria: todas aquellas actividades o acciones de promocién, educacion o fomento
de la salud, asi como las de proteccién especifica para la prevencién de enfermedades.

Prevencion secundaria: todas aquellas actividades o acciones que estan encaminadas a lograr el
diagndstico y tratamiento temprano con el fin de limitar los dafos a la salud.

Razon de momios (odds ratio, OR ): se define como la posibilidad de que una condicion de salud
o enfermedad se presente en un grupo de poblacion frente al riesgo de que ocurra en otro. En
epidemiologia, la comparacion suele realizarse entre grupos humanos que presentan condiciones de
vida similares, con la diferencia de que uno se encuentra expuesto a un factor de riesgo (m;) mientras
que el otro carece de esta caracteristica (m,). Por lo tanto, la razon de momios o de posibilidades es
una medida de tamano de efecto.

Riesgo relativo (RR): es una razoén, el rango de su valor oscila entre 0 e infinito. Identifica la
magnitud o fuerza de la asociacioén, lo que permite comparar la frecuencia con que ocurre el evento
entre los que tienen el factor de riesgo y los que no lo tienen.

Terapia de reemplazo hormonal (TRH): hormonas (estrégenos, progesterona o ambas)
administradas a las mujeres después de la menopausia para reemplazar las hormonas que los
ovarios ya no producen. Se considera terapia hornomal de reemplazo prolongada la otorgada por
un periodo mayor a 5 anos.

Valor predictivo negativo (VPN): cuando la prueba es negativa, es la probabilidad que
corresponda a un verdadero negativo.

Valor predictivo positivo (VPP): cuando la prueba es positiva, es la probabilidad que corresponda
a un verdadero positivo.

59


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Tama%C3%B1o_de_efecto&action=edit&redlink=1

on, tamizaje y referencia oportuna
5 sospechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

7. BIBLIOGRAFIA

1. American College of Obstetricians and gynecologists. Practice Bulletin.No 122. Breast Cancer Screening.
2011;122:1-11.

2. Kushi LH, Doyle C, McCullough M, Rock CL, Demark-Wahnefried W, Bandera EV, et. al. American Cancer
Society Guidelines on nutrition and physical activity for cancer prevention: reducing the risk of cancer with
healthy food choices and physical activity. CA Cancer J Clin. 2012;62 (1):30-67.

3. British Columbia Medical Association. Breast Disease and Cancer Diagnosis. 2013, disponible
en:http://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/brdisease.pdf
4, Canadian Task Force on Preventive Health Care, Tonelli M, Connor Gorber S, Joffres M, Dickinson J, Singh

H, et. al. Recommendations on screening for breast cancer in average-risk women aged 40-74 years. CMAJ.
2011;183(17):1991-2001.

5. Canadian Association of radilogist. CAR practice guidelines and technical standards for breast imaging and
intervention. 2012.

6. Harvey JA, Mahoney MC, Newell MS, Bailey L, Barke LD, D'Orsi C, et al ACR appropriateness criteria palpable
breast masses. ] Am Coll Radiol. 2013 Oct;10(10):742-9.e1-3

7. Lambert M. ACS releases updated guidelines on cancer screening. Am Fam Physician. 2012 Sep
15;86(6):571,576-577
8. Canadian Task Force on Preventive Health Care, Tonelli M, Connor Gorber S, Joffres M, Dickinson J, Singh

H, et al. Recommendations on screening for breast cancer in average-risk women aged 40-74 years CMAJ.
2011 Nov 22;183(17):1991-2001

9. Marjoribanks J, Farquhar C, Roberts H, Lethaby A. Long term hormone therapy for perimenopausal and
postmenopausal women (Review). Cochrane Database Syst Rev. 2012 Jul 11;(7):CD004143

10.  Marzo-Castillejos M, Bellas-Beceiro B,Vela Vallespin C, Nuin-Villanueva M, Bartolome-Moreno C, Villarubi-
Estrella M, et al. Recomendaciones de prevencion del cancer. Aten Primaria. 2014;46(Supl 4):24-41

11.  MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica. Cancer de Mama. Santiago: Minsal, 2015 (cita tomada de la fuente).

12.  National Institute for Health and Care Excellence: Clinical Guidelines. (NICE) National Collaborating Centre
for Cancer. Guide line No:12, Suspected Cancer: Recognition and Referral.2015: disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0078693/

13.  National Institute for Health and Care Excellence: Clinical Guidelines. (NICE) National Collaborating Centre
for Cancer. Guideline No:14, Familial breast cancer Classification and care of people at risk of familial breast
cancer and management of breast cancer and related risks in people with a family history of breast cancer
Referral. 2006: (09/04/2007) disponible en: https://www.guidance.nice.org.uk/cg41.

14.  National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance. (NICE) National Collaborating Centre for
Cancer (UK). Familial breast cancer: Classification and care of people at risk of familial breast cancer and
management of breast cancer and related risks in people with a family history of breast cancer. 2013.
Disponible en: http://guidance.nice.org.uk/CG80/Guidance/pdf/English

15. National comprehensive cancer network. NCCN Clinical Practice Guideline in Oncology. Breast Cancer
Screening and diagnosis Version 1.2015 disponible en:
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp

16. National comprehensive cancer network. NCCN Clinical Practice Guideline in Oncology. Breast Cancer
Screening and diagnosis Version 1.2011

17.  Taira N, Arai M, Ikeda M, Iwasaki M, Okamura H, Takamatsu K, Yamamoto S, Ohsumi S, Mukai H; Japanese
Breast Cancer Society. The Japanese Breast Cancer Society clinical practice guideline for epidemiology and
prevention of breast cancer. Breast Cancer. 2015 Jan;22(1):16-27.

18.  Theriault RL, Carlson RW, Allred C, Anderson BO, Burstein HJ, Edge SB, et al. Breast cancer, version 3.2013:
featured updates to the NCCN guidelines. J Natl Compr Canc Netw. 2013 Jul;11(7):753-60

19. Tozaki M, Isomoto |, Kojima Y, Kubota K, Kuroki Y, Ohnuki K, et al. The Japanese Breast Cancer Society
Clinical Practice Guideline for screening and imaging diagnosis of breast cancer. Breast Cancer. 2015
Jan;22(1):28-36

60


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0078693/

encion, tamizaje y referencia oportuna

casos sospechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

8. AGRADECIMIENTOS

Se agradece a las autoridades de Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital i\ngeles del Pedregal, Hospital General de México, Secretaria de la Defensa
Nacional e Instituto Nacional de Perinatologia las gestiones realizadas para que el personal
adscrito al centro o grupo de trabajo que desarroll6 la presente guia asistiera a los eventos de
capacitacion en Medicina Basada en la Evidencia y temas afines, coordinados por CENETEC vy el
Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato y el apoyo, en general, al trabajo de los
autores.

Asimismo, se agradece a las autoridades de ISEMyM que particip6 en los procesos de validacién
por par clinico su valiosa colaboracion en esta guia.

61



evencion, tamizaje y referencia oportuna
e casos sospechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

9. COMITE ACADEMICO

CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA TECNOLOGICA EN SALUD
(CENETEC-SALUD)

Dr. Francisco Ramos Gémez Director General
Dr. Jesus Qjino Sosa Garcia Director de Integracion de GPC
Dr. Arturo Ramirez Rivera Subdirector de GPC

Departamento de validacién y normatividad de
GPC

Dra. Violeta Estrada Espino
Dr. Cristobal Le6n Oviedo Coordinador de guias de medicina interna

Dr. Oscar Ivan Flores Rivera Coordinador de guias de medicina interna

Coordinadora de guias de ginecologia vy
obstetricia

Dra. Mercedes del Pilar Alvarez Goris
Dr. Joan Erick Gomez Miranda Coordinador de guias de cirugia

Dr. Christian Fareli Gonzalez Coordinador de guias de cirugia

Dra. Lourdes Amanecer Bustamante

.~ Coordinadora de guias de pediatria
Lambarén

Lic. José Alejandro Martinez Ochoa Investigacion documental
Dr. Pedro Nieves Hernandez Subdirector para la gestion de GPC

Dra. Maricela Sanchez Zuniga Departamento de apoyo cientifico para GPC

62



’revencion, tamizaje y referencia oportuna
de casos sospechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

DESARROLLADOR

DIRECTORIO SECTORIAL

Secretaria de Salud
Dr. José Narro Robles
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Mtro. Mikel Arriola Pefalosa
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

Lic. José Reyes Baeza Terrazas

Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almte. Vidal Francisco Soberdn Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Jesus Ancer Rodriguez
Secretario del Consejo de Salubridad General

10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO

63

DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato
Dr. Francisco Ignacio Ortiz Aldana

Secretario de Salud

Director General del Insituto de Salud Publica del
Estado de Guanajuato

Dr. José Luis Hernandez Reguero

Director del Hospital Materno de Celaya

Dra. Elsa Cristina Flores Pérez

Subdirectora Administrativa del Hospital Materno
de Celaya

Dr. Marcelo Alejandro de la Torre Ledn

Jefe de Ensefianza del Hospital Materno de Celaya

Hospital Angeles del Pedregal
Dra. Raquel Ocampo Lujano
Directora General

Dr. José Luis Ramirez Arias

Director Médico

Dr. Oscar Quiroz Castro

Jefe del Departamento de Radiologia e Imagén

Hospital General de México
Dr. Cesar Athie Gutierrez
Director General

Dr. Jed Raful Zacarias Ezzat
Director Quirtrgico

Dr. Carlos E. Aranda Flores
Jefe del Servicio de Oncologia

Dr. Gregorio Quintero Beulo
Jefe de la Unidad de Tumores Mamarios del
Servicio de Oncologia



on, tamizaje y referencia oportuna

5 sospechosos de cancer de mama

en el primer nivel de atencién

Dr. José Meljem Moctezuma

Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevenciéon y Promocion de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

Dr. Isidro Avila Martinez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Jests Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de Jes(s Arriaga Davila

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Hernandez

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Saisd

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Adolfo Martinez Valle

Director General de Evaluacién del Desempeio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacion en Salud

Dr. Francisco Ramos Gémez

Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Alfredo Gobera Farro

Secretario de Salud y Coordinador General de Servicios de Salud del Estado de Querétaro
MSP. Alejandra Aguirre Crespo

Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios Estatales de Salud del Estado de Quintana Roo
Dr. Rafael Gerardo Arroyo Yabur

Secretario de Salud de Tabasco

Dr. Enrique Luis Graue Wiechers

Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Arturo Perea Martinez

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundaciéon Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Ricardo Le6n Borquez M.C.A.

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales, A.C.

Dr. Carlos Duenas Garcia

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

Dr. Jesus Qjino Sosa Garcia

Director de Integracion de Guias de Practica Clinica

64

11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINIC

Presidente

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular y Suplente del presidente
del CNGPC

Titular 2017-2018
Titular 2017-2018
Titular 2017-2018
Titular

Titular

Titular

Titular

Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente

Asesor Permanente

Secretario Técnico



