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RESUMEN

Introduccion: El objetivo primario de este estudio es determinar la composicion corporal
de las mujeres colombianas y su relacién con la densidad mamografica.

Métodos: Estudio descriptivo transversal con componente analitico. Mediante muestreo
no probabilistico se seleccionaron 670 pacientes que cumplian los criterios de inclusion
y exclusion. Las variables cualitativas se representan mediante distribucion de
frecuencias absolutas y proporciones, y las variables cuantitativas con estadisticos de
tendencia central y dispersion. Se ajusta un modelo de regresion lineal simple para
determinar la relacion entre valores autorreportados y medidos de peso y talla, asi como
la relacién entre indicadores de adiposidad con edad, consumo de anticonceptivos y
estado menopadusico. También mediante modelo de regresion lineal simple y mailtiple se
relaciona la densidad mamografica con variables clinicas y antropométricas, tomado un
valor significativo de p<0,05. Finalmente, se construydé un arbol de decision para
identificar aquellas variables explicativas para ser incluidas en un modelo final de
regresion para poder estimar la densidad mamografica, al que finalmente se calculd la
potencia estadistica del modelo para valorar posible utilidad en la préactica clinica.
Resultados: El promedio de edad fue 57,9 afios (DE 6,3). Segun el IMC el 43,4%
presentaba sobrepeso, seguido de peso normal, obesidad grado |, grado Il, grado Il y
bajo peso, con porcentajes de 29,1%, 16,6%, 6,3%, 1,2% y 0,3%, respectivamente. Las
mujeres de mayor edad presentaron mayor porcentaje de masa grasa (p 0,02) y razén
cintura/cadera (p 0,01). El 53,4% de las mujeres tenian una densidad mamografica
menor del 25%. Las mujeres premenopausicas presentaron 14,2% de mayor densidad
mamografica que en las postmenopausicas. El IMC y la edad presentaron relacion lineal
inversa con la densidad mamogréfica (B= -4.0, valor p 0,000; B=-0,7, valor p 0,000,
respectivamente). La edad mantiene una relacién lineal inversa con el porcentaje de
densidad mamogréfica mientras que los anticonceptivos orales mostraron relacion lineal
directa, ambas estadisticamente significativas. La edad, el IMC, perimetro de cintura y
talla del brasier se identificaron como variables susceptibles de ser incluidas en un
modelo de prediccidn de porcentaje de densidad mamografica.

Conclusiones: La mayor proporcion de mujeres en este estudio se encontraron en rango
de sobrepeso, al igual que con patrones de densidad mamogréfica bajos (<50%). Se
pudo proponer la inclusion de variables como la edad, el IMC, la talla del brasier y el
perimetro de cintura en un modelo final de estimacién de densidad mamografica,
estimando una potencia estadistica del modelo de 1,00.

Palabras clave: Composicion Corporal, Adiposidad, Densidad de la Mama.




DESCRIPCION DEL PROYECTO

2.1 Planteamiento del problema

El cAncer de mama representa uno de los problemas de salud publica mas importantes
a nivel mundial; segun los informes de la Organizacion Mundial de la Salud, para el 2020
se diagnosticaron mas de 2,2 millones de mujeres con esta condicion, de las cuales
fallecieron cerca de 685.000 (1). En Colombia, el cancer de mama y el cancer de cuello
uterino son las patologias malignas mas frecuentes y de alta mortalidad, de acuerdo a
los reportes del Instituto Nacional de Salud del 2018 (2).

La mortalidad por cancer de mama no present6 cambios significativos entre las décadas
de 1930-1970, sin embargo, hacia los afios 80 se logré6 observar una reduccion
considerable de la mortalidad en aquellos paises que empleaban métodos de tamizaje
para la deteccion precoz de esta patologia, al igual que la introduccién de diferentes
terapias para el manejo en estadios mas avanzados (1).

La alta densidad mamogréfica es uno de los marcadores de riesgo de cancer de mama,
siendo descrito en mas de 40 publicaciones como un factor que aumenta el riesgo de 2-
6 veces (3). Es por eso que el conocimiento de la misma en la poblacién puede ayudar
a detectar de manera temprana a todas aquellas mujeres de alto riesgo, para asi poder
encaminarlas en un plan de seguimiento especial y tomar las medidas diagnostico-
terapéuticas que sean necesarias, en este caso el tamizaje complementario (ultrasonido,
resonancia magnética o mamografia contrastada).

Se ha descrito de forma amplia la relacion inversa que hay entre la densidad mamaria
con marcadores de adiposidad como el indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de
grasa corporal (PGC) (4). De igual forma, se ha visto que la obesidad se comporta como
un factor limitante en el tamizaje practicado con la mamografia, con aumento de hasta
un 20% de los falsos negativos reportados (5), lo cual representaria un problema
importante para la deteccion temprana de la enfermedad en este grupo poblacional.

2.2 Pregunta de investigacién

¢,Cuadl es la composicion corporal de las mujeres colombianas que asisten al programa
de tamizaje de cancer de mama en la Clinica Universitaria Colombia durante los afios
2019-2020 y cémo se relaciona con la densidad mamogréfica?

2.3 Justificacién

El sobrepeso y la obesidad, definidos como un indice de masa corporal (IMC) mayor a
24,9 y 29 kg/m2 respectivamente, representan condiciones meédicas alarmantes a nivel
mundial, con una tendencia global al ascenso. Segun los reportes de la Organizacion
Mundial de la Salud para el afio 2016, en el mundo el 39% de las personas mayores de
18 afos tenian sobrepeso y el 13% se encontraban en obesidad (6). Del mismo modo,
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se ha descrito una tendencia exponencial en el exceso de peso en la poblacion
colombiana mayor de 18 afios, como lo demuestra infografia de la Encuesta Nutricional
de la Situacién Nutricional (ENSIN), pasando de 45,9% en 2005 a 56,5% en 2015 (7).

Se ha descrito ampliamente que el sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica se
comportan como factores de riesgo implicados en el padecimiento de patologias
metabdlicas, funcionales y neoplésicas, como el cdncer de colon y mama. Explicandose
en parte la obesidad y el sobrepeso como factor de riesgo secundario a al metabolismo
de los estrogenos en el tejido celular subcutaneo, y representando uno de los tipos de
cancer de mama frecuentes (estrogeno-dependientes) (8) (9).

En Colombia, para el afio 2019, el 6,39% de las muertes femeninas, entre los 50-69
afos(8) (9). En Colombia, para el afio 2019, el 6,39% de las muertes femeninas, entre
los 50-69 afios, fueron por cancer de mama, y de estas, el 9,25% tenian algun grado de
sobrepeso u obesidad (IMC elevado) como factor de riesgo asociado (10). Si bien existen
técnicas de tamizaje y prevencion de la enfermedad en Colombia, se ha reportado un
incremento anual preocupante en la mortalidad por céancer de mama de
aproximadamente el 36,5%, con 2.243 y 3.535 muertes documentadas en los afios 2009
y 2019, respectivamente (11).

En América Latina y el Caribe, segun el informe emitido por la Organizacion
Panamericana de la Salud en 2001, casi 30.000 mujeres morian anualmente por esta
enfermedad y se proyectaba que dicha cifra se duplicaria para el afio 2020 (12). Las
mayores tasas de mortalidad se encontraban en paises como Uruguay (46 defunciones
por 100.000 mujeres) y Argentina (35 a 37 defunciones por 100.000 mujeres), tasas
similares a las evidenciadas en Canada y Estados Unidos (12)

Los factores de riesgo mas importantes para este tipo de céancer son la edad, los
antecedentes reproductivos y familiares. No obstante, la alta densidad del tejido mamario
también ha demostrado elevar el riesgo hasta 4-6 veces (13). Los datos mas recientes
sobre la densidad mamaria y su relacién con factores sociodemograficos poblacionales
de riesgo, como la adiposidad, han sido publicados en estudios internacionales de paises
gue tienen una mayor prevalencia de cancer mamario. A nivel nacional, tal vez el estudio
més relevante publicado en los dltimos afios fue el realizado en la ciudad de
Bucaramanga en el afio 2014, con una muestra de 10.110 mujeres mayores de 50 afios,
en el cual se documentd una alta prevalencia de tejido mamario denso de 43,9% (14)

Es por esto que, con el presente estudio se pretende determinar cual es la composicion
corporal de las mujeres colombianas y su relacion con el porcentaje de densidad
mamaria, con el fin de establecer un modelo de estimacion de densidad mamogréfica.




MARCO TEORICO

3.1 Panorama nacional y mundial del cancer de mama

El cancer de mama es considerado como el cancer con mayor niumero de casos
incidentes en el mundo en mujeres y la segunda causa de muerte por cancer en mujeres
a nivel mundial, antecedido por el cancer de pulmon (15). Segun los datos reportados en
GLOBOCAN 2020 por la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC)
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el nUmero de casos nuevos de cancer de
mama en mujeres a nivel mundial para el afio 2020 fue de 2.261.419 casos con 648.996
muertes (15). Se ha documentado una supervivencia a 5 afios del cancer invasivo no
metastasico del 90% y a 10 afios del 83% (16).

En Colombia, segun el reporte del Instituto Nacional de Salud, para el 2018 se obtuvo
una tasa de incidencia de cancer de mama de 63,9 casos por cada 100.000 mujeres
mayores de 15 afios, con una tasa de mortalidad de 17,2 muertes por cada 100.000
habitantes, representando la primera causa de mortalidad por cancer en el pais (2).
Aproximadamente el 50% de los casos reportados se encontraban entre los 47 y los 66
afnos (2).

Teniendo en cuenta las caracteristicas demogréficas de la poblacién, se demostré que
hasta el 98,5% de los casos de cancer de mama notificados pertenecian al régimen
contributivo -con 4.038 casos- y el 1,5% restante, correspondiente a 73 casos, en
poblacion no afiliada o indeterminado (2). Para el afio 2018, las tasas de incidencia mas
altas fueron las reportadas en entidades territoriales como el Amazonas, Valle del Cauca
y Risaralda; y las de menor notificacion en territorios como San Andrés, Araucay Vaupés

).

Los tumores malignos de la glandula mamaria mas comunes son los carcinomas
(tumores epiteliales) representando un 99% de los tumores (17), otros menos frecuentes
incluyen los sarcomas con incidencias reportadas de tan solo un 0,5-3% (18). Dentro de
los carcinomas de la glandula mamaria se encuentra el carcinoma ductal y el carcinoma
lobulillar. El carcinoma ductal infiltrante es el tumor maligno de la glandula mamaria mas
frecuentemente notificado en nuestro pais, con 4.634 casos (92,5%), siendo infiltrantes
el 80,8% (3.746 casos) e in situ el 13,8% (640 casos) (2). El 7,5% restante de los casos
restantes fueron notificados como carcinoma lobulillar (376 casos), siendo infiltrantes al
momento de la notificacion el 76,6% (288 casos) e in situ el 13,6% (51 casos).

3.2 Densidad mamaria

La mama es una glandula apocrina presente en los hombres y mujeres, con una funcién
especifica en el caso de las mujeres: la produccion de leche para brindar nutricién y
aporte inmunolégico para el neonato. La glandula mamaria es una estructura
heterogénea compuesta por una mezcla -en diferentes medidas- de tejido graso y tejido
fibroglandular que conducirdn a un amplio espectro de apariencias en los estudios




mamograficos. La cantidad de tejido fibroglandular relativo al tejido graso en la mama
representa la densidad mamaria. La grasa se caracteriza por presentar un coeficiente de
atenuacion de los rayos X mas bajo, por lo que se observara mas radioltcido (negro) en
la radiografia; por su parte, el tejido fibroglandular representa el estroma de tejido
conectivo y células epiteliales glandulares que atentan en mayor medida los rayos X,
mostrandose mas radiopacas (blancas) en la mamografia (3).

El Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) es un método empleado para
el diagnéstico de la patologia mamaria (19). Desde la primera publicacién del BI-RADS
por el Colegio Americano de Radiologia (ACR) en 1992, se han publicado cinco
ediciones, la ultima en el 2013. Las primeras tres ediciones (1993, 1996 y 1998) fueron
dedicadas de forma exclusiva a la mamografia, mientras que en las dos Ultimas
publicaciones (2003 y 2013) se introdujo adicionalmente la ultrasonografia y la
resonancia magnética. Desde la primera edicion, este manual fue acogido por la
comunidad médica como una herramienta para clasificar el potencial de malignidad de
las lesiones, ya que permitio la estandarizacion del reporte radiologico y facilité la
comunicacion interdisciplinaria. En la actualidad, es el método de elecciéon para el
diagndstico de estas patologias de forma universal (20, 21).

Segun la cuarta ediciéon del BI-RADS (2003) la densidad mamaria por mamografia se
clasificaba con base en el porcentaje de tejido fibroglandular dando lugar a 4 categorias:
categoria 1, indica tejido graso casi en su totalidad (<25% de tejido fibroglandular); la
categoria 2, representada por areas dispersas de tejido fibroglandular (25-50% de tejido
fibroglandular); la categoria 3, ilustrando un tejido heterogéneamente denso
(aproximadamente 51-75% de tejido fibroglandular); y la categoria 4, denotando tejido
extremadamente denso (>75% de tejido fibroglandular) (21,22).

En la dltima edicién del 2013, el BI-RADS excluyo el uso de porcentajes empleado en las
ediciones previas, y se enfatiz6 en la clasificacion dependiendo de la region mas densa
observada en la mamografia y con el fin de transmitir el potencial de ocultamiento de
cancer en un area de tejido denso. De esta forma, se clasificd la densidad mamografica
en 4 categorias, tipo A (predominantemente grasa), tipo B (tejido fibroglandular disperso),
tipo C (heterogéneamente densa) y tipo D (extremadamente densa) (3).

Clasificacion BI-RADS ACR. Patrones de densidad mamografica




Revista Médica Clinica Las Condes. 2013;24:122-30

Se han descrito diferentes métodos de medicion de la densidad mamaria que incluyen
meétodos subjetivos, semicuantitativos, cuantitativos y softwares automatizados, los
cuales seran descritos de forma breve a continuacion:

Métodos subjetivos y semicuantitativos:

El primer sistema de categorizacion subjetivo con un abordaje cualitativo del tejido
mamario fibroglandular de acuerdo al patron de reconocimiento descrito por Wolfe en
1976. Clasificaba segun el riesgo en: N1 (bajo riesgo), con parénquima compuesto
principalmente por grasa con algunas pequehas cantidades de “displasia”, sin
visualizacion de conductos; P1 (riesgo bajo), con parénquima principalmente graso con
conductos prominentes en la porcién anterior hasta en un cuarto del volumen de la
mama, puede haber una banda delgada de conductos extendiéndose a un cuadrante;
P2 (alto riesgo), compromiso severo con un patrén de conducto prominente que ocupa
més de un cuarto del volumen de la mama; DY (riesgo més elevado), compromiso severo
con “displasia”, que frecuentemente oculta un patrén de conductos prominente (23).

El sistema de clasificacién BI-RADS, expuesto previamente, es el otro método cualitativo
gue ha sido descrito y utilizado ampliamente en la actualidad. Sin embargo, se ha descrito
una variabilidad Interobservador moderada entre los radidlogos (24-26). Es por esto que
se ha buscado emplear métodos cuantitativos basados en sistemas computacionales y
objetivos que ayuden a la medicion de la densidad mamaria (22).

Métodos cuantitativos:

Estos proporcionan una forma reproducible de calcular el porcentaje de densidad
mamaria, ya sea calculando el area o volumen, dependiendo del método empleado (22).
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El célculo del porcentaje de area densa se obtiene dividiendo el &rea de tejido denso
sobre el area mamaria total. Este puede ser calculado mediante el uso de planimetria,
gue es un método bidimensional para la medicidon directa del area. Dentro de las
limitaciones de este método se encuentra que demanda mucha mano de obra, consume
mas tiempo y no tiene en cuenta la densidad fibroglandular heterogénea dentro de la
region de interés, que podria conducir a resultados inexactos (22). La umbralizacion
interactiva es otro método bidimensional que permite el calculo semiautomatico de la
densidad mamaria, siendo descrita por Byng et al (27). Esta técnica consume menos
tiempo que la planimetria, sin embargo, persiste siendo de alguna forma parcialmente
subjetivo al depender del operador, ya que debe seleccionar las areas de interés (22,
28).

El calculo del porcentaje de volumen denso se obtiene dividiendo el volumen de tejido
denso sobre el volumen mamario total, mediante el uso de tomosintesis digital de mama,
resonancia magnética, tomografia computarizada o ultrasonido. Estos métodos se basan
en datos conocidos o mediciones estimadas del espesor de la mama durante la
compresion, la energia de rayos X incidentes, el coeficiente efectivo de rayos X y la
transmitancia medida de rayos X, sin embargo, ain no son métodos aplicados de forma
rutinaria en el tamizaje (22).

La FDA (Food and Drug Administration) de Estados Unidos avala la utilizacién de dos
softwares (Quantara y Volpara) que calculan a través de diferentes algoritmos el
porcentaje de densidad del volumen mamario, e inclusive convierten estos datos a una
categoria BI-RADS (22). Algunas de las diferencias entre estos programas estan
descritas en la tabla 1.

Tabla 1. Comparacién del software Quantray Volpara para el calculo cuantitativo
automatizado de porcentajes de densidad en volumen

Quantra Volpara

Componentes
principales

determinar el volumen del tejido.

11

Se define el volumen mamario total (segmentacién mamaria); los valores de grasa o tejido
fibroglandular se definen sobre la base de parametros de imagen mamografica para




Quantra

Volpara

Software

La densidad fibroglandular por pixel se
estima utilizando parametros
conocidos de adquisicibon  de
imagenes, incluido el grosor de la
mama,; los valores de pixel se suman
para determinar el volumen del
fibroglandular tejido.

El software identifica automaticamente un valor de
pixel que representa la grasa para proporcionar un
valor de referencia; los pixeles individuales en la
mama se comparan con el valor de referencia para
determinar la atenuacion de rayos X y generar un
mapa de densidad; el volumen del tejido
fibroglandular y el volumen mamario total se
calculan mediante la sumatoria de los valores de

los pixeles correspondientes.

Tabla tomada y adaptada al espafiol de Winkler et al. RadioGraphics 2015; 35:316—-324

El software DM Scan es un método de segmentacion semiautomatizada que fue
desarrollado por la Universidad Politécnica de Valencia (UPV), disponible de forma
gratuita (https://www.iti.es/dmscan/), para la obtencion de la densidad mamaria mediante
el uso de mamografias digitales, reduciendo la subjetividad de los métodos
convencionales. La cuantificacion de la densidad mamografica se obtiene a través de la
evaluacion de los pixeles que se encuentran en el fondo de la imagen, en el tejido graso
y tejido fibroglandular, permitiendo segmentar el tejido denso y no denso de la mama. El
porcentaje de la densidad mamografica se obtendra en dltima instancia de la relacion
entre la cantidad de tejido fibroglandular con respecto al tamafio de la mama mediante
la siguiente formula MD= FGT/(FGT+FT)100 (29,30).

En un estudio liderado por Martinez, 1., y cols. evaluaron la reproducibilidad de la
densidad mamaria obtenida por métodos cualitativos como la escala de Boyd y el Bl-
RADS con el software DM-Scan, y la concordancia intra e interobservador de tres
radidlogos expertos (30). Encontraron una mayor concordancia inter e intraobservador
utilizando el DM-Scan (0,92), mientras que por los métodos cualitativos la concordancia
interobservador para la escala de Boyd de 9,876 (1C95%: 0,873-0,879) e intraobservador
de 0,813 (IC95%: 0,796-0,829) y para el BIRADS de 0,823 (1C95%: 0,818-0,829) y 0,770
(1C95%:0,742-0,797) (30). Es por eso que esta herramienta semiautomatizada es ideal
para la interpretacion de la densidad mamografica, siendo un método mas fiable y
reproducible en la préactica radiolégica clinica en la actualidad.

3.3 Cancer de mamay su relacion con la densidad mamaria

La enfermedad neoplasica de mama es una de las principales causas de mortalidad
relacionada al cancer a nivel mundial y, aunque se han logrado importantes avances en
el desarrollo de modalidades diagnésticas y de tratamiento para disminuir dicha
mortalidad, esta enfermedad todavia representa mas de 500.000 muertes anuales en
todo el mundo (31). Un factor de riesgo relevante es la presencia de tejido mamario denso
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(32), lo que podria ser a su vez preocupante ya que se ha documentado que mas del
50% de las mujeres menores de 50 afios tienen alta densidad mamografica (33).

Como se expreso6 con anterioridad, la densidad de las mamas evaluada a través de la
mamografia se conoce como densidad mamografica y se refiere a la cantidad de tejido
denso que conforma la misma (tejido fibroglandular). EI aumento de la densidad
mamografica puede conllevar a las siguientes implicaciones; La primera es que las
mujeres con mamas muy densas tienen un riesgo mayor de desarrollar cancer de mama
al compararse con mujeres donde predomina el tejido adiposo, pues al tener una mayor
cantidad de tejido fibroglandular actuaria como un factor intrinseco que aumenta el
riesgo; la segunda es que a mayor densidad mamografica, menor sensibilidad para
detectar lesiones -especialmente pequefias- en la mamografia de tamizaje (34). Es decir,
estas mujeres tienen mas probabilidades de experimentar falsos positivos y falsos
negativos al momento de interpretar las mamografias (35) (36). En el afio 2002, kolb y
colaboradores publicaron los resultados de un estudio con 11.130 mujeres asintomaticas
para patologia maligna de mama, documentando que la sensibilidad de las mamografias
realizadas se redujo de forma significativa al 48 % en aquellas mujeres con mamas mas
densas, especialmente en las mas jovenes (37). Es por esto que en este tipo de
pacientes, una vez se ha documentado patrén de densidad mamogréafico se sugiere la
realizacion de tamizaje complementario con otras modalidades como el ultrasonido,
pudiendo aumentar la sensibilidad considerablemente hasta 97% (37).

La correlacién positiva entre el riesgo de padecer cdncer de mama y la presencia de
tejido mamario denso ha sido demostrada en maltiples estudios (38) (13) (39) (40). En el
2006 se publicé un metaanalisis realizado por McCormack e investigadores revisando de
forma sistematica la asociacion encontrada entre el patron radiolégico mamario y el
riesgo de cancer de mama en mujeres adultas. Las medidas cualitativas examinadas
incluyen los patrones de Wolfe y la clasificacion BIRADS, mientras que las medidas
cuantitativas fueron el porcentaje de densidad mamaria y el area de tejido denso y la
dimension fractal. Los resultados confirmaron la fuerte asociacion entre la densidad
mamaria y el riesgo de cancer en cuestion, y que la magnitud de esta asociacion para
estudios de incidencia es 4,64 veces (riesgo relativo) para la categoria mas densa
(>75%), en tanto que para la categoria menos densa (<5%) es de 1,79 (41). Incluso
sugieren que la asociacién puede ser incluso mas fuerte debido a que el error de
medicion no diferencial de la densidad mamaria conduciria a una subestimacion de las
asociaciones (41).

La densidad mamaria se encuentra influenciada por diversos factores tales como la edad,
la paridad, la raza-etnia, la dieta, las hormonas y el IMC. Por ejemplo, la paridad se asocia
de manera significativa e inversa con el porcentaje de colageno en el tejido mamario (42);
En un estudio de gran tamafio publicado en el afio 2007 que incluy6 poblacién asiética,
caucasica, afroamericana y otras etnias, se encontré que las mujeres asiaticas tenian la
mayor densidad mamaria, mientras que las mujeres afroamericanas tenian un tejido
menos denso (43). En cuanto a la edad, los resultados pueden ser contradictorios ya que
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el promedio del porcentaje de densidad mamaria en la poblacién disminuye conforme
aumenta la edad, en tanto que la incidencia de cancer de mama aumenta con los afios.
Con respecto a esto debe ponderarse la accion hormonal que sufre el tejido mamario en
eventos tales como la menarquia, la gestacion y la menopausia (3). Ahora bien, en las
mujeres con indice de masa corporal elevado, el tejido adiposo se ve afectado por la
exposicion a estrégenos, principalmente en las mujeres postmenopausicas (3). En este
grupo, los estudios han demostrado que el incremento del riesgo de cancer de mama se
encuentra mediado de forma hormonal (44). En cuanto a las mujeres posmenopausicas
obesas, el riesgo es menor. Cabe ahora mencionar que en ambas, mujeres
premenopausicas y postmenopausicas, el peso corporal esta vinculado de forma inversa
con el porcentaje de densidad mamogréfica, porque un mayor peso se ha asociado a
mayor cantidad de tejido graso mamario (44).

3.4 Composicion corporal y técnicas de medicion

La composicion corporal hace referencia al analisis cuantitativo de los diferentes
elementos que integran el cuerpo humano, y se ha encontrado tradicionalmente
relacionada con la valoracion del perfil nutricional de los individuos. En 1992 Wang et al.,
describen la composicion corporal teniendo en cuenta 5 niveles de complejidad
organizados por jerarquia de la siguiente manera: 1) atomico, 2) molecular, 3) celular, 4)
tisular, 5) Global (45) (46). En el primer nivel, la masa corporal estd compuesta por
elementos quimicos como oxigeno, carbono, hidrogeno, nitrégeno, calcio y potasio. En
el segundo nivel se encuentran elementos como las proteinas, los carbohidratos, los
lipidos, los minerales y el agua. El tercer nivel esta constituido por las células y los
liquidos extracelulares. El nivel tisular, por su parte, lo constituyen el tejido muscular,
adiposo, huesos y 6rganos. Finalmente, el quinto nivel o global incluye propiedades del
cuerpo como un todo, como lo son la talla, el peso, el indice de masa corporal y la
densidad corporal (47), (48), (49).

Sin embargo, para realizar la evaluacién de la composicion corporal, con fines practicos
se emplea un modelo bicompartimental, en el cual se dividen los componentes del
organismo en 2 compartimentos: masa grasa total y masa libre de grasa (50). El primer
compartimento estd compuesto predominantemente por tejido graso, el cual es usado en
SuU mayoria como reserva energética y cerca del 50% se encuentra localizado en el tejido
celular subcutaneo. El segundo compartimiento, también llamado tejido magro, esta
formado por proteinas, glucégeno, minerales y agua. El contenido descrito de ambos
lugares puede variar en el sujeto de acuerdo a la edad y el sexo (51), (52).

En la actualidad, existen multiples métodos para conocer la composicion corporal, la
mayoria de caracter indirecto. Uno de estos son las imagenes diagnodsticas como la
tomografia computarizada, la resonancia nuclear magnética nuclear, la absorciometria
con rayos X de doble energia y la pletismografia. No obstante, para un abordaje inicial
se prefieren otros métodos menos costosos y mas faciles de practicar como la
antropometria y la impedancia bioeléctrica (53).
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La antropometria es una técnica que tiene por objeto evaluar las diferentes dimensiones
del cuerpo y su composicion global, y partir de ellas, calcular indices que permitan inferir
tanto la grasa corporal como la masa libre de grasa. Con esto se puede estimar de forma
indirecta la densidad corporal de los sujetos (54). Para ilustrar lo anterior debe recordarse
gue cerca del 50% de la grasa corporal se concentra en los planos subcutaneos, por lo
gue empleando la medicidén de los pliegues cutaneos se puede estimar el tamafio del
compartimiento graso (55). Como fue mencionado, la grasa corporal varia segun el sexo
del individuo. En los hombres el 20-25% del peso corporal corresponde a grasa, mientras
gue en las mujeres este porcentaje es un poco mayor, alcanzando el 25-35% (56). En
general, la antropometria es una técnica de gran relevancia para diagnosticar
enfermedades vinculadas al estado nutricional y factores de riesgo cardiovascular como
la obesidad (57).

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet es una herramienta muy utilizada
en la medicina moderna para valorar la obesidad y el estado de adiposidad corporal
puesto que se asocia directamente con el porcentaje de grasa corporal (58). La
Organizacion Mundial de la Salud estableci6 una clasificacion de los sujetos teniendo en
cuenta la puntuacion del IMC (expresada en kg/m2) de la siguiente manera: 18,5-24,9
(normopeso); 25-29,9 (sobrepeso); 30-34,9 (obesidad grado I); 35-39,9 (obesidad grado
I); y finalmente si el IMC es mayor o igual a 40 (obesidad grado I11) (59).

La medicion del grosor de los pliegues cutdneos es otro método sencillo y no invasivo
gue se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal (60). Dado que el tejido
subcutaneo contiene cantidades variables de grasa en diferentes lugares, se deben
hacer varias mediciones para obtener un resultado mas preciso. Mediante un aparato
llamado plicometro se procede a medir la distribucién grasa en pliegues cutaneos de 6
regiones anatémicas: tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco, pliegue del muslo y de
la pantorrilla (61). Segun la region anatdmica, la determinacion de pliegues puede aportar
informacion diferente respecto a la grasa corporal total (62).

El indice cintura/cadera es otra técnica antropométrica indirecta para evaluar el exceso
de grasa abdominal, facil de practicar en todos los niveles de atencion en salud, y al igual
gue el IMC se asocia con una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares,
diabetes y ciertos tipos de cancer (63) (64). Este indice se calcula dividiendo el perimetro
de la cintura entre el perimetro de la cadera obtenido a través de una cinta métrica. Segun
los datos de la OMS, este indice es normal en mujeres cuando se encuentra entre 0,71-
0,84, valores por encima se considera obesidad de tipo androide o central y supone un
riesgo mayor para la salud (65). Si el resultado es bajo, el cual es mas frecuente en
mujeres, entonces la grasa se deposita de forma periférica en caderas y muslos (54). La
circunferencia de la cintura por si sola también se emplea para estratificar el riesgo,
estando aumentado en caso de que el valor sea mayor a 102 cm en hombres o mayor a
88 cm en mujeres (65). Los valores de corte del perimetro de cintura en los estudios
realizados en poblacion suramericana se han propuesto en 98-90 cm para hombres y
83-84 cm para mujeres (66)
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La bioimpedancia eléctrica por su parte, es una técnica que se basa en el principio de la
conductividad del agua en diferentes partes del cuerpo para calcular el agua corporal
total, el porcentaje de tejido graso y de tejido magro (67). Colocando electrodos en las
extremidades, este dispositivo registra la alta o baja resistencia que ofrecen los tejidos al
paso de una corriente eléctrica. Los musculos, por ejemplo, contienen alto contenido de
agua y electrolitos por lo que la corriente eléctrica viaja sin dificultad, en contraparte, la
grasa y los huesos ofrecen alta resistencia al tener poca agua. Actualmente se disponen
de basculas con electrodos integrados que permiten estimar estos datos de manera
rapida como la bascula de impedanciometria BODY COMPOSITION ANALYZER BC-
420MA de la empresa japonesa TANITA (68). Este dispositivo esta conformado por una
plataforma con 4 electrodos y un tablero electronico de control en el cual se ingresan
datos personales como la edad, el sexo, el peso, la estatura y el tipo de cuerpo. Luego,
al subirse a la bascula y realizar la medicion, se extraen los siguientes resultados:
porcentaje de grasa corporal, masa libre de grasa, masa 0sea, el agua corporal total,
IMC (68). El porcentaje de grasa corporal es otro marcador que permite clasificar a la
poblacion con obesidad cuando su valor esta por encima de 35%, en el caso de las
mujeres, y 25% para los hombres (69).

En el contexto nacional, en el afio 2021 la investigadora Bibiana Hurtado llevo a cabo un
trabajo para conocer la concordancia entre 2 métodos indirectos de medicion de
porcentaje graso en 52 adultos (67,3% mujeres) de Manizales (70). Comparoé variables
antropométricas (IMC, perimetro de cintura, pliegues cutdneos) con la bioimpedancia
eléctrica ABE con el equipo Body Expert ZM I, obteniendo que el porcentaje de grasa
fue de 30,5 6,7 y 27% =7,0 en el grupo de 18-39 afios, respectivamente para ambos
métodos, con una p < 0,0001 (70). En el grupo de mayores de 39 afios también se
encontrd un IMC y perimetro de cintura mayores con valores de 35,0 + 6,7y 29,2% + 7
(p<0,001), asociado a menor grado de actividad fisica. Sin embargo, en general, el
porcentaje graso medido por antropometria fue mayor que el reportado por
bioimpedancia eléctrica en ambos grupos de edad. Se concluy6 una fuerte correlacion
entre ambos métodos (p<0,0001), pero una baja concordancia (indice de Lin- Coeficiente
de correlacion de concordancia <0,9), con excepcion de los valores reportados en el
grupo de 18-39 afios con actividad fisica moderada. Adicionalmente, se documenté la
correlacion positiva entre edad y aumento de valores antropométricos (p 0,04) y edad y
perimetro de cintura (p 0,031) (70).

3.5 Composicion corporal en Colombiay América Latina

Desde una perspectiva demografica, en la actualidad los estados de sobrepeso y
obesidad, ya no es una problematica propia de los paises industrializados, ahora también
preocupan a los paises del tercer mundo y de ingresos medios, como se resefia en el
documento expedido por la oficina regional europea de la OMS en el 2007 (71). Las tasas
mas altas de obesidad en el mundo se encuentran en los paises desarrollados, siendo
gradual el incremento de esta enfermedad a través de los afios. Pero al compararse con
los paises en desarrollo, en estos el cambio acontecié en un menor tiempo (72).
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En 2003, los investigadores Cutler, Glaeser y Shapiro al analizar el comportamiento de
la enfermedad, encontraron que el aumento del indice de masa corporal en el mundo
puede ser secundario a varios factores, como por ejemplo el cambio tecnoldgico, y que,
desde las ultimas dos décadas del siglo XX, las personas consumen mas calorias de las
gue gastan diariamente (73) (74). En 2004 Chou y colaboradores postulan otra teoria
explicando el aumento del indice de masa corporal por la ingesta de alimentos fuera del
hogar con el surgimiento de los restaurantes (75).

B ro data
Data not avallable
Not applicable

Organizacion Mundial de la Salud. Prevalencia de obesidad adultos con IMC mayor o igual a 30 (%).
2015.

En los paises Latinoamericanos el aumento de peso también ha generado preocupaciéon
como problema emergente de salud publica, especialmente en México y Venezuela. En
Colombia, al igual que otros paises de ingresos medios de América Latina, cerca de la
mitad de la poblacion tiene obesidad o sobrepeso, condiciébn que va en ascenso (73).
Los reportes de la tercera Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN) del afio
2015, dan cuenta de las siguientes consideraciones: uno de cada tres jovenes y adultos
tiene sobrepeso (37,7%), uno de cada cinco tiene obesidad (18,7%). Esto quiere decir
gue el 56,4% de la poblacion presenta exceso de peso, porcentajes mayores al comparar
con el afio 2010. En cuanto a la distribucion por sexo, la obesidad es mas frecuente en
las mujeres (22,4%) que en los hombres (14,4%) (7).
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La investigadora Karina Acosta en el 2012, en su trabajo acerca de la obesidad en
Colombia evidencia un incremento del IMC en la poblacion mayor a 18 afos, en la
primera década del siglo XXI (3). Este cambio se presenta tanto en la poblacién
masculina como femenina (73) (76).

Las investigaciones a nivel nacional de otros autores como Gamboa y Forero demuestran
la relacién entre el IMC y diversos factores como la edad, el género y el nivel
socioecondémico, encontrando que las mujeres que viven en el area urbana tienen una
mayor probabilidad de tener un IMC superior. Adicionalmente, confirman que a mayor
edad hay mayores niveles de obesidad (77) (78).

3.6 Relacién composicion corporal y densidad mamaria

Se ha establecido que el aumento de la densidad mamografica y la obesidad se
comportan como factores de riesgo para el desarrollo de cancer de mama especialmente
en mujeres postmenopausicas. En el caso del sobrepeso y la obesidad ain no se ha
esclarecido el mecanismo bioldgico implicado, siendo una de las hipotesis descritas el
estado inflamatorio cronico y el tejido graso como un microambiente promotor de la
carcinogénesis (79). A pesar de esto, la mayoria de estudios publicados han demostrado
gue la relacion entre la adiposidad y la densidad mamografica es inversa, teniendo en
cuenta que las mamas con menor densidad radiografica se deben a un aumento de la
cantidad de tejido graso en relacion con el tejido fibroglandular denso (79). A
continuacion, se describe la distribucion de la adiposidad en diferentes paises y su
relacion con patrones de densidad mamogréfica.
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En la poblacién de Norwich, Inglaterra se describié entre 1989 y 1997 diferentes factores
antropometricos en un grupo de mujeres que ingresaron a un programa de tamizaje de
cancer de mama, encontrando que el 18,5% tenian un IMC <23, el 28% entre 23-24, 42%
entre 25-29 y 16,9% mayor de 30 (80). De esta poblacion se describieron como patrones
predominantes de densidad mamografica P1 y P2 (clasificacion de Wolfe) con el 27% y
36%, respectivamente, para un total de 256 casos (63%), los patrones N1y DY en menor
proporcion de 22,7% y 14% (80).

En un estudio de los determinantes de la densidad mamografica en la poblacion
mediterranea se observo que el 53,5% de ellas tenian un indice de masa corporal menor
a 25 (bajo peso o normal), el 35,9% con sobrepeso y el 10,6% con obesidad. La
distribucion de la poblacién segun la relacion cintura-cadera fue similar, el 51,9% fue
menor o igual a 0,77, el resto por encima de este valor (81). Los patrones mamogréficos
predominantes en este grupo poblacional fueron los de alta densidad mamografica con
1.086 casos (66%) vs 557 con densidad mamografica baja (34%). De la poblacién con
bajo peso o peso normal el 77,7% presentaba un patron mamografico alto, en la
poblacién con sobrepeso se observo también un patron de densidad mamogréfico alto
de 58,2%, y en el grupo de obesidad (IMC >30) la mayor cantidad de mujeres tenia patrén
mamografico bajo con el 62,4% (81).

Un estudio en poblacion mexicana evaluo la asociacion entre el peso en la infancia y
otras medidas antropométricas con la densidad mamografica posteriormente en mujeres
pre y postmenopausicas. Se encontré6 que en mujeres premenopausicas la mayoria
tenian sobrepeso (39%) en el momento de la toma de la mamografia, seguido de
obesidad (32,8%). Del mismo modo, las mujeres posmenopdausicas tienen sobrepeso
(44,9%) y obesidad (36,3%) (82). Como unico hallazgo significativo, en este grupo de
mujeres hispanas, se encontrd, que en el grupo de mujeres en la postmenopausia, hubo
cambios en la densidad mamografica cuando estas, antes del embarazo, y durante las
edades de 25-35 afios, presentaron IMC elevado (82).

En el estudio realizado en el Capital Breast Care Center y en el Hospital Universitario de
Georgetown, se observaron diferentes variables sociodemograficas y el patron de
distribucion de densidad mamografica segun las diferentes etnicidades, encontrando que
las 2.146 mujeres incluidas en el estudio 940 eran de raza negra, 893 hispanas y 314
blancas. Los patrones mamograficos mas densos se encontraron en mujeres jovenes
hispanas premenopausicas no obesas sin hijos (p<0,0001), seguido de mujeres de raza
negray blancas (83).

En el Proyecto Multiétnico de Cancer de Mama de la Ciudad de Nueva York, se encontrd
gue de las 189 mujeres evaluadas las mujeres de raza blanca tenian menor indice de
masa corporal (promedio de 25,5), seguido de las africanas (promedio de 30,0),
afroamericanas (31,4) e hispanas (32,2). Del mismo modo se observé que las mujeres
de raza blanca presentaron mayor porcentaje de densidad mamaria que las africanas,
afroamericanas e hispanas, con 15,87%, 12,98%, 21,01% y 8,49%, respectivamente
(84).
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En un estudio realizado en el norte de Grecia, donde se incluyeron 900 mujeres
postmenopausicas, se evaluo la relacidn entre las medidas antropométricas y los
patrones mamograficos clasificados como de alto (P2 + DY) y bajo grado (N1 + P1) segun
la clasificacion de Wolfe. Se encontr6 que los determinantes antropométricos asociados
de forma significativa a patrones bajos de densidad mamogréfica era el aumento de la
circunferencia toracica (p 0,002), el aumento de peso en la adultez (p 0,04) y un
somatotipo pesado a los 18 afios (p 0,007). En las mujeres con patrones de alta densidad
el promedio de IMC, perimetro de cintura y relacién cintura-cadera fue de 28,4, 87,2 y
0,74; y para los patrones de alta densidad de 29,9, 32,1, 90,9 y 0,76 respectivamente.
En el andlisis ajustado por edad, las mujeres con mayor peso, IMC y relacion cintura-
cadera también se encontraron mas frecuentemente asociados con patrones
mamograficos de bajo riesgo (85).

En Chile se condujo otro estudio evaluando los determinantes de la densidad volumétrica
mamaria utilizando una modalidad cuantitativa del calculo de la densidad mamografica,
en este caso con el método Volpara, con hallazgos que arrojaron también una relacién
inversa entre la edad y el indice de masa corporal con el porcentaje de volumen
fibroglandular mamario en mujeres premenopausicas menores de 40 afios (86).

En otro estudio en la universidad de Washington, la menor densidad mamogréfica en
mujeres premenopausicas se vio en aquellas con ganancia de IMC > 15 kg/m2, desde
los 10 afios, comprendido con una media de porcentaje de densidad volumétrica de entre
3,5y 5%. Del total de mujeres estudiadas, este grupo correspondi6é al 37,1% del total;
mientras que, en aquellas que tuvieron un descenso del IMC, hubo un aumento de la
densidad mamografica con una media de porcentaje de densidad volumétrica de 7,3-
11,9% (87).

En el Reino Unido, se demostré que el volumen total tejido fibroglandular aumenta en
pacientes con menor indice de masa corporal en un 8,36% de kg/m2 (p < 0,001), asi
como el porcentaje de tejido denso en la mamografia. En este, adicionalmente, se
encontrd diferencia entre la composicién corporal de las mujeres italianas y britanicas,
presentando menor indice de masa corporal las italianas y del mismo modo una
tendencia a los patrones mamograficos mas densos en esta poblacion, siendo el IMC y
% de densidad mamografica de 25,8 y 27% (p <0,0001 IC 22,1-31,9) en las mujeres del
Reino Unido; y las italianas de 24,9 y 285% (p <0,0001 1C95% 23,4-34,3),
respectivamente (88).

En Toronto se realizd una evaluacion también sobre mujeres premenopausicas en
guienes se documentd que el peso y el indice de masa corporal se asociaron de forma
positiva al area de tejido mamario no denso (r 0,601, p 0,0001 y r 0,661, p 0,0001,
respectivamente) y con el area total de tejido mamario, y de forma negativa, con las areas
de tejido mamario denso. Se concluyd entonces, que en este grupo de canadienses, el
IMC y el peso tienen una relacién negativa con el porcentaje de tejido mamario ocupado
por tejido denso (89).
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Finalmente, en la universidad de San Francisco, California, se evaluaron los cambios
mamograficos en pacientes sometidas a cirugia bariatrica, donde se observo, que del
total (42 mujeres), so6lo el 4,7% correspondid a mujeres hispanas. De estas, total de
mujeres estudiadas, la pérdida porcentual del indice de masa corporal postoperatorio fue
de 30,9%. Posterior a la pérdida de peso, hubo un aumento de la heterogeneidad de la
densidad mamografica (BIRADS C), de 6 a 9 pacientes y un aumento de la densidad
mamografica tipo BIRADS B de 14 a 22 pacientes (90).

En cuanto a factores como el consumo de anticonceptivos, un Ensayo Clinico
Aleatorizado (estudio inicial) realizado en 21 mujeres en la universidad de lowa, Estados
Unidos, donde se asigno de forma aleatoria un régimen anticonceptivo y el otro grupo de
control, administrando un antagonista de la lutropina que reduce la produccién de
estrégenos y progesterona. Se demostré una reduccion significativa en la densidad
mamografica en las pacientes que consumian anticonceptivos orales después de un afio
de exposicion (p 0,039); resultado dado por disminucién en los tabiques fibrosos en el
grupo expuesto sobre el control (+0.82 unidades vs. -0.07; p 0,0048) (92).

OBJETIVOS

4.1. Objetivo general:

Determinar la composicion corporal de las mujeres que asistieron a la Clinica
Universitaria Colombia al programa de tamizaje en la Unidad de mama en el periodo
2019-2020 y su relacion con la densidad mamogréfica.

4.2. Objetivos especificos:

e Caracterizar la poblacion de estudio segun el perfil sociodemografico y los
antecedentes personales.

e Describir los indicadores de adiposidad de la poblacion de estudio (indice de masa
corporal, porcentaje de masa grasa, perimetro de cintura, perimetro de cadera,
relacion cintura/cadera).

e Comparar los valores autorreportados por las participantes de peso y talla con los
valores obtenidos de forma objetiva.

e Determinar la asociacion entre los indicadores de adiposidad con los factores
demogréficos y los antecedentes de las mujeres estudiadas (edad, consumo de
anticonceptivos orales, estatus menopausico).

e Estimar la densidad mamogréfica de las participantes y su correlacion con las
otras variables de estudio (edad, IMC medido, perimetro de cintura, perimetro de
cadera, razon cintura/cadera, porcentaje de grasa corporal, estatus menopausico,
antecedente personal de cancer, consumo de anticonceptivos orales).

e Establecer las variables explicativas mas relevantes para construir un modelo de
estimacion de densidad mamografica, mediante algoritmos de aprendizaje
automatico.
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METODOLOGIA

5.1. Tipo y disefo de estudio:
Estudio de corte transversal analitico.

5.2. Ubicacion espacio-temporal:

Este trabajo esta anidado en el estudio en curso realizado entre la Universidad del
Rosario con la Fundacion Universitaria Sanitas, Clinicas Colsanitas y EPS Sanitas
titulado “Determinantes de la densidad mamogréafica en mujeres colombianas”, que se
inicié en el afio 2019. Se accedi6 a la base de datos obtenida de este proyecto principal
y a la informacion de las imagenes de mamografia tomadas en la Unidad de mama de la
EPS Sanitas en la Clinica Universitaria Colombia.

5.3. Poblacion blanco:
Mujeres colombianas mayores de 40 afios sin antecedente de cancer de mama.

5.4. Poblacion de estudio:

Mujeres que asisten a mamografia de tamizaje a la unidad de mama de la EPS Sanitas
en la Clinica Universitaria Colombia, Bogot4 - Colombia.

5.5. Criterios de inclusion:

Mujeres que asisten a la toma del examen mamogréafico en la Unidad de mama de la
Clinica Universitaria Colombia en Bogota, D.C. que aceptaron formar parte del estudio y
firmaron el consentimiento informado entre el 11 de junio del 2019 y el 2 de noviembre
del 2020.

5.6. Criterios de exclusién:
Antecedente o diagnostico reciente de cancer de mama, mamoplastia.

5.7. Muestreo y tamafio de muestra:

Se realizé un muestreo no probabilistico consecutivo (en orden de llegada) de las
pacientes que se encontraban en la base de datos del estudio inicial sobre
“Determinantes de la densidad mamografica en mujeres colombianas”, quienes cumplian
los criterios de inclusion y exclusion previamente descritos.
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5.8. Operacionalizacion de variables

Estado civi

Antecedente de cancer
lecedente familiar de
cer de mama

Talla brasier

rq

Anticonceptivos
Estado menopausico

Diferencia de pesos
medidos
Peso auto reportado
Diferencia del peso auto
reportado y peso
omedi
alla promedi

Diferencia de tallas
medidas
Talla autorreportada

Diferencia de talla auto
reportado y talla
promedio

Indice de masa corporal
promedio

Indice de masa
autorreporta

Categoria de peso

Perimetro de cadera

Razén cintura/cadera
Categoria del indice
cintura/cadera
Porcentaje de masa

Estado nutricional
segun porcentaje de
masa grasa

Porcentaje de dengidad
mamografica

Densidad mamografica
Categoria de den. ]
mamografica

de ble
Defin operativa Naturaleza Ezcala de Unidad de medicion
I
iempo desde el y la toema de la mameografia de tamizaje. Cuantitativa Razon nos
confinua
Estado civil al momento de la toma de la mamografia de tamizaje. Cualitativa Mominal Casada. Separada/ Diverciada,
Soltera, Union libre, Viuda
Antecedente personal referido por la paciente de cualquier tipo de cancer diferente al de mama  Cualitativa Mominal Si, Mo
hasta el tiempo de la toma de la mamografia de tamizaje.
En caso de P | positivo diferente al de mama, fipo de cancer. Cualitativa Mominal Owvario, l]lem, Colonfrecto
Otro (;cual?), Ninguno
Antecedente familiar de primer grade de consanguinidad de cancer de mama Cualitativa Mominal Si
Mo
Namero de talla de brasier de la parficipante en el momento de la toma de la mamografia de  Cualitativa Ordinal 32,34, 36, 38, 40, 42 44
tamizaje.
Letra de copa del brasier de la participante en el momento de la toma de la mamografia de tamizaje.  Cualitativa Ordinal A B, C, D, DD, Mo sabe/no responde
Edad de aparicion de la primera ion de la Cuantitativa Razén Afios
confinua
Antecedente de 3| de la hasta el to de la toma de la grafia de  Cualitati M I Si
tamizaje. Mo
Tiempo de consumo de anticonceptivos orales hasta el momento de la foma de la mamografia de  Cualitativa Ordinal - Sin consumo o consumo de 1 afo
tamizaje. - Consumo de mas de 1 afio
Cese de la menstruacion hasta el momento de la toma de la mamografia. C M 1| Mo: P i
Si: Postmenopausia
Promedic de peso de dos de las en la ba Tanita BODY  Cuantitativa Razon Kilogramos
COMPOSITION ANALYZER BC-420MA realizada en Unidad de mama el dia de la toma de la  confinua
mamografia de tamizaje.
Diferencia de las dos mediciones consecutivas del peso de las pacientes en la bascula Tanita Cuantitativa Razon Kilogramos
BODY COMPOSITION AMALYZER BC-420MA realizada en Unidad de mama el dia de la foma de  continua
la mamoarafia de tamizaie.
Peso referido por la i en el ito de la toma de la mamografia. Cuantitativa Razon Kilogramos
confinua
Diferencia absoluta del peso auto reportade porla p te y el p dio de peso obienido de dos G Razon Kilogramos
dici it de las ientes en la bascula Tanita EODY COMPOSITION ANALYZER  continua
BC-420MA realizada en Unidad de mama el dia de |a toma de la mamografia de tamizaje.
Promedio de talla de dos ic ivas de las paci ufilizando una cinta métrica  Cuantitativa Razdn Centimetros
flexible (costurera) desde la cabeza hasta los pies tomada en la Unidad de mama el dia de latoma  continua
de la mamografia de tamizaje.
Diferencia de las dos mediciones consecutivas de la talla de las pacientes utiizande wuna Cuantitativa Razon Centimetros
cinta métrica flexible (costurera) desde la cabeza hasta los pies tomada en la Unidad de mama el continua
dia de la toma de la mamografia de tamizaje.
Talla referida por la en el de la toma de la mamografia. Cuantitativa Razon Centimetros
confinua
Diferencia absoluta de la talla auto rtado por la te v el p dio de la talla de G itati Razon Centimetros
dos ici i de las pacientes utilizando una confinua
cinta métrica flexible (costurera) desde la cabeza hasta los pies tomada en la Unidad de mama el
dia de la toma de la mamografia de tamizaje.
Resultado de la division entre el p io del peso en kilog zobre el p io de la talla en  Cuantitativa Razon kilogramo por mefro cuadrado
metros al cuadrado. confinua
Resultado de la division entre el peso auto reportado en kilogramos sobre la talla auto reporiada  Cuantitativa Razon Kilograme por metro cuadrado
en metros al cuadrado. confinua
Categoria del peso segun el indice de masa corporal promedio obtenido. Cualitativa Ordinal Bajo peso: <185 kg/m2
Mormal: 18,5 - 24 9 kg/m2
Sobrepeso: 25 - 29.9 kg/m2
Obesidad grado I: 30 - 34.9 kg/m2
Dbesidad grado II: 35 - 39.9 kg/m2
Obesidad grado Ill: = 40 kg/m2
Medida utilizando una cinta métrica flexible (de costurera) enire el margen costal inferior y Ia cresta  Cuantitativa Razon Centimetros
iliaca, en la parte mas estrecha del blige, dej 1 dedo entre el metro y el abdomen de la  continua
paciente en la Unidad de mama el dia de la toma de la mamografia.
Medida utilizando una cinta méfrica fiexible (de costurera) de la circunferencia de la cadera medida  Cuantitafiva Razon Centimetros
sobre la mayor circunferencia a la altura de los trocanteres mayores, dejando 1 dedo entre el metre  continua
v &l abdomen de la paciente en la Unidad de mama el dia de la toma de la mamografia.
Valor obtenido de la division del perimetro de cintura sobre el p iro de cadera dela C Razon indice
paciente en la Unidad de mama el dia de la mamografia. continua
Categoria del indice cintura/cadera segin valer obtenido. Cualitativa Ordinal MNormal o bajo: 0,54
Alto: = 0,85
Cantidad en porcentaje de masa grasa delapadicipante estimado ufilizando el analizador Tanita GCuantitativa Razdn Porcentaje
BODY COMPOSITION ANALYZER BC-420MA realizada en Unidad de mama el dia de la toma de  continua
la mamografia de tamizaje.
Categoria del porcentaje de masa grasa obtenido del parficipante segin la clasificacion de la OMS.  Cualitativa Ordinal Normopeso <35%
Obesidad =35%
P taje del tejido io obtenido a través del procesamiento de la proyeccion  Cuantitativo Razdn Porcentaje
dal de la grafia de la mama izquierda en el software DMScan. continua
P je de i afica por cuariiles Cualitativa Ordinal =25%, 25-50%, 51-75%, =75%
Categoria del porcentaje de densidad mamografica. Cualitativa COrdinal Baja (=50%)
Alta (=50%)
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5.9. Recoleccién de datos:

La informacion fue obtenida de la base de datos de Excel del proyecto “Determinantes
de la densidad mamaria en mujeres colombianas”.

El dia de la toma de la mamografia, un entrevistador entrenado invité a participar en el
estudio a cada una de las mujeres, explicando en forma detallada en qué consistiria el
estudio. Aquellas mujeres que decidieron aceptar procedieron a firmar el consentimiento
informado (Anexo 1), se les realiz6 una encuesta epidemioldgica (Anexo 2), se les
tomaron las medidas antropométricas y de bioimpedanciometria, registrando todos los
datos en el momento en medio digital en un formulario online disefiado con ese fin. La
mamografia fue almacenada de igual manera en forma digital, para su posterior
procesamiento.

Los entrevistadores tuvieron un entrenamiento durante 1 mes para la toma de las
medidas antropométricas y de bioimpedanciometria, siguiendo protocolos establecidos:

e Talla: La talla fue medida usando la misma cinta métrica flexible (de costurera),
sin calzado, con el cabello suelto, los talones juntos, el dorso del paciente firme
junto a la cinta métrica, los brazos libres, la cabeza erguida mirando hacia el frente,
obteniendo una medicion desde el talon hasta la cabeza. Se realizaron dos
mediciones, y en caso de que la diferencia entre estas dos fuera superior a 5 cm,
se procederia a realizar una tercera medida.

e Circunferencia de cintura: La medida se tomé con una cinta métrica en posicion
completamente horizontal, con el paciente en bipedestacién, en el punto medio
entre la espina iliaca anterosuperior y el margen costal inferior. Se practicaron dos
lecturas por cada paciente al momento de terminar la espiracion y se registro el
resultado en centimetros (cm). En caso de encontrar una discrepancia mayor a
0,5 cm, se practica una tercera medicion.

e Circunferencia de cadera: La medida se tomé con una cinta métrica en posicion
completamente horizontal, con el paciente en bipedestacién, rodeando la maxima
prominencia glatea, a nivel de los trocanteres mayores de cada lado. Se
practicaron dos lecturas por cada paciente al momento de terminar la espiracion
y se registrd el resultado en centimetros (cm). En caso de encontrar una
discrepancia mayor a 0,5 cm, se practica una tercera medicion.

e Medicion de bioimpedanciometria: Estos valores fueron obtenidos mediante el
uso del Analizador de Composicién Corporal TANITA, modelo SC-331s. Las
participantes fueron evaluadas sin calzado ni medias, colocando cada uno de los
pies en contacto con los electrodos de la bascula, en posicion erecta con la cabeza
mirando hacia el frente. Los datos obtenidos por la maquina son: peso, masa
grasa (%), masa grasa (kg), masa magra (%), masa muscular (kg), agua total (kg),
agua total (%), masa 0sea (kg), metabolismo basal (KJ), metabolismo basal (Kcal),
edad metabdlica, nivel de grasa visceral, IMC (kg/m2), peso ideal (kg), grado de
obesidad.
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Mamografias: Para el analisis de las imagenes mamograficas se descarg6 al
computador portatil Dell Vostro Real Business laptop FHD de 15,6 con Intel Core i5 el
software DMScan version 4.0.0-pre de la Universidad Politécnica de Valencia, 2017 y por
este programa fueron analizadas las proyecciones craneocaudales de la mama izquierda
de las 670 pacientes por un radiélogo experto, quien posteriormente registro los
hallazgos en una base de Excel destinada con este fin.

5.10. Andlisis estadistico:

Los datos de las mediciones obtenidas de las participantes se registraron en una hoja de
calculo de Microsoft Excel, para posteriormente ser sometidos a analisis estadistico
empleado el software STATA 15.1. Las variables se dividieron de acuerdo con su
naturaleza en cualitativas y cuantitativas. El primer grupo estaba conformado por las
siguientes variables: estado civil, nivel educativo, estado menopéausico, consumo de
anticonceptivos orales, embarazo previo, antecedente personal de cancer y tipo de
cancer, antecedente familiar de cancer de mama, talla y copa de brasier, categoria de
IMC. Estas variables cualitativas se presentan mediante distribuciones de frecuencias
absolutas y relativas. Por su parte, las variables cuantitativas fueron: edad, peso
promedio (kg), diferencia de peso medido, peso autorreportado, diferencia de peso
autorreportado y peso promedio, talla promedio (cm), diferencia de talla medida, talla
autorreportada, diferencia de talla autorreportada y talla promedio, perimetro de cintura
(cm), perimetro de cadera, razon cintura/cadera, porcentaje de masa grasa, IMC medido
y porcentaje de densidad mamografica. Para estas variables se obtuvieron estadisticos
de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar). EI IMC, el perimetro
de cintura y el porcentaje de masa grasa se presentan por grupos de edad (40-49 afios;
50-59 afios; 60-69 afios; 70-79 afos) con media, intervalo de confianza del 95%
asumiendo una distribuciéon normal, y esquematizado a través de diagrama de cajas y
bigotes. Se presenta un grafico que ilustra la distribucion porcentual de las categorias de
IMC segun los valores autorreportados y medidos.

Luego, se ajusta un modelo de regresion lineal simple para determinar la relacién entre
los valores autorreportados de peso y talla con los valores medidos, habiendo
corroborado previamente la normalidad de las variables dependientes (talla y peso
autorreportados). También se ajustan regresiones lineales simples para del IMC,
porcentaje de masa grasa y razon cintura /cadera (medidas de adiposidad) con la edad,
consumo de anticonceptivos orales y estado menopausico para establecer la relacion
entre estas. Ademas, se ajustaron modelos de regresion lineal con la variable
dependiente porcentaje de densidad mamografica con las variables independientes
edad, uso de anticonceptivos orales, estado menopadusico, perimetro de cintura,
perimetro de cadera, razdn cintura/cadera, porcentaje de masa grasa, indice de masa
corporal medido y categoria segun IMC.
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Con los resultados anteriores, se ajustd un modelo de regresion multiple para el
porcentaje de densidad mamografica ajustando por edad e indice de masa corporal
medido, por edad y consumo de anticonceptivos orales por mas de un afio, y por indice
de masa muscular medido y perimetro de cintura. Se toma como valor P significativo <
0,05, con intervalos de confianza del 95% para las estimaciones.

Se construy6 un arbol de decision empleando el lenguaje de programacion PYTHON con
la libreria (sklearn.tree) de la herramienta Google Colaboratory, con el propésito de
identificar las variables explicativas més relevantes para ser incluidas en un modelo final
de prediccion de densidad mamogréafica. En este modelo obtenido mediante algoritmos
de aprendizaje, cada pregunta optimiza la estimacién, al punto que el modelo extrae las
mejores relaciones y se vuelve lo suficientemente seguro como para hacer predicciones.
El orden y niumero de las preguntas, asi como su contenido, estan determinados por los
pardmetros del modelo, los cuales son explorados y validados con métricas de
desempeiio como el error cuadratico medio (mean square error) para determinar el error
en la estimacion.

Se realiz6 un ajuste de regresion lineal multiple del porcentaje de densidad mamografica
con las variables anteriormente encontradas por el arbol de decision, obteniendo los
pardmetros necesarios para elaborar la ecuacion de la pendiente (y= a1x1 + ... + anxn
+ b), con la cual se podra estimar el porcentaje de densidad mamografica. Finalmente,
se procedid a calcular la potencia alcanzada en el modelo final mediante el uso del
programa GPower 3.1, utilizando una probabilidad de error tipo | de 0,05, un R? parcial de 0,22
(obtenido de la regresion lineal mdltiple del modelo final), un tamario del efecto f> de 0,28
(calculado con el R?), un total de muestra de 657 (pacientes seleccionadas por el arbol de
decision) y numero de predictores testeados y total de 4 (cantidad de variables que incluyé el
arbol de decision). Los valores estimados por el programa fueron F critico de 2,38, numerador
de grados de libertad 4 y denominador de 652, y una potencia estimada de 1,00.

5.11. Control de sesgos:

Se identificaron los siguientes riesgos de sesgos en la conduccion de este estudio y con
el objetivo de reducirlos se usaron las siguientes estrategias:

- Sesgo de seleccién: No se realizd un muestreo aleatorizado, sino que fue
muestreo no probabilistico consecutivo con la cantidad de pacientes que habia
hasta la fecha en la base de datos. Sin embargo, se logré calcular una potencia
estadistica del modelo final de 1,00 con las pacientes que incluyé el arbol de
decision.

- Sesgo del entrevistador: Se realizé el entrenamiento de 1 mes al entrevistador
gue realizaba tanto la encuesta como la toma de las medidas antropométricas y
de bioimpadenciometria, cada una de ellas bajo un protocolo establecido con el
fin de disminuir la variabilidad de las mediciones.
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- Sesgo del entrevistado: Cada una de las pacientes autorreportaron el peso y la
talla, sin embargo, posteriormente se procedié a realizar una medicion objetiva
utilizando la misma bascula y el mismo metro. Adicionalmente, los calculos y el
andlisis se basaron en las medidas obtenidas de forma objetiva.

- Para reducir los sesgos de interpretacion de las imagenes mamograficas, un
radiologo experto utilizé el programa DM-Scan, que ha demostrado presentar una
mejor concordancia inter e intraobservador, a diferencia de los métodos
cualitativos de estimacion visual de la densidad mamografica, siendo mas
reproducible y fiable.

5.12. Financiacion:

El estudio fue financiado por Minciencias y la Universidad del Rosario (Fuente Interna
de Financiacion Universidad del Rosario IV-TSE020”.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los participantes en este estudio firmaron el consentimiento informado previo al ingreso
de la investigacién (Anexo 3). El protocolo ético del proyecto sera sometido a revision y
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad del Rosario. Para evitar vulnerar la
identidad de los participantes, se identificard con un codigo (ID) y se cumplird con el
actual marco de habeas data.

Este trabajo se acoge al marco normativo dispuesto en las resoluciones 2378 de 2008 y
008430 de 1993, a la Declaracion de Helsinki (Seul, Corea 2008) y a las regulaciones
locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente
al Capitulo | “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”. Se considera
esta investigaciébn como riesgo minimo porque la para la recoleccion de datos se utilizo
el examen fisico y una intervencién no invasiva en cada una de las participantes del
estudio.

El acceso de los instrumentos de investigacion estara limitado exclusivamente a los
investigadores segun el articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud. Regidos por la Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981,
Resolucién 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999, por parte de los investigadores, se
guardara absoluta reserva de la informacion contenida en las historias clinicas y se
cumplird con la normatividad vigente para el manejo de la misma.
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En casos de indole académica y cientifica, los investigadores estaran prestos a dar
informacion sobre el presente estudio a entes organizados, aprobados e interesados, sin
hacer referencia a instituciones o pacientes en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional
profesional. Se realizé un manejo estadistico imparcial y responsable. No existe ningun
conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

RESULTADOS

Entre el 11 de junio del 2019 y el 2 noviembre del 2020 se reclutaron 670 mujeres, con
un promedio de edad de 57,9 afios (DE 6,3), una edad minima de 36 afios y maxima de
80 afos. El 89,1% de las participantes eran postmenopausicas (89,1%), el 91,7% reportd
el antecedente de embarazo previo y el 30,3% de ellas utilizaron anticonceptivos por mas
de un afio hasta la fecha de la toma de la mamografia. Sdlo el 8,8% de las mujeres tenian
antecedente familiar de cancer de mama. El resto de los antecedentes personales y
familiares se encuentran descritos en la Tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes personales y familiares

Variable Categorias Frecuencia absoluta Frecuencia Total de
(# mujeres) lelahvn (%) datos

Casada 289 669
Separada o divorciada 101
Soltera 130 19,4
Unién libre 99 147
Viuda 50 74

Nivel educativo Ninguno 5 07 669

Primaria incompleta 42 6,2

Primaria completa 75 111
Secundaria incompleta 101 15
Secundaria completa 141 21

Técnicaltecnolégica 110 16.4

Universitaria incompleta " 4,63

Universitaria completa 108 161

Estatus Si 73 10,9 670
menopausico No 597 891

Anticonceptivos Sin consumo o <1 arfio 467 69.7 670
orales Consumo >1 afio 203 30,3

Embarazo previo Si 614 91,7 669
No 55 8,2

Antecedente Si 42 6,2 669
personal cancer No 627 93,5

Antecedente de tipo Uterino 17 X5 669
de cancer Colon y/o recto 4 05
Ovario 1 0.1
Otros 18 26
Ninguno 629 94,0

Antecedente familiar Si 59 3.8 670
de cidncer de mama No 611 911

En cuanto a la talla de brasier, la mayoria de las mujeres eran talla 34 (35,13%) y 36
(33,48%), en menor medida talla 40 (3,89%), 42 (0,75%) y 44 (0,15%). De las
participantes, 385 (57,55%) usaban una copa B de brasier, 65 mujeres (9,72%) copa A,
y 38 (5,68%) copa C. El 25,86% de ellas marcaron la respuesta como no sabe/no
responde.




El peso promedio medido fue de 65,35 Kg (DE 10,97) y el promedio de talla medida de
154,2 cm (DE 6). El promedio de la diferencia entre el peso autorreportado y el peso
promedio fue de 0,2 kg (DE 3,3) y entre la talla autorreportada y talla promedio de 2,4
cm (DE 3,4). El resto de los resultados antropométricos obtenidos se visualizan en la
Tabla 3.

Tabla 3. Datos antropométricos

| vadable | Media_| DE_| Datosincluidos
65,3

10,5 665
Diferencia de peso medidos (kg) 0,1 2,1 665

Peso autorreportado (kg) 65,6 10,5 666

2,4 3,4 665

89 10,2 669

001 94 665

08 0,07 665

34,2 6.9 663

25,2 13,6 670
El indice de masa corporal promedio fue de 27,5. En la Tabla 4, se registran los indices
de adiposidad con sus respectivas medias e intervalos de confianza, ajustados por
intervalos de 10 afios. Aqui se identifica que, en las mujeres de mayor edad, tienen a
presentar mayores valores en todas las mediciones. En las Graficas 1-3 se ilustran las
medianas y distribucion de los datos de las variables, por grupo etario.

Tabla 4. Indice de masa corporal, perimetro de cintura y porcentaje de
grasa estratificados por edad

58

40-49 afios 26,60 2571 27,50

50-59 afios 358 27,56 2710 28,03

60-69 afios 234 27,72 2717 28,28

70-79 afios 14 2822 26,03 30,42

Perimetro 40-49 afios 58 86,72 84,49 88,95
de cintura 50-59 afios 360 89,03 87,96 90,11
(cm) 60-69 afios 235 89,43 88,11 90,75
70-79 afios 14 90,29 83,80 96,79

40-49 afios 57 3263 31,04 34,23

50-59 afios 357 3423 3349 34,97

60-69 afios 234 3449 3361 35,39

70-79 afios 13 36,76 33,41 40,12
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Grafica 1. Cajas y bigotes del IMC ajustado por intervalos de edad (decenios).
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Gréfica 2. Cajas y bigotes del perimetro de cintura ajustado por intervalos de edad
(decenios).
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Gréafica 3. Cajas y bigotes del porcentaje de grasa ajustado por intervalos de edad

(decenios).
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Segun los datos medidos de talla y peso, el indice de masa corporal de la mayoria de las
pacientes, se encontraban en el rango de sobrepeso (43,4%), seguido de peso normal,
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obesidad grado I, grado Il, grado Il y bajo peso, con porcentajes de 29,1%, 16,6%, 6,3%,
1,2% y 0,3%, respectivamente. Estos hallazgos siguieron la misma distribucion que las
categorias obtenidas a partir de los datos autorreportados de talla y peso, como se ilustra
en la Gréfica 4.

Grafica 4. Distribucion de las pacientes
segun la categoria del IMC autorreportado
y medido

1 46,4

II II T
6,31
3,4 >
0,4 03 ! 06 1,2
. — 0

Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad Obesidad Obesidad
grado | grado Il grado Il

NOOW s U
o o o O

PORCENTAJE (%)
S

m Autorreportado  ® Promedio medido

Posteriormente se ajustd un modelo de regresion lineal para evaluar la relacién entre los
valores autorreportados del peso y talla con los valores medidos, habiendo corroborado
previamente la normalidad de las variables dependientes (talla y peso auto reportado).
Se pudo observar una relacion lineal entre el peso autorreportado y peso medido
(Gréfica 5) y talla autorreportada y talla medida (Gréfica 6). En el caso del peso, se
encontro una relacion lineal alta evidenciando concordancia entre el valor reportado y el
valor medido (R2 0,90); mientras que en la talla esta relacién fue mas débil (R2 0,72),
Indicando menor concordancia (Tabla 5).

Tabla 5. Regresion lineal peso y talla

| Tabla 5. Regresion linealpesoytalla 0000 |
con el peso promedio amentes

Peso promedio 0, 00

Regresion lineal talla autorreportada No Coeﬁclente ICQS% Vi
con la talla promedio pacientes

alor
Talla promedio 665 0, 00

En los resultados de los ajustes de regresion lineal simple se encontré que el indice de
masa corporal medido, el porcentaje de la masa grasay la razon cintura/cadera no tenian
relacion lineal significativa con anticonceptivos orales y el estatus menopausico, solo la
edad presentd relacion lineal directa estadisticamente significativa (p<0,05) con el
porcentaje de masa grasa y razon cintura-cadera (ver Tabla 6). Por cada afio que
aumente la edad, el porcentaje de masa grasa se aumenté en promedio 0,09% (p 0,02)
y la razon cintura/cadera en promedio 0,001 (p 0,01).
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Tabla 6. Analisis bivariado adiposidad

Analisis bivariado del indice de masa

corporal medido P aclentes

Edad 666 0, 04 -0,00 0,0 0,09

Anticonceptivos  Sin consumo o <1 afio 465 0 -

orales Consumo >1 afio 201 0, 34 -0, 37 1,06 0, 34

Estatus Si

menopausmo U 39 -1 45 0, 47

amentes

Edad 663 0, 09 0,01 0,1 0,02

Anticonceptivos  Sin consumo o <1 afio 464

orales Consumo >1 afio 199 0, 90 -0, 25 2,06 0, 12

Estatus Si 591 0 - -

menopausico No 72 -1.17 -2.87 0,53 0,17

cintura/cadera pacientes B

Edad 665 0,001 0,0002 0,0021 0,01

Anticonceptivos  Sin consumo o <1 arno 464 0 - - -

orales Consumo >1 afio 201 0,007 -0,004 0,02 0,22

Estatus Si 594 0 - - -

menopausico No 71 -0,00 -0,02 0,01 0,88

Segun los datos obtenidos del procesamiento en el Software DMScan en las imagenes
craneocaudales izquierdas de las mamografias se encontré que el promedio de densidad
mamografica fue de 25,2% (DE 13,6%). El 53,4% de las mujeres tuvieron una densidad
menor del 25% (358 mujeres), el 39,2% entre 25-50%, 6,7% entre 51-75% el 0,6%
restante una densidad mayor del 75%.

Por otra parte, de las variables estudiadas, la Unica que mostré aumento en la densidad
mamografica promedio fue el estatus menopausico, encontrando que las mujeres
premenopausicas (“No” en la tabla 7), presentaron 14,2% de mayor densidad
mamografica que en las postmenopausicas. Mientras que los indicadores de adiposidad
y la edad demostraron una relacién lineal inversa con el porcentaje de densidad
mamografica (valores de p 0,000), como se ilustra en la Tabla 7.

Tabla 7. Analisis bivariado para % No. Coeficiente B 1C95%
densidad mamografica pacientes
Edad 670 -0,74 -0,89 -0,58 0,00
Anticonceptivos Sin consumo o <1 467 0 - - -
orales afio
Consumo >1 afio 203 0,34 -1,91 2,59 0,76
Estatus Sl 597 0 - - -
menopausico No 73 14,26 11,11 17,41 0,00
Perimetro de cintura 669 -0,39 -0,49 -0,30 0,00
Perimetro de cadera 665 -0,33 -0,44 -0,23 0,00
Razén cintura/cadera 665 -28, 66 -42,26 -15,06 0,00
% masa grasa 663 -0,55 -0,69 -0,41 0,00
indice de masa corporal medido 666 -.0,97 -1,20 -0,74 0,00
Categoria segtn Bajo o normal 196 0 - - -
IMc Sobrepeso 309 -547 -7,82 -3,13 0,00
Obesidad grado | 111 -10,26 -13,31 -7,21 0,00
Obesidad grado Il 42 -11,99 -16,36 -7,62 0,00
Obesidad grado Il 8 -13,50 -22,77 -4,24 0,004

En la Tabla 8 se reportan los resultados del modelo multivariado ajustado para
porcentaje de densidad mamografica. El IMC y la edad presentaron relacion lineal
inversa con la densidad mamogréfica (B= -4.0, valor p 0,000; B=-0,7, valor p 0,000,
respectivamente). De igual forma, al ajustar por edad y anticonceptivos orales se
encontro que la edad sigue manteniendo una relacion lineal inversa con el porcentaje de
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densidad mamografica y los anticonceptivos orales mostraron relacion lineal directa,
ambas relaciones fueron estadisticamente significativas.

Tabla 8. Andlisis multivariado % densidad mamografica

Por edad e indice de No. Coeflclenle 1C95% Valor P
masa corporal medido pacientes

Edad 666 -0,85 -0,55 0,00

IMC medido 505 -2,98 0,00
anticonceptivos orales D acientes B

Edad -0,89 -0,58 0,00

Anticonceptivos orales -1,96 2,28 0,00

(>1 aiio)

corporal y perimetro de paclentes
cintura
iMC medido 3,73  -372 0,01
Perimetro cintura 0,2 41,0 63,0 0,00

ARBOL DE DECISION (REGRESION)

edad <= 50,727

talla_brasier_partcipante <= 350
squared_emor = 143 356
samples = 565
vakie =23.24

imep <= 23.748 cinturap <= 99.5
squared_emor = 157.861 squared_error = 113 484
samples = 241 samples = 324

value = 20.387

vale = 27.075

squared_eror = 113.172) [ squared_ewror = 124.953 ) (squared_error = 52.969
samplos = 168 samples = 244 samples = 80
24 2 value = 21824 value = 16.002

El anterior arbol de regresién tiene como variable dependiente la densidad mamogréfica
de las participantes, y selecciond las siguientes variables independientes como las mas
relevantes: edad (afios), IMC (kg/m2), talla de brasier y perimetro de cintura (cm), con
un error medio cuadratico de 0,285. La primera variable que da inicio a la ramificacién
del arbol es la edad (> 0 £50,727 afios). Se observa que la mayoria de las participantes
(85,9%) tienen mas de 50 afios y estas se dividen de acuerdo con la talla del brasier (>
o <35). Cuando la talla es mayor a 35 se evalua el perimetro de cintura y en este punto
se ponen de manifiesto las 2 primeras tendencias mas importantes. La primera, es que
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las mujeres mayores de 50 afios, con una talla de brasier mayor a 35 y con un perimetro
de cintura menor o igual a 99,5 cm, conforman el subgrupo més grande del estudio (244
participantes) y estas tiene una densidad mamografica promedio de 21.82% (baja). Este
subgrupo representa el 37.13% del total de participantes. La segunda tendencia denota
gue la misma linea de mujeres, pero con perimetro de cintura mayor a 99,5 cm, tienen el
promedio de densidad mamografica mas baja del todo el estudio (16%); sin embargo,
son 80 participantes que corresponden solo al 12,17% del total.

En el otro lado del arbol, se aprecia que las pacientes con edad menor o igual a 50 afios
y 7 meses se segregan segun su IMC (> 0 26,079 kg/m2) de las cuales, las que tienen
un indice menor o igual 26 kg/m2 se separan a su vez en relacion al perimetro de cintura
(> 0 <74,5 cm). Aqui se identifica otro patrén oculto de los datos. El subgrupo de mujeres
con edad menor o igual a 50 afios y 7 meses que tienen un IMC menor o igual 26 kg/m2
y un perimetro de cintura menor o igual a 74,5 cm, exhibe el segundo promedio de
densidad mamografica mas alta del estudio (48,35%). Este subgrupo esté constituido por
35 mujeres y representa el 5,32% del total de participantes. El anterior resultado solo fue
superado por una Unica participante con densidad mamogréfica de 54,2% que se
encontraba en el rango de edad de 50,64-50,72 y tenia un IMC mayor a 26 kg/m2.

Al correr el modelo final de regresion lineal multiple de la densidad mamogréfica con las
4 variables seleccionadas por el arbol (edad, IMC, talla de brasier y perimetro de cintura)
se encontrd una constante de 121, con coeficientes B de cada una de las variables
independientes (ver Tabla 9) y un R? de 0,22, es decir, que el 22% de la variabilidad de
la densidad mamografica fue atribuida por las variables incluidas en el modelo.

Tabla 9. Modelo final: Regresion lineal miltiple del % densidad mamografica

Coeficiente B IC-95% Valor de p
Edad -0,63 -0,78 -0,48 0,000
Perimetro de cintura -0,08 -0,24 0,07 0,286
IMmcC -0,50 -0,87 -0,14 0,007
Talla de brasier -1,06 -1,59 -0,55 0,000
Constante 121,0 103,9 138,2 0,000
DISCUSION

La mayor proporcion de la poblacion estudiada se encontr6 en rango de sobrepeso
(43,4%), seguido de peso normal (29,1%) y el resto de la poblacién presentaba algun
grado de obesidad (24,1%). Hallazgos que se asemejan en cuanto a su distribucién con
los reportes segun la encuesta ENSIN en Colombia del afio 2015 (7). De igual forma, se
asemeja a la distribucion de otras poblaciones internacionales como por ejemplo en el
estudio de Rice, MS y cols. de mujeres mexicanas que presentaban en su mayoria
(44,9%) sobrepeso (82), en el estudio realizado en una poblacién de mujeres inglesas
con la mayoria de la poblacién en rango de sobrepeso (42%) (80) y en mujeres chilenas
gue también tendian a presentar un mayor porcentaje de la poblaciéon con sobrepeso
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(31,6%) (86). Estos hallazgos difieren de lo encontrado en otros paises como en el
estudio de mujeres mediterraneas que presentaron un mayor porcentaje de la poblacion
con IMC <25 (53,5%), seguido de sobrepeso (35,9%) (81) y en lo observado en el
Proyecto Multiétnico de Cancer de Mama de la Ciudad de Nueva York en donde
identificaron IMC promedio bajos en mujeres de raza blanca (25,5), seguido de africanas
(30), afroamericanas (31,4) e hispanas (32,2) (84).

Estos hallazgos sugieren que las mujeres colombianas y otras mujeres latinoamericanas
podrian presentar una tendencia a indices de masa corporal mas altos que en otras
poblaciones occidentales, hallazgo que podria estar en relacidon con habitos dietarios y
estilos de vida, que se salen de los alcances de este estudio.

En la poblacion estudiada se demostraron valores mas altos del porcentaje de masa
grasa y promedio de IMC con valores de 34,2% (DE 13,6) y 27,5, en comparacion con
los encontrados en otro estudio que se realiz6 en poblacién colombiana que eran de
29,2% (DE 7) y 35, respectivamente (70), en este caso habria que considerar que podria
existir cierta variacion en los datos reportados asociado a la forma en que se tomaron los
datos y la calibracion del equipo que se utilizO en ese estudio para la toma de
bioimpedancia eléctrica, sin poder descartar otras causas.

En relacién con los valores de peso y talla autorreportados, se observé que la poblacién
estudiada tendia a disminuir el peso y la talla reportada con respecto a los valores de
peso y talla medidos objetivamente (promedio 0,9 kg menos de peso y 0,87 cm menos
de estatura), siendo lo anterior de significancia estadistica (p 0,000), sin embargo, con
poco valor clinico. De igual forma, en un estudio europeo en el que se incluyé una
poblacion de 4.000 britanicos, se encontré que el peso era infraestimado en 1,4 kg,
mientras que la talla, a diferencia de la poblacion estudiada, era sobreestimada en 0,7
cm, con el mismo comportamiento en el resultado estadistico e impacto clinico (91).

Indicadores de adiposidad como el IMC, porcentaje de masa grasa y razon
cintura/cadera no mostraron asociacion significativa con antecedentes de las pacientes
como el uso de anticonceptivos orales y estatus menopausico. A diferencia de la edad,
gue si presentd relacidon lineal directa estadisticamente significativa (p<0,05) con el
porcentaje de masa grasa y razon cintura/cadera, hallazgos que se asemejan a lo
reportado en otro estudio nacional sobre medidas antropométricas (70).

Se encontr6 que en la poblacién de estudio predominaron los patrones mamograficos de
baja densidad (densidad <50%) correspondiendo a un 53,4% las mujeres con densidad
<25% seguido de un 39,2% con densidad entre 25-50%; hallazgos parecidos a los
reportados en la poblacion Inglesa con patrones predominantes de baja densidad, que
unicamente diferenciaron del encontrado en la poblacion de estudio por la distribucion
atribuyéndose el 22,7% de la poblacion a densidad mamografica <25% y 36% una
densidad entre 25-50% (80). Lo anterior difiere de lo publicado en el estudio de la
poblacién mediterranea donde predominaban los patrones de alta densidad tanto para
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las mujeres con sobrepeso u obesidad como con las que presentaban con peso normal,
con proporciones de 66% y 77%, respectivamente (81).

En cuanto a los factores que modificaron de forma estadisticamente significativa (p<0,05)
el porcentaje de densidad mamogréfica con una relacion lineal inversa fue la edad y las
medidas antropométricas (perimetro de cintura, perimetro de cadera, razén
cintura/cadera y indice de masa corporal), como se ha documentado también en otros
estudios internacionales (81) (84) (85) (86) (88) (89). En el caso de la edad este hallazgo
podria estar explicado también como un fendmeno secundario a una involucion de la
unidad ducto lobulillar asociado al envejecimiento y se ha visto descrito en otros estudios
(85) (86) (93).

La Unica variable estudiada que se asocié a un aumento de la densidad mamografica fue
el estatus premenopausico con un aumento del porcentaje de densidad de 14,2%, lo cual
concuerda con el estudio publicado de poblacidén estadounidense por Oppong, Bay cols.
(83) y otras publicaciones sobre determinantes de la densidad mamografica (93) (94).

Se encontré adicionalmente que el consumo de anticonceptivos orales parecia asociarse
también a un aumento del porcentaje de tejido fibroglandular en un 0,34% pero sin
significancia estadistica (p 0,76). Sin embargo, al ajustar el porcentaje de densidad
mamografica con la edad y el consumo de anticonceptivos orales (>1 afio) aumenta de
forma estadisticamente significativa en 0,1% la densidad mamogréfica; y que se asemeja
a lo reportado en otras publicaciones (92) (93) (94).

Con el arbol de regresion se logro identificar la edad, el perimetro de cintura, el IMC y la
talla de brasier como las variables a ser incluidas en el modelo final de regresién multiple
del porcentaje de densidad mamogréfica, con el cual se obtuvo la informacion necesaria
para poder construir la férmula de la pendiente que permite estimar el porcentaje
promedio de densidad mamografica:

y=-0,63 (x1) - 0,08 (x2) - 0,50 (x3) - 1,06 (x4) + 121

Y= Porcentaje de densidad mamogréfica
X,: Edad (afios)

X,: Perimetro de cintura (cm)

X.: IMC

X,: Talla de brasier

Si bien el perimetro de cintura fue la Unica variable que present6 un valor de p no
estadisticamente significativo (p>0,286), el arbol de regresion la identificé como variable
importante para el modelo final. El 22% de la variabilidad de la densidad mamografica
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fue atribuida a la composicion corporal, lo cual tiene una importante implicacion clinica,
ya que la mayoria de las variables son potencialmente modificables.

Esta herramienta podria ser de utilidad para la practica clinica en pacientes idealmente
con caracteristicas similares a las de la poblacion estudiada, pudiendo dar un estimado
de su densidad mamografica y ayudando a los clinicos a identificar aquellas mujeres que
encuentren mayor beneficio en la realizacion de estudios de tamizaje con métodos
complementarios como con ecografia, resonancia o mamografia contrastada (mujeres
con patrones de alta densidad mamaria).

La principal limitacion del presente estudio estd relacionada con el muestro no
aleatorizado de las participantes que implica un sesgo de seleccion; no obstante, el
tamafio de la muestra es considerable y se logré una potencia estadistica adecuada para
el modelo final de estimacién de la densidad mamogréfica.

Ahora bien, en cuanto a las contribuciones del estudio, se aporta informacion
concerniente a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion femenina
colombiana. Ademas de documentar que una proporcién importante de la poblacion se
encuentra en rango de sobrepeso, lo que implica mayor riesgo para el desarrollo de otras
patologias (metabdlicas, neoformativas, etc.), por lo que se considera una prioridad el
establecimiento métodos de promocién y prevencion, con mayor estimulacion de habitos
de vida saludable. De igual forma, se logré elaborar una formula a través de un modelo
final que permite estimar el porcentaje de densidad mamaria y podria ser utilizado en la
practica clinica con poblacion colombiana similar a la de este estudio.

Dichos aportes puede servir de sustento para futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

La mayor proporcion de mujeres en este estudio se encontraron en rango de sobrepeso,
al igual que con patrones de densidad mamografica bajos (<50%).

El peso y talla autorreportados fueron sobreestimados, con respecto a los valores
medidos, dicha diferencia a pesar de tener significancia estadistica no implica relevancia
clinica.

Las participantes de mayor edad mostraron valores mas altos de marcadores de
adiposidad (IMC, perimetro de cintura y porcentaje de masa grasa). De igual forma, ésta
present6 una relacion lineal directa estadisticamente significativa (p<0,05) con el % de
masa grasa y la razén cintura/cadera. Por su parte, variables clinicas como el estatus
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menopausico y el uso de anticonceptivos orales no se asociaron de forma significativa
con dichos marcadores de adiposidad.

Hubo relacion lineal inversa y estadisticamente significativa entre: patrones
mamograficos y edad, patrones mamograficos y medidas antropométricas (IMC,
perimetro de cintura/cadera y porcentaje de grasa). Relacién opuesta a la encontrada en
las pacientes premenopausicas.

Se identificaron 4 variables (edad, IMC, talla de brasier y perimetro de cintura) como
parte del proceso de elaboracion de un modelo de estimacion de densidad mamografica,
gue podria ser una herramienta util en la practica clinica para ayudar a dirigir aquellas
mujeres que requieran de un programa de tamizaje complementario (alta densidad
mamografica).
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento

DOCUMENTO DE COMSENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO DE INVESTIGACION “Determinantes de Ia Densidad
Mamografica en mujeres colombianas (DDM-Colombia)”

Por favor, lea cuidadosamente esta informacién sobre el estudio de
6n titulado "D i de Ia Densidad en
mujeres colombianas (DOM-Colombia)”.

Siéntase en compieta libertad de preguntar al personal del estudio todo
aquello que no entienda.

Una vez haya comprendido la informacion, se le preguntard si desea
participar del estudio. En caso afimative, deberd firmar este documento
y recibir una copia.

DESCRIPCION GENERAL

Le |lwnamas a participar en el estudio “Determinantes de la

nlas mujeres deteccion Drecoz de\
Cancer de mama en Bogota”, cuyo objetive es investigar la relacion entre los
habitos de vida y la den: mamogréfica, para mejorar el conocimienic sobre.
las posibles causas del cdncer de Seno. Este es un proyecto de la Universidad
del Rosario en colaboracion con la Organizacién Sanitas

Come usted ya sabe, el cancer de mama es €l tumor mas frecuente en I;Is
mujeres. Aungue algunos factores de riesgo de este tumor se cenocen bi
Clueda muche por investigar. Los programas de bisgqueda temprana, como IE

ografia, ayudan a detectar precozmente estos fumores, mejorando
Cstanciaiments ol prenbstos.

La imagen de la mama que se obtiene en la mamwgmﬁa tiene éreas densas ¥
dreas claras. No se sabe bien qué determina la densidad de la mama, pere si
d se @socia con un mayor fiesgo. Aunque
los factores que determinan Ia densidad
mamografica, si parece que ésta puede cambiar en funcién e los habitos de
vida

El efecto e los habitos de vida, ademds, no es el mismo en todas las mujeres.
Parte de esia diferencia se debe al papel de distintos genes que determi
mayor 0 menor predisposicion a padecer esta enfermedad. For elio, es
importante combinar el estudio de los habitos de vida con el estudio de estas
variantes genéticas para ampliar el conocimiento sobre esta snfermedad

La participacion en este proyecto es voluntaria y no supone ningtin riesgo para
usted. Su colaboracién puede ayudar a mejorar el conocimients sobre ef cancer
de mama

:QUE OBJETIVOS TIENE ESTE ESTUDIO?
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informado.

Con este estudio se pretende estudiar en una muestra de al menos 2000 mujeres
1a posible relacion entre habitos de vida y densidad mamogréfica, y comprobar

siesa relacion

la informacion

¢EN QUE CONSISTIRA SU PARTICIPACION?.

Su paricipacion en este estudio consistid en

a)

Responder a las preguntas de un cusstionario sobre sus
antecedentes personales y familiares, situacion laboral y sobre
‘algunos habitos como el tabaco, la dista o el sjercicio fisico.

Donar una muesira de sangre, que se ufizaré para <l andisis
genético y para conocer sus niveles de vitamina D en sangre
(25(0H)D). La muestra de sangre podré almacenarse por un
Deriodo de hasta 12 meses antes de iniciar este tipo de andlisis.
La muestra estard bajo la custodia del laboratorio de Clinica
Colsanitas.

Los anaii Eticos realizadas pretenden identiicar variantes
comunes en las pacientes de acusrdo a su patron mamogréfica
Los resuitados derivados aporiardn informacin de grupo d:
personas, en ningin caso se identficaran caracteristicas o
riesgos individuales de las participantes.

Los niveles en sangrs de vitamina D 56 utiizardn para evaluar
la asosiacién de altos o bajos niveles de esta vilamina con la
densidad mamogrifica. e estos andlisis se realizan
de forma agrupada para toda la muestra.

Permiti que se le tomen medidas antropometricas: peso, tala,
perimetro cintura y cadsra, porcentaje de grasa_corporal

mpedanciometria) y med

« icion de longtud dedos de la
mane.

Autorizar_que un racidlogo del estudio resxamine su
afia para homogensizar la informacion de todas las

mamog
participantes

stasi
estudio de genes qus pusden estar relaconados con esta enfermedad 0 con fa
Gensidac ce ts mams

.

Su paricpacion en st =sto n0 e Oifecerd beneficos econdmicos (e

Remuneracin) Sr i Smsizar su parscpacen en el estuSo, & equpo
e enrmgars miormatvos sobve =l Cancer de Seno y su prevencin y su

ciin contriuich mozvo s s
s 2n gener

COSTOS POR PARTICIPACION

L2 miervenciin y procedmisntos en esie esiu0 7 fisnen HNgin Costo paTa
=t

CONSECUENCIAS POR NO PARTICIPACION

St usted decide 0 parscpar en este estio o tendrd Ringuna reperESdn &
S5 stencion mécica o de cualquer 680 590

CONSECUENCIAS POR RETIRARSE DEL ESTUDIO

S paricpacin es completaments

3 y 2525 o0 toda fberiad de retrarse
sl estucio en cusiquier momento, s cese

mformar de su scsin 3

CONFIDENCIALIDAD Y DERECHOS DE ACCESO Y RECTIFICACION
Siusted decide paricipar, le garanizamos que:

3) Ls informacn que nos proporcions fendrd cardcier confidencl y se
=

cientificos.
confidenciaicad estakieccos por 3 iy

RIESGOS Y BENEFICIOS

El estudio se hard en un espacio privado, previamente adecuado, en el sitio

donde usted se realiza su manm

De acuerdo con la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de

Colombia su participacion on ssie estudio tiene un Riesgo Minimo dado que
fendra acceso a datos ysele pesardy

Versin 3 de Fasha 27

b) Su mussya biokgica seh cowenenisments casiotiada por pans del
#3950 ruesiga IS nfoenaGes Su it 33Tt
e
s 2 reguten
9 Se Solbgica seri utizada 5ara os fnes e esie

d)

Si fuera su deseo, usted puede retirarse del estudic en cualquier
momento. Sélo tiene que comunicérselo a la persona encargada del
estudio en su Programa. En ese caso, &l equipo investigador se
compromete a eliminar su muestra biolégica y borar la informacion

proporcionada per usted

Yo, (nombre y apellidos)

He leido la informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacién sobre el estudio

aclarado las dudas
- Comprendo que mi participacion es voluntaria

- Comprendo que el estudic esté disefiade para mejorar los conocimientos

He hablado con uno de los miembros del equipo investigador quien me ha

médicos
Autorizo a los investigadores del estudio Acepto Ho
“Determinantes de la densidad mamografica acepto

en las mujeres participantes de programas de
deteccion precoz del cancer de mama en
Bogota” para:

« Realizar los procedimientos descritos en
este documento, necesarios para la
realizacion del estudio de. b

« A utilizar los datos proporcionados por mi
parte para los objetivos descritos en este
estudio.

Comunicarse conntiga para hacer los

por el estudio

Comunicarse conmigo para invitarme a
participar de otros estudios de

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio "Determinantes
de la densidad mamografica en las mujeres Colombinas (DDM-Col)”

Participante

Nombre Cédula Firma

DialMes/Afio

Dosuments de Consentiniento Informado Pégina 4 de 5. Viersidn 3 de Fecha 27 de Septiembre de 2010

Testigo 1

Nombre Cédula Firma DialMesiAfia
Relacion del testigo con del estudio
Direceidn del testigo Teléfono-
Testigo 2

Nombre Cédula Firma DialMesiAfia
Relacion del testigo con el del estudio:
Direceidn del testigo Teléiono:

Nombre del Investigader que administra &l Congentimients
Documento de Identidad No.

Fecha

¢INFORMACION O PREGUNTAS ADICIONALES?
Sien alglin momento desea obtener informacién adicional sobre el estudio puede
contactar a:

Ana Maria Pedraza Flechas

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad del Rosario

Carrera 24 # 63C-59

Tel: 2 970200 Ext: 3326

Sitiene dudas sobre sus derechos com pue al
Comité de Etica de la Universidad del Rosarm oal Cnmne de &tica en
Investigacion de la Fundacion Universitaria Sanitas.

Correo electronico:

1.0 comité. edu.co

Documento de Consentimiento Informado Pagina 5 de 5 Versién 3 de Fecha 27 de Septiembre de 2010
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Formulario epidemioldgico
o ovari
Namers e la participante:

Anexo 2. Encuesta epidemioldgica.

£Qué tipo e cincer tiene o ha tenido?
< Mama/seno

= Utero

o Colon/rects

Fecha nacimienta:

Departamenta/Municipic de nacimienta:

Departamenta/Municipio donde vive sctuzimente:

eAlgi
iCuinta tiempo lleva vivienda en este municipic?
Bplca para todas 123 pacientes, pues pudo haber nacdo i emigrado y

De acuerdo con su cultura pueblo o rasgos fisices usted es
o Indigena
= Rom (gitanc}
= Raizal el archipidiago de San Andrésy providencia
< Palanquero de san Basilic
tofa)

= erro, ccud

£Cusntos hermanos tiene?

Se consideran famiFares direcios
hios. o ze inchuyen el eapasa/com;

iCusntas hermanas?

n familiar directo suyo ha tenida cincar de seno,
Gvario u otro tipo de céncer?
s o =

hermanas
e

iCuintos familiares directos suyos han tenido cincer de
s2n0, ovario u otro tips de cincer?

< negrotal
< mazizo e Sdmdaide
< Ninguns de a5 antei oM oHi -
of lomemamo |
Cuil es su estado civil? © Padre/madre |
<sonen R :
< nicnlbre —T 2
< caszda = Otres expecifious B b 8
A o padre/macre | °
gHasta qué curso estudio? :
& Ninguno & Técnica recnolgics s
< prmaraincompleta & Universidad Incompleta oM oHp -
© Primaria completa © Universidad completa eF o Hermano =
= Secundana incompleta < Posgrado completo © Padre/madre | ©
< Soimdun ol :
oM ohip :
of oHemamo |
I = Padre/madre eero
< Coanymues
- Oatun
i | cm onip = bamal seme
Ant familiares/} S N e
o Padre/madre | ° Usere
2 Coonrrecn
35 prgumma: 3 continuacidn e refiren 3 enfarmedadas y N
problems de sald que han tenido usted y sus familares en o
azado . e han hecho una del seno?
disgnésticas coma radiografias y mamografias e =m0 = Nosabe
&Tiene o ha tenido usted céncer de ovario o slgin tipo de  ¢E1 GUé 52N10 0o mama le realizaren I3 biopsia o puncidn?
oo ota o der o ambos
- o N 455 esta a primera vez que le hacen una mamografia?

iCuintos afios tenia cuande

anticoncsptivos en inyecriones?

use por primera vez

inyeccionas de
o Mensusl (cyclofem)
= Trimestral (provera]
= otrayeads cusnto

iDurante cuantos afios aproximadamente se puso las
inyecciones anticonceptivas?

iQué edad tenia cusndo dejo de usar anticonceptives

inyectados?
= aunlatoma
o Tenia___afos

Ha utilizado alguna vez T de cobre con hormonas (DIU con
hormonas) (Mirena®}
o s o mo

£Durants cuinto tismpo?

4Usa algin oo tipo de anticoncapcién hormonal como.

Desce gué fecha y hasta que fecha uso estos métodas?}

Edsdde | Edsdde
imicio | _terminacidn

Parches (EVRAT

Anillos vaginales NUVARING®]

Imalante: ntredermicas

[NORPLANT®), Impisnon®, Jadere®)
T 8 towe con harmanaz (DIU ton
hormonaz Mirens®

Terapia hormonal sustitutiva
‘sefiale de las siguientes opeiones si ha usado © usa actusimants
algin tratamiento para la mencpausia © para los sintomas
relacionados como la osteaparosis, safocos, etc.
Oral: Proginova® 2 mgb, Ayerogen— 0,625 y 1,25 mg.
Intramuscular e intravenosa: Menodin
= Retard—, Progynon Depot—
Parches. Estraderm —50 mg y Estradenn— 100
©  Ninguna de las anteriores

o

Frecuencia

o D& © Mensual © Cada3meses

Afio de inicio Afio de terminacisn

(NORPLANT™), Implancn®.
s No

acelle”)

s
notener hijos]?

por problemas

s o Ne
= Parches [EVRASY) ) )
= Anillos vaginales [NUVARING—] &Ha estetipode
o implamtes intredermicos (NORPLANT—s), implanon—s, ~ Problemas?
Jadelle—) = s = Ne
o Tdeeobracon con £Cui recinid aste
Ninguna |
alguna vez? [Te todos los embarazos, haya sido su resuiado)
o S o Ne
Informacién de embarazos
Terminacin Necavve. | Ao de Tipo de gestacion (Atirmine, | Peso del Recién | Duracion laciandia
raci soons) | inalizacién prematurs, ardio, 48] e
T
z
B
O
B
g
7
O
O
=

34 qué edad fue su primers mamografia?
| aios ]

En general, usted diria que de forma natural cu regla ha
Sidos: (Exciuyene o empa que estuvs embsrazsds, dand i pech o
tamando sntcorseptivesarsec)

ha hecho a lo largs 2

#€uil ha sido el motivo de dichas mamografiss?
= Masaglesin enelseno
o Pravencién del cincer demama
= mossbe
o Otra, especifique

En relacién a su mamografia actual:
#0ué motiv le realizacién de esta mamografia?

prevencicn
o Sumédicosela

e ieregy B
 Regular, ciclo corto (cada 26 dias o menos]
 Regular, ciclo normal fentre 27 7 28 dias)
e Regulor, ciclo largo (cada 30 dias o mas)
 Nosela periodicidad de mi ciclo menstrual

En los Gitimos 12 meses ¢ Cudntas periodes/menstruacién ha

tenido?
= ninguna
o Unoatres
o Custroacinc
o Seisanueve
o Usted la pidi6 a su médico que se la formulara por o Diezomas
#Cusl es su situaci ] é

o Otra, especifique
#Cuinto pesa?

Enilogramos, wtice punta [ para decmales

éCunto mide?
En centimetres

Respecto a la mayaria de las mujeres, §C6mo diria usted que
es el tamafio de sus senos?
= Mucho mis pequeiios que Ia mayoria de Ias mujeres (1
promedio)
= Unpoco mis pequefios que lamayoria de las mujeres
o Como el de la mayoria de la mujeres
g més grandes que la mayoria de s mujeres
Mucho més grande que la mayoria de las mujeres
o Mosabe /o contesta

0ué talla de brasier utiliza?

o2 o2 EE BE
o3 o3 o =%
o2 cas > No s3be/ no responde

#Qué copa de brasier utilza?
oa B ac =D
= oo = No sabe/ na respande

iUsted es zunda, es decr, wiliza

habituaimente para escribir o comer?
a5 oMo

la mane izquierda

Historia laboral

4Cusl es su situacién laboral actual?
ictualmente trabaja

o Todavia tiene la menstruacicn
o Ain fiene la menstruacién pero con iregularidades
(desarregios)
- ¥a o tiene la menstruacis.

A qué adad dejo de tener la menstruacién?

#Cudl es 1a eausa de que ya no le legue la menstruacién?
e Lamenopausianormal

Le quitaren la matriz o itero  los ovarios

o Le quitaron solg la matriz o itero

L2 quitaren solg los ovarios.

©  Lehicieroncirugia perono sabe de qué o

= Nosabe no responde
= Otra, especifique

Anticonceptivos Hormonales

Ls siguiente informacién es sobre ¢f uza de anticanceptives.
el motive por & cual oz s,

n importar

Ha tomado alguna vez anticonceptivos orales (la pildora)?
e s o Mo

A qué edad empez5 a tomar esos medicamentos?

iCudntos afios en total ha estado tomando

anticonceptivos orales? sume todo e tempo que 13 haya exiaco

tomanda y ne inciuya lo: periodos de sbandona de 1 tam.

#Qué edad tenia cuando dejo de tomar anticonceptivas
orales?

aunatoma afios

Ha

B : me

4Esté usted actuslmants trabajando, sin trabajo, ama de

casa o wrabajes domésticos o esta jubilada?
= Trabajando

& s

= Ama de casa o trabajos domésticos

o st jubilada

o actualments no trabaja y nunca ha tenido un trabajo

remunerado (por ejemplo, ama de casa)

o Actusimente no trataja previamente ha trabajado y esth

buscanda emplea
actualments no trabaja previamente ha
no ests buscando emplea

Pensionada

o Especifique

o

o

;Hace cudinto tiempo que dejé de trabajar?

Ha trabajado alguna ve en turnos de noche?

actividad en fa siguiente tabla)
o

trabajado, pero .
o si,perayano

Doctumes que usted ha tenido.

Trabajo 1 Trabajo 2 Trabajo 3 Trabajo &

Trabaje 5

~acrividad de ls empresa

‘Cargo que cupa en s empresa (coco
5899

coulles  emn s acdades

A qué eded empezs o trabajar li?

“*Respecto 3 I3 acovidad fiica, que

po de wabsjo era:

jaba?
4Qué tipo de trabajo era con respecto
al wrno? i i
iudl fue su horario habitual de
srabaje?

A
1A qué edad dejo e trabajar al? {afo,
oain)
Tuve algin rabajo posterior 3 ese?
fsiéno)

Cudntos dias por semana trabajaba en
furno de noche? (Nimero de dias)

i0ué intensidad de luz habis en este
wear  de  vame  de
noche?(Tenue/Nermal/ntensa/ve
sabe)

20u porcentaje de empo tabajo <1
cada tuma>

waafiana ()

Tarde (%)

7. Inormaci, | comunicasir: 2 AiitAce: inmSires, interned

3 B
iy Snancers: 5. Sevin protesenmes. 0 seresie SSmInSSHVSE LS. Sodkms, S, ssucasen,

emre
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Consumo de tabaco

aeom

. 2 sborcan unas cussiones sobre ennzuma B tiban 3

iUsted fuma o ha fumado a lo largo de su vida?
si s no

iCree usted que ha fumado mis de 100 cigamillos © §
paquetes de cigarrillos en su vida?

E @ Mo

A qué edad empezd 3 fumar mas de 1 cigarrillo por semana?

iCudlde ke mejor, I

consumo de tabaco durante la época en la que ha sido
fumadora?

= Fuma o fumaba diariaments

= Fuma o fumaba, aunque no diariamente

Aproximadamente que cantidad de digarrilios consumia o
consume habitualmente?

= Numero de cigarrilos por diz

= Numero de cigarrilos por semana___

Si ha dejado de fumar, ;A qué edad lo dejo? ;

anors v

s preguntar zobre 2i usted se considers
roctarma. i por sjzmpla le

erto irectamente o 5i prefiere
acastarse semprana por 2 noche entonges ez prabable que 522 matuting

{Como se considera actuaimente?
o Claramente ‘matuting” o Mas ‘nostuma” que ‘matuting”
Mas ‘maiuiing” que noctume” @ Claramente ‘nociume”
Cuando era adolescente, /como se consideraba?
& Claramente mauin® . M ‘noctumo” qua matuting”
o Mas ‘maiuiing” que ‘nocluma’ o Claramente noctumo”
Hacia 2 mitad de su vida, fe3mo se consideraba?

5 Ciaamente maning’ s noctums’ que matutng®
o Mas ‘maiuiing” que ‘nocluma’ o Claramente noctuma”

Consumo de bebidas alcohdlicas

JEn aigin momento g su vica a consumido babidas
alcohdiicas al menos uns vez sl mes?

s No

A qué edad empezd a consumir este tipo de bebidss con
una frecuencia de al menos una vez al mes?

[ aios |

£Con qua fracuancia cansumia cerveza & vino cusndo tenia
entre 18y 20 afos?
o Misdeunavezaldia
o unavezaldia

© Una o varias veces al mes
o Nuncaomenosde 13l mes
o semana o
o Unaver ala semana

iCan que frecuencia consumia chicha, canelazo, sabajon (u
aura bebida slcohdica dulce) cuandio tenia entre 18 y 20 afios?

o misdeunavezaldia
o unave:aldia

© Una o varias veces al mes
o Nuncaomenosde 13l mes
o semana o

o Unaver ala semana

iCan que frecuencia consumia sguardients, ron, whiskey,
ginebra o similares, cuzndo tenia entre 18 y 20 afios?

© masdeuna vez al dia
o Unave: aldia

© Una o varias veces al mes
o Nuncaomenosde 1l mes

o Unavez ala semana

£Qué otra bebida alcohdlica y con qué frecuencia consumia
cusndo tanfa entre 18 y 20 afos?

o Misdeunavezaldia = Unaovariasvecesalmes
o unave:aldia o Nuncaomenos de 13l mes
° ias por semana o

o Unave: ala semana

o Que bebid

Actividad fisica y suefio

&Cudntas horas 3| dia duerme habituaimente?

Durante los dfimos 10 afios Jse va a dormis
I misma z

o s @ mo
A qué horas susie levantarse en Ia maRana?
[(rora in_ | amem |
A qué horas sugle acostarse en I nache?
in_|_amem |

Hora

A tanido en alglin momento de su vida [l menos durante
un afia) problemas del susfio?
5 s o ne
£Cudiles de los siguientes problemas ha sufride?
Dificuitades para conciliar el sushio
Desvelarse a media nache
A necesitado medicacién para dormir
Depresién
Ansiedad
Cambios 3 Ia hora d ir 3 darmir por causa ajena {trabajo,
<uidado d familiar

G0 o0 w0

iA qué edad empezd a ter
| aios

£Sigue teniendo problemas dei suefio?
o S 2 Neo
Actividad fisica y ejercicio habitual diario durante el

M afi0. La actiidad Fica mocerada c31a que implca un ez
cuperior | cominar y que e susle produsie sudoracién

i e

ntenza ez 12 que implica un gran exfuerso y ademz de scomgsiarse de

cucdoracion suele c

Al dia, jeudnto tiempo camina o monta en biciclets, para
hacer mercado o movilizarse?

= casi nunca camine ni monto en bicicleta

= Menos de 20 minutos al diz

= 20040 minutos sl dia

= 4060 minutos al dia

= Entre 1 hora y hora y media al di
= Misdeuna horay media al dia

iDedica por ko menos 150 minutos a la semana (2 horas ¥
media} 2 lo largo de |a semana a realizar una actividad fisica
moderada?, o por lo menes 75 minutos de actividad fisica &
la semana?

E ° No

iCuinto tiempo dedics s hacer sjercicio o deporte?

Menos de 1 hora 2 la semana
1 hora/semana

2 horas/semana

3 horasfsemans

o aShoras/semans

o Misde s horas/semana

Exposicion al Sol

i aisal emar
e 2 cuerpo que fucran expuesta: por da, y margue con
e fueron menos de 5 minutoz, *1” 5 fusron encre 5

3" para cara, manes y piem

producto de 1z Tiempe de exposicidn sl Sol” y ¢l

2 i, recuerde tan
.12 opeién miz adecuada

toda su actividad fisica (trabajo
principal, hogar y tiempa libre), ;cémo se considera usted?
o Sedentaria: zentads cac

najo cuidatos
o POCO aCtiVE: profesione: o actividsde: sentsds o de gie con poc

empre, sin scividad figics, <in deporte,

actviezg, amas e casa poca o exrasa actiicad doméstica o de
cuidador. escazo deporte

= Moderadaments activa; rassjes manale: o de pi can ciers
activiéad. amas e casa con actidad domestica (ejemplo niRos
otroz cuidacos), deporte igera caminstaz o ciciamo Fgers, et

departe intenzo, am: de cazs con bstante sctividsd, caminstiz
fuene e

o Muy activa: w=bsjo muy vigerss y/o scivisd domesics muy
interza. Tiempa lire active, Deports fuerie diaro.

Finsimente, clssifique TODA su sctvidad fisica (trabsjo U

ocupacién principal, hogar y tiempo libre) en los periodos de su
vida que le indicames a continuacién wtilizands la misma

escala.
‘Sedantaria Bastante activa
Poco activa Muy activa

Moderadamente activa

Desde el inicio de Ia menstruacién hasta los 20 afios

s My
Entre los 21 ylos 35 sfios

s e ) 5 Muy
Entre los 36 y los 50 sfios

s 3 ) 3 Muy

Ente 51 los 65 afios, Lsitiens menss de 51 afos deiar an bianca)
s Muy

2 2 fueron mis de 30 minuto por dis; pantuacion mini
mintos por semana. Para Is columna "Partes del cuerpo expuestas ol Sof’, marque 1" r
4" en traje e i puntuacién minim 0 y mbima 28 po:

a5, 2

meclia seman correcpande 3 3 sumtor'a del puntaje de exp

o

<Smin | 5-3omin | >30min

Cara y manos.

Cara, manesy | Garamanesy
brazos piernas

Lunes

Martes

Miéreoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo.
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Anexo 3. Cartas de aprobaciéon del comité de ética.

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

COMITE DE ETICA 3
SALA DE CIENCIAS DE LA VIDA

Unhlnldad'nd
Rosario
OVO00S-1-378-CEISS0
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e
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—— s
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VAT oospiiiraon
et <o
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=
e
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o —

Carios Aento Caiderdn

o
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570000 0. 5

iy
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