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RESUMEN 

Introducción: El objetivo primario de este estudio es determinar la composición corporal 

de las mujeres colombianas y su relación con la densidad mamográfica. 

Métodos: Estudio descriptivo transversal con componente analítico. Mediante muestreo 

no probabilístico se seleccionaron 670 pacientes que cumplían los criterios de inclusión 

y exclusión. Las variables cualitativas se representan mediante distribución de 

frecuencias absolutas y proporciones, y las variables cuantitativas con estadísticos de 

tendencia central y dispersión. Se ajusta un modelo de regresión lineal simple para 

determinar la relación entre valores autorreportados y medidos de peso y talla, así como 

la relación entre indicadores de adiposidad con edad, consumo de anticonceptivos y 

estado menopaúsico. También mediante modelo de regresión lineal simple y múltiple se 

relaciona la densidad mamográfica con variables clínicas y antropométricas, tomado un 

valor significativo de p<0,05. Finalmente, se construyó un árbol de decisión para 

identificar aquellas variables explicativas para ser incluidas en un modelo final de 

regresión para poder estimar la densidad mamográfica, al que finalmente se calculó la 

potencia estadística del modelo para valorar posible utilidad en la práctica clínica.  

Resultados:  El promedio de edad fue 57,9 años (DE  6,3). Según el IMC el 43,4% 
presentaba sobrepeso, seguido de peso normal, obesidad grado I, grado II, grado III 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 razón 
cintura/cadera (p 0,01). El 53,4% de las mujeres tenían una densidad mamográfica 
menor del 25%. Las mujeres premenopáusicas presentaron 14,2% de mayor densidad 
mamográfica que en las postmenopáusicas. El IMC y la edad presentaron relación lineal 
inversa con la densidad mamográfica (B= -4.0, valor p 0,000; B=-0,7, valor p 0,000, 
respectivamente). La edad mantiene una relación lineal inversa con el porcentaje de 
densidad mamográfica mientras que los anticonceptivos orales mostraron relación lineal 
directa, ambas estadísticamente significativas. La edad, el IMC, perímetro de cintura y 
talla del brasier se identificaron como variables susceptibles de ser incluidas en un 
modelo de predicción de porcentaje de densidad mamográfica. 
Conclusiones: La mayor proporción de mujeres en este estudio se encontraron en rango 

de sobrepeso, al igual que con patrones de densidad mamográfica bajos (<50%). Se 

pudo proponer la inclusión de variables como la edad, el IMC, la talla del brasier y el 

perímetro de cintura en un modelo final de estimación de densidad mamográfica, 

estimando una potencia estadística del modelo de 1,00.  

 

 

Palabras clave: Composición Corporal, Adiposidad, Densidad de la Mama.  
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DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO  

2.1 Planteamiento del problema 

El cáncer de mama representa uno de los problemas de salud pública más importantes 

a nivel mundial; según los informes de la Organización Mundial de la Salud, para el 2020 

se diagnosticaron más de 2,2 millones de mujeres con esta condición, de las cuales 

fallecieron cerca de 685.000 (1). En Colombia, el cáncer de mama y el cáncer de cuello 

uterino son las patologías malignas más frecuentes y de alta mortalidad, de acuerdo a 

los reportes del Instituto Nacional de Salud del 2018 (2). 

La mortalidad por cáncer de mama no presentó cambios significativos entre las décadas 

de 1930-1970, sin embargo, hacia los años 80 se logró observar una reducción 

considerable de la mortalidad en aquellos países que empleaban métodos de tamizaje 

para la detección precoz de esta patología, al igual que la introducción de diferentes 

terapias para el manejo en estadíos más avanzados (1). 

La alta densidad mamográfica es uno de los marcadores de riesgo de cáncer de mama, 

siendo descrito en más 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 población puede ayudar 

a detectar de manera temprana a todas aquellas mujeres de alto riesgo, para así poder 

encaminarlas en un plan de seguimiento especial y tomar las medidas diagnóstico-

terapéuticas que sean necesarias, en este caso el tamizaje complementario (ultrasonido, 

resonancia magnética o mamografía contrastada). 

Se ha descrito de forma amplia la relación inversa que hay entre la densidad mamaria 

con marcadores de adiposidad como el índice 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 mamografía, con aumento de hasta 

un 20% de los falsos negativos reportados (5), lo cual representaría un problema 

importante para la detección temprana de la enfermedad en este grupo poblacional. 

2.2 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la composición corporal de las mujeres colombianas que asisten al programa 

de tamizaje de cáncer de mama en la Clínica Universitaria Colombia durante los años 

2019-2020 y cómo se relaciona con la densidad mamográfica? 

 

2.3 Justificación 

El sobrepeso y la obesidad, definidos como un índice de masa corporal (IMC) mayor a 

24,9 y 29 kg/m2 respectivamente, representan condiciones médicas alarmantes a nivel 

mundial, con una tendencia global al ascenso. Según los reportes de la Organización 

Mundial de la Salud para el año 2016, en el mundo el 39% de las personas mayores de 

18 años tenían 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 población 

colombiana mayor de 18 años, como lo demuestra infografía de la Encuesta Nutricional 

de la Situación 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 física se 

comportan como factores de riesgo implicados en el padecimiento de patologías 

metabólicas, funcionales y neoplásicas, como el cáncer de colon y mama. Explicándose 

en parte la obesidad y el sobrepeso como factor de riesgo secundario a al metabolismo 

de los estrógenos en el tejido celular subcutáneo, y representando uno de los tipos de 

cáncer de mama frecuentes (estrógeno-dependientes) (8) (9).  

En Colombia, para el año 2019, el 6,39% de las muertes femeninas, entre los 50-69 

años(8) (9). En Colombia, para el año 2019, el 6,39% de las muertes femeninas, entre 

los 50-69 años, fueron por cáncer de mama, y de estas, el 9,25% tenían algún grado de 

sobrepeso u obesidad (IMC elevado) como factor de riesgo asociado (10). Si bien existen 

técnicas de tamizaje y prevención de la enfermedad en Colombia, se ha reportado un 

incremento anual preocupante en la mortalidad por cáncer de mama de 

aproximadamente el 36,5%, con 2.243 y 3.535 muertes documentadas en los años 2009 

y 2019, respectivamente (11). 

En América Latina y el Caribe, según el informe emitido por la Organización 

Panamericana de la Salud en 2001, casi 30.000 mujeres morían anualmente por esta 

enfermedad y se proyectaba que dicha cifra se duplicaría para el año 2020 (12). Las 

mayores tasas de mortalidad se encontraban en países como Uruguay (46 defunciones 

por 100.000 mujeres) y Argentina (35 a 37 defunciones por 100.000 mujeres), tasas 

similares a las evidenciadas en Canadá y Estados Unidos (12) 

Los factores de riesgo más importantes para este tipo de cáncer 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 más recientes 

sobre la densidad mamaria y su relación con factores sociodemográficos poblacionales 

de riesgo, como la adiposidad, han sido publicados en estudios internacionales de países 

que tienen una mayor prevalencia de cáncer mamario. A nivel nacional, tal vez el estudio 

más relevante publicado en los últimos años fue el realizado en la ciudad de 

Bucaramanga en el año 2014, con una muestra de 10.110 mujeres mayores de 50 años, 

en el cual se documentó una alta prevalencia de tejido mamario denso de 43,9% (14) 

Es por esto que, con el presente estudio se pretende determinar cuál es la composición 

corporal de las mujeres colombianas y su relación con el porcentaje de densidad 

mamaria, con el fin de establecer un modelo de estimación de densidad mamográfica.  

 



 
8 

 

MARCO TEÓRICO 

3.1 Panorama nacional y mundial del cáncer de mama 

El cáncer de mama es considerado como el cáncer con mayor número de casos 

incidentes en el mundo en mujeres y la segunda causa de muerte por cáncer en mujeres 

a nivel mundial, antecedido por el cáncer de pulmón (15). Según los datos reportados en 

GLOBOCAN 2020 por la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC) 

y la Organización Mundial de la Salud (OMS), el número de casos nuevos de cáncer de 

mama en mujeres a nivel mundial para el año 2020 fue de 2.261.419 casos con 648.996 

muertes (15). Se ha documentado una supervivencia a 5 años del cáncer invasivo no 

metastásico del 90% y a 10 años del 83% (16). 

En Colombia, según el reporte del Instituto Nacional de Salud, para el 2018 se obtuvo 

una tasa de incidencia de cáncer de mama de 63,9 casos por cada 100.000 mujeres 

mayores de 15 años, con una tasa de mortalidad de 17,2 muertes por cada 100.000 

habitantes, representando la primera causa de mortalidad por cáncer en el país (2). 

Aproximadamente el 50% de los casos reportados se encontraban entre los 47 y los 66 

años (2).  

Teniendo en cuenta las características demográficas de la población, se demostró que 

hasta el 98,5% de los casos de cáncer de mama notificados pertenecían al régimen 

contributivo -con 4.038 casos- y el 1,5% restante, correspondiente a 73 casos, en 

población no afiliada o indeterminado (2). Para el año 2018, las tasas de incidencia más 

altas fueron las reportadas en entidades territoriales como el Amazonas, Valle del Cauca 

y Risaralda; y las de menor notificación en  territorios como San Andrés, Arauca y Vaupés 

(2).   

 

Los tumores malignos de la glándula mamaria más 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 glándula mamaria se encuentra el carcinoma ductal y el carcinoma 

lobulillar.  El carcinoma ductal infiltrante es el tumor maligno de la glándula mamaria más 

frecuentemente notificado en nuestro país, 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 notificación el 76,6% (288 casos) e in situ el 13,6% (51 casos). 

3.2 Densidad mamaria 

La mama es una glándula apocrina presente en los hombres y mujeres, con una función 

específica en el caso de las mujeres: la producción de leche para brindar nutrición y 

aporte inmunológico para el neonato. La glándula mamaria es una estructura 

heterogénea compuesta por una mezcla -en diferentes medidas- de tejido graso y tejido 

fibroglandular que conducirán a un amplio espectro de apariencias en los estudios 
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mamográficos. 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 

atenuación de los rayos X más bajo, por lo que se observará más radiolúcido (negro) en 

la radiografía; por su parte, el tejido fibroglandular representa el estroma de tejido 

conectivo y células epiteliales glandulares que atenúan en mayor medida los rayos X, 

mostrándose más radiopacas (blancas) en la mamografía (3).    

El Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) es un método empleado para 

el diagnóstico de la patología mamaria (19). Desde la primera publicación del BI-RADS 

por el Colegio Americano de Radiología (ACR) en 1992, se han publicado cinco 

ediciones, la última en el 2013. Las primeras tres ediciones (1993, 1996 y 1998) fueron 

dedicadas de forma exclusiva a la mamografía, mientras que en las dos últimas 

publicaciones (2003 y 2013) se introdujo adicionalmente la ultrasonografía y la 

resonancia magnética. Desde la primera edición, este manual fue acogido por la 

comunidad médica como una herramienta para clasificar el potencial de malignidad de 

las lesiones, ya que permitió la estandarización del reporte radiológico y facilitó la 

comunicación interdisciplinaria. En la actualidad, es el método de elección para el 

diagnóstico de estas patologías de forma universal (20, 21).  

Según la cuarta edición del BI-RADS (2003) la densidad mamaria por mamografía se 

clasificaba con base en el porcentaje de tejido fibroglandular dando lugar a 4 categorías: 

categoría 1, indica tejido graso casi en su totalidad (<25% de tejido fibroglandular); la 

categoría 2, representada por áreas dispersas de tejido fibroglandular (25-50% de tejido 

fibroglandular); la categoría 3, ilustrando un tejido heterogéneamente denso 

(aproximadamente 51-75% de tejido fibroglandular); y la categoría 4, denotando tejido 

extremadamente denso (>75% de tejido fibroglandular) (21,22). 

En la última edición del 2013, el BI-RADS excluyó el uso de porcentajes empleado en las 

ediciones previas, y se enfatizó en la clasificación dependiendo de la región más densa 

observada en la mamografía y con el fin de transmitir el potencial de ocultamiento de 

cáncer en un área de tejido denso. De esta forma, se clasificó la densidad mamográfica 

en 4 categorías, tipo A (predominantemente grasa), tipo B (tejido fibroglandular disperso), 

tipo C (heterogéneamente densa) y tipo D (extremadamente densa) (3). 

 

Clasificación BI-RADS ACR. Patrones de densidad mamográfica 
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Se han descrito diferentes métodos de medición de la densidad mamaria que incluyen 

métodos subjetivos, semicuantitativos, cuantitativos y softwares automatizados, los 

cuales serán descritos de forma breve a continuación: 

Métodos subjetivos y semicuantitativos: 

El primer sistema de categorización subjetivo con un abordaje cualitativo del tejido 

mamario fibroglandular de acuerdo al patrón de reconocimiento descrito por Wolfe en 

1976. Clasificaba según el riesgo en: N1 (bajo riesgo), con parénquima compuesto 

principalmente por grasa con algunas pequeñas cantidades de “displasia”, sin 

visualización de conductos; P1 (riesgo bajo), con parénquima principalmente graso con 

conductos prominentes en la porción 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 patrón de conducto prominente que ocupa 

más de un cuarto del volumen de la mama; DY (riesgo más elevado), compromiso severo 

con “displasia”, que frecuentemente oculta un patrón de conductos prominente (23). 

El sistema de clasificación BI-RADS, expuesto previamente, es el otro método cualitativo 

que ha sido descrito y utilizado ampliamente en la actualidad. Sin embargo, se ha descrito 

una variabilidad Interobservador moderada entre los radiólogos (24-26). Es por esto que 

se ha buscado emplear métodos cuantitativos basados en sistemas computacionales y 

objetivos que ayuden a la medición de la densidad mamaria (22).   

Métodos cuantitativos: 

Estos proporcionan una forma reproducible de calcular el porcentaje de densidad 

mamaria, ya sea calculando el área o volumen, dependiendo del método empleado (22). 
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El cálculo del porcentaje de área densa se obtiene dividiendo el área de tejido denso 

sobre el área mamaria total. Éste puede ser calculado mediante el uso de planimetría, 

que es un método bidimensional para la medición directa del área. Dentro de las 

limitaciones de este método se encuentra que demanda mucha mano de obra, consume 

más tiempo y no tiene en cuenta la densidad fibroglandular heterogénea dentro de la 

región de interés, que podría conducir a resultados inexactos (22). La umbralización 

interactiva es otro método bidimensional que permite el cálculo semiautomático de la 

densidad mamaria, siendo descrita por Byng et al (27). Esta técnica consume menos 

tiempo que la planimetría, sin embargo, persiste siendo de alguna forma parcialmente 

subjetivo al depender del operador, ya que debe seleccionar las áreas de interés (22, 

28). 

El cálculo del porcentaje de volumen denso se obtiene dividiendo el volumen de tejido 

denso sobre el volumen mamario total, mediante el uso de tomosíntesis digital de mama, 

resonancia magnética, tomografía computarizada o ultrasonido. Estos métodos se basan 

en datos conocidos o mediciones estimadas del espesor de la mama durante la 

compresión, la energía de rayos X incidentes, el coeficiente efectivo de rayos X y la 

transmitancia medida de rayos X, sin embargo, aún no son métodos aplicados de forma 

rutinaria en el tamizaje (22). 

La FDA (Food and Drug Administration) de Estados Unidos avala la utilización 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 

categoría BI-RADS (22). Algunas de las diferencias entre estos programas están 

descritas en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Comparación del software Quantra y Volpara para el cálculo cuantitativo 

automatizado de porcentajes de densidad en volumen 

  Quantra Volpara 

Componentes 

principales  

Se define el volumen mamario total (segmentación mamaria); los valores de grasa o tejido 

fibroglandular se definen sobre la base de parámetros de imagen mamográfica para 

determinar el volumen del tejido. 
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  Quantra Volpara 

Software La densidad fibroglandular por píxel se 

estima utilizando parámetros 

conocidos de adquisición de 

imágenes, incluido el grosor de la 

mama; los valores de píxel se suman 

para determinar el volumen del 

fibroglandular tejido. 

El software identifica automáticamente un valor de 

píxel que representa la grasa para proporcionar un 

valor de referencia; los píxeles individuales en la 

mama se comparan con el valor de referencia para 

determinar la atenuación 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 español de Winkler et al. RadioGraphics 2015; 35:316–324 

  

El software DM Scan es un método de segmentación semiautomatizada que fue 

desarrollado por la Universidad Politécnica de Valencia (UPV), disponible de forma 

gratuita (https://www.iti.es/dmscan/), para la obtención de la densidad mamaria mediante 

el uso de mamografías digitales, reduciendo la subjetividad de los métodos 

convencionales. La cuantificación de la densidad mamográfica se obtiene a través de la 

evaluación de los píxeles 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 mamográfica se obtendrá en última instancia de la relación 

entre la cantidad de tejido fibroglandular con respecto al tamaño de la mama mediante 

la siguiente fórmula MD= FGT/(FGT+FT)100 (29,30). 

En un estudio liderado por Martínez, I., y cols. evaluaron la reproducibilidad de la 

densidad mamaria obtenida por métodos cualitativos como la escala de Boyd y el BI-

RADS con el software DM-Scan, y la concordancia intra e interobservador de tres 

radiólogos 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 (IC95%: 0,873-0,879) e intraobservador 

de 0,813 (IC95%: 0,796-0,829) y para el BIRADS de 0,823 (IC95%: 0,818-0,829) y 0,770 

(IC95%:0,742-0,797) (30). Es por eso que esta herramienta semiautomatizada es ideal 

para la interpretación de la densidad mamográfica, siendo un método más fiable y 

reproducible en la práctica radiológica clínica en la actualidad. 

3.3 Cáncer de mama y su relación con la densidad mamaria 

La enfermedad neoplásica de mama es una de las principales causas de mortalidad 

relacionada al cáncer a nivel mundial y, aunque se han logrado importantes avances en 

el desarrollo de modalidades diagnósticas y de tratamiento para disminuir dicha 

mortalidad, esta enfermedad todavía representa más de 500.000 muertes anuales en 

todo el mundo (31). Un factor de riesgo relevante es la presencia de tejido mamario denso 

https://www.iti.es/dmscan/
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(32), lo que podría ser a su vez preocupante ya que se ha documentado que más del 

50% de las mujeres menores de 50 años tienen alta densidad mamográfica (33). 

Como se expresó con anterioridad, la densidad de las mamas evaluada a través de la 

mamografía se conoce como densidad mamográfica y se refiere a la cantidad de tejido 

denso que conforma la misma (tejido fibroglandular). El aumento de la densidad 

mamográfica puede conllevar a las siguientes implicaciones; La primera es que las 

mujeres con mamas muy densas tienen un riesgo mayor de desarrollar cáncer de mama 

al compararse con mujeres donde predomina el tejido adiposo, pues al tener una mayor 

cantidad de tejido fibroglandular actuaría como un factor intrínseco que aumenta el 

riesgo; la segunda es que a mayor densidad mamográfica, menor sensibilidad para 

detectar lesiones -especialmente pequeñas- en la mamografía de tamizaje (34). Es decir, 

estas mujeres tienen más probabilidades de experimentar falsos positivos y falsos 

negativos al momento de interpretar las mamografías (35) (36). En el año 2002, kolb y 

colaboradores publicaron los resultados de un estudio con 11.130 mujeres asintomáticas 

para patología maligna de mama, documentando que la sensibilidad de las mamografías 

realizadas se redujo de forma significativa al 48 % en aquellas mujeres con mamas más 

densas, especialmente en las más jóvenes (37). Es por esto que en este tipo de 

pacientes, una vez se ha documentado patrón de densidad mamográfico se sugiere la 

realización de tamizaje complementario con otras modalidades como el ultrasonido, 

pudiendo aumentar la sensibilidad considerablemente hasta 97% (37).  

La correlación positiva entre el riesgo de padecer cáncer de mama y la presencia de 

tejido mamario denso ha sido demostrada en múltiples estudios (38) (13) (39) (40). En el 

2006 se publicó un metaanálisis realizado por McCormack e investigadores revisando de 

forma sistemática la asociación encontrada entre el patrón radiológico mamario y el 

riesgo de cáncer de mama en mujeres adultas. Las medidas cualitativas examinadas 

incluyen los patrones de Wolfe y la clasificación BIRADS, mientras que las medidas 

cuantitativas fueron el porcentaje de densidad mamaria y el área de tejido denso y la 

dimensión fractal. Los resultados confirmaron la fuerte asociación entre la densidad 

mamaria y el riesgo de cáncer en cuestión, y que la magnitud de esta asociación para 

estudios de incidencia es 4,64 veces (riesgo relativo) para la categoría más densa 

(>75%), en tanto que para la categoría menos densa (<5%) es de 1,79 (41). Incluso 

sugieren que la asociación puede ser incluso más fuerte debido a que el error de 

medición no diferencial de la densidad mamaria conduciría a una subestimación 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 colágeno en el tejido mamario (42); 

En un estudio de gran tamaño publicado en el año 2007 que incluyó población asiática, 

caucásica, afroamericana y otras etnias, se encontró que las mujeres asiáticas tenían la 

mayor densidad mamaria, mientras que las mujeres afroamericanas tenían 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 población disminuye conforme 

aumenta la edad, en tanto que la incidencia de cáncer de mama aumenta con los años. 

Con respecto a esto debe ponderarse la acción hormonal que sufre el tejido mamario en 

eventos tales como la menarquia, la gestación y la menopausia (3). Ahora bien, en las 

mujeres con índice de masa corporal elevado, el tejido adiposo se ve afectado por la 

exposición a estrógenos, principalmente en las mujeres postmenopáusicas (3). En este 

grupo, los estudios han demostrado que el incremento del riesgo de cáncer de mama se 

encuentra mediado de forma hormonal (44). En cuanto a las mujeres posmenopáusicas 

obesas, el riesgo es menor. Cabe ahora mencionar que en ambas, mujeres 

premenopáusicas y postmenopáusicas, el peso corporal está vinculado de forma inversa 

con el porcentaje de densidad mamográfica, porque un mayor peso se ha asociado a 

mayor cantidad de tejido graso mamario (44). 

3.4 Composición corporal y técnicas de medición 

La composición corporal hace referencia al análisis cuantitativo de los diferentes 

elementos que integran el cuerpo humano, y se ha encontrado tradicionalmente 

relacionada con la valoración del perfil nutricional de los individuos. En 1992 Wang et al., 

describen la composición corporal teniendo en cuenta 5 niveles de complejidad 

organizados por jerarquía de la siguiente manera: 1) atómico, 2) molecular, 3) celular, 4) 

tisular, 5) Global (45) (46).  En el primer nivel, la masa corporal está compuesta por 

elementos químicos como oxígeno, carbono, hidrógeno, nitrógeno, calcio y potasio. En 

el segundo nivel se encuentran elementos como las proteínas, los carbohidratos, los 

lípidos, los minerales y el agua. El tercer nivel está constituido por las células y los 

líquidos extracelulares. El nivel tisular, por su parte, lo constituyen el tejido muscular, 

adiposo, huesos y órganos. Finalmente, el quinto nivel o global incluye propiedades del 

cuerpo como un todo, como lo son la talla, el peso, el índice de masa corporal y la 

densidad corporal (47), (48), (49).  

Sin embargo, para realizar la evaluación de la composición corporal, con fines prácticos 

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 está compuesto predominantemente por tejido graso, el cual es usado en 

su mayoría como reserva energética y cerca del 50% se encuentra localizado en el tejido 

celular subcutáneo. El segundo compartimiento, también llamado tejido magro, está 

formado por proteínas, glucógeno, 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 múltiples métodos para conocer la composición corporal, la 

mayoría de carácter indirecto. Uno de estos son las imágenes diagnósticas como la 

tomografía computarizada, la resonancia nuclear magnética nuclear, la absorciometría 

con rayos X de doble energía y la pletismografía. No obstante, para un abordaje inicial 

se prefieren otros métodos menos costosos y más fáciles de practicar como la 

antropometría y la impedancia bioeléctrica (53). 
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La antropometría es una técnica que tiene por objeto evaluar las diferentes dimensiones 

del cuerpo y su composición global, y partir de ellas, calcular índices 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 

que cerca del 50% de la grasa corporal se concentra en los planos subcutáneos, por lo 

que empleando la medición de los pliegues cutáneos se puede estimar el tamaño del 

compartimiento graso (55). Como fue mencionado, la grasa corporal varía según el sexo 

del individuo. En los hombres el 20-25% del peso corporal corresponde a grasa, mientras 

que en las mujeres este porcentaje es un poco mayor, alcanzando el 25-35% (56). En 

general, la antropometría es una técnica de gran relevancia para diagnosticar 

enfermedades vinculadas al estado nutricional y factores de riesgo cardiovascular como 

la obesidad (57). 

El índice de masa corporal (IMC) o índice 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 

Organización Mundial de la Salud estableció una clasificación de los sujetos teniendo en 

cuenta la puntuación 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 

II); y finalmente si el IMC es mayor o igual a 40 (obesidad grado III) (59). 

La medición del grosor de los pliegues cutáneos es otro método sencillo y no invasivo 

que se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal (60). Dado que el tejido 

subcutáneo contiene cantidades variables de grasa en diferentes lugares, se deben 

hacer varias mediciones para obtener un resultado más preciso. Mediante un aparato 

llamado plicómetro se procede a medir la distribución grasa en pliegues cutáneos de 6 

regiones anatómicas: tricipital, bicipital, subescapular, suprailíaco, pliegue del muslo y de 

la pantorrilla (61). Según la región anatómica, la determinación de pliegues puede aportar 

información diferente respecto a la grasa corporal total (62). 

El índice cintura/cadera es otra técnica antropométrica indirecta para evaluar el exceso 

de grasa abdominal, fácil de practicar en todos los niveles de atención en salud, y al igual 

que el IMC se asocia con una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares, 

diabetes y ciertos tipos de cáncer (63) (64). Este índice se calcula dividiendo el perímetro 

de la cintura entre el perímetro de la cadera obtenido a través de una cinta métrica. Según 

los datos de la OMS, este índice 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 más frecuente en 

mujeres, entonces la grasa se deposita de forma periférica en caderas y muslos (54). La 

circunferencia de la cintura por sí 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 perímetro de cintura en los estudios 

realizados en población 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 músculos, 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 básculas con electrodos integrados que permiten estimar estos datos de manera 

rápida como la báscula de impedanciometría BODY COMPOSITION ANALYZER BC-

420MA de la empresa japonesa TANITA (68). Este dispositivo está conformado por una 

plataforma con 4 electrodos y un tablero electrónico 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 báscula y realizar la medición, se extraen los siguientes resultados: 

porcentaje de grasa corporal, masa libre de grasa, masa ósea, el agua corporal total, 

IMC (68). El porcentaje de grasa corporal es otro marcador que permite clasificar a la 

población con obesidad cuando su valor está por encima de 35%, en el caso de las 

mujeres, y 25% para los hombres (69). 

En el contexto nacional, en el año 2021 la investigadora Bibiana Hurtado llevó a cabo un 

trabajo para conocer la concordancia entre 2 métodos indirectos de medición de 

porcentaje graso en 52 adultos (67,3% mujeres) de Manizales (70). Comparó variables 

antropométricas (IMC, perímetro de cintura, pliegues cutáneos) con la bioimpedancia 

eléctrica ABE con el equipo Body Expert ZM II, obteniendo que el porcentaje de grasa 

fue de 30,5 ±6,7 y 27% ±7,0 en el grupo de 18-39 años, respectivamente para ambos 

métodos, con una p < 0,0001 (70). En el grupo de mayores de 39 años también se 

encontró un IMC y perímetro de cintura mayores con valores de 35,0 ± 6,7 y 29,2% ± 7 

(p<0,001), asociado a menor grado de actividad física. Sin embargo, en general, el 

porcentaje graso medido por antropometría fue mayor que el reportado por 

bioimpedancia eléctrica en ambos grupos de edad. Se concluyó una fuerte correlación 

entre ambos métodos (p<0,0001), pero una baja concordancia (índice de Lin- Coeficiente 

de correlación de concordancia <0,9), con excepción de los valores reportados en el 

grupo de 18-39 años con actividad física moderada. Adicionalmente, se documentó la 

correlación positiva entre edad y aumento de valores antropométricos (p 0,04) y edad y 

perímetro de cintura (p 0,031) (70).  

3.5 Composición corporal en Colombia y América Latina 

Desde una perspectiva demográfica, en la actualidad los estados de sobrepeso y 

obesidad, ya no es una problemática propia de los países industrializados, ahora también 

preocupan a los países del tercer mundo y de ingresos medios, como se reseña en el 

documento expedido por la oficina regional europea de la OMS en el 2007 (71). Las tasas 

más altas de obesidad en el mundo se encuentran en los países desarrollados, siendo 

gradual el incremento de esta enfermedad a través de los años. Pero al compararse con 

los países en desarrollo, en estos el cambio aconteció 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 índice de masa corporal en el mundo 

puede ser secundario a varios factores, como por ejemplo el cambio tecnológico, y que, 

desde las últimas dos décadas del siglo XX, las personas consumen más calorías de las 

que gastan diariamente (73) (74). En 2004 Chou y colaboradores postulan otra teoría 

explicando el aumento del índice de masa corporal por la ingesta de alimentos fuera del 

hogar con el surgimiento de los restaurantes (75). 

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

2015. 

En los países Latinoamericanos el aumento de peso también ha generado preocupación 

como problema emergente de salud pública, especialmente en México y Venezuela. En 

Colombia, al igual que otros países de ingresos medios de América Latina, cerca de la 

mitad de la población tiene obesidad o sobrepeso, condición que va en ascenso (73). 

Los reportes de la tercera Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN) del año 

2015, dan cuenta de las siguientes consideraciones: uno de cada tres jóvenes y adultos 

tiene sobrepeso (37,7%), uno de cada cinco tiene obesidad (18,7%). Esto quiere decir 

que el 56,4% de la población presenta exceso de peso, porcentajes mayores al comparar 

con el año 2010. En cuanto a la distribución por sexo, la obesidad es más frecuente en 

las mujeres (22,4%) que en los hombres (14,4%) (7).  
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Exceso de peso en adultos (18-64 años), 2005-2015. ENSIN 

2015 

La investigadora Karina Acosta en el 2012, en su trabajo acerca de la obesidad en 

Colombia evidencia un incremento del IMC en la población mayor a 18 años, en la 

primera década del siglo XXI (3). Este cambio se presenta tanto en la población 

masculina como femenina (73) (76). 

Las investigaciones a nivel nacional de otros autores como Gamboa y Forero demuestran 

la relación entre el IMC y diversos factores como la edad, el género y el nivel 

socioeconómico, encontrando que las mujeres que viven en el área 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 Relación composición corporal y densidad mamaria 

Se ha establecido que el aumento de la densidad mamográfica y la obesidad se 

comportan como factores de riesgo para el desarrollo de cáncer de mama especialmente 

en mujeres postmenopáusicas. En el caso del sobrepeso y la obesidad aún no se ha 

esclarecido el mecanismo biológico implicado, siendo una de las hipótesis descritas el 

estado inflamatorio crónico y el tejido graso como un microambiente promotor de la 

carcinogénesis (79). A pesar de esto, la mayoría de estudios publicados han demostrado 

que la relación entre la adiposidad y la densidad mamográfica es inversa, teniendo en 

cuenta que las mamas con menor densidad radiográfica se deben a un aumento de la 

cantidad de tejido graso en relación con el tejido fibroglandular denso (79). A 

continuación, se describe la distribución de la adiposidad en diferentes países y su 

relación con patrones de densidad mamográfica. 
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En la población de Norwich, Inglaterra se describió entre 1989 y 1997 diferentes factores 

antropométricos en un grupo de mujeres que ingresaron a un programa de tamizaje de 

cáncer de mama, encontrando que el 18,5% tenían un IMC <23, el 28% entre 23-24, 42% 

entre 25-29 y 16,9% mayor de 30 (80). De esta población se describieron como patrones 

predominantes de densidad mamográfica P1 y P2 (clasificación de Wolfe) con el 27% y 

36%, respectivamente, para un total de 256 casos (63%), los patrones N1 y DY en menor 

proporción de 22,7% y 14% (80).   

En un estudio de los determinantes de la densidad mamográfica en la población 

mediterránea se observó que el 53,5% de ellas tenían un índice de masa corporal menor 

a 25 (bajo peso o normal), el 35,9% con sobrepeso y el 10,6% con obesidad. La 

distribución de la población según la relación cintura-cadera fue similar, el 51,9% fue 

menor o igual a 0,77, el resto por encima de este valor (81). Los patrones mamográficos 

predominantes en este grupo poblacional fueron los de alta densidad mamográfica con 

1.086 casos (66%) vs 557 con densidad mamográfica baja (34%). De la población con 

bajo peso o peso normal el 77,7% presentaba un patrón mamográfico alto, en la 

población con sobrepeso se observó también un patrón de densidad mamográfico alto 

de 58,2%, y en el grupo de obesidad (IMC >30) la mayor cantidad de mujeres tenía patrón 

mamográfico bajo con el 62,4% (81). 

Un estudio en población mexicana evaluó la asociación entre el peso en la infancia y 

otras medidas antropométricas con la densidad mamográfica posteriormente en mujeres 

pre y postmenopáusicas. Se encontró que en mujeres premenopáusicas la mayoría 

tenían sobrepeso (39%) en el momento de la toma de la mamografía, seguido de 

obesidad (32,8%). Del mismo modo, las mujeres posmenopáusicas tienen sobrepeso 

(44,9%) y obesidad (36,3%) (82). Como único hallazgo significativo, en este grupo de 

mujeres hispanas, se encontró, que en el grupo de mujeres en la postmenopausia, hubo 

cambios en la densidad mamográfica cuando estas, antes del embarazo, y durante las 

edades de 25-35 años, 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 sociodemográficas y el patrón de 

distribución de densidad mamográfica según 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 mamográficos más densos se encontraron en mujeres jóvenes 

hispanas premenopáusicas no obesas sin hijos (p<0,0001), seguido de mujeres de raza 

negra y blancas (83). 

En el Proyecto Multiétnico de Cáncer de Mama de la Ciudad de Nueva York, se encontró 

que de las 189 mujeres evaluadas las mujeres de raza blanca tenían menor índice 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 observó 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 

postmenopáusicas, se evaluó la relación entre las medidas antropométricas y los 

patrones mamográficos clasificados como de alto (P2 + DY) y bajo grado (N1 + P1) según 

la clasificación de Wolfe. Se encontró que los determinantes antropométricos asociados 

de forma significativa a patrones bajos de densidad mamográfica era el aumento de la 

circunferencia torácica (p 0,002), el aumento de peso en la adultez (p 0,04) y un 

somatotipo pesado a los 18 años (p 0,007). En las mujeres con patrones de alta densidad 

el promedio de IMC, perímetro de cintura y relación 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 análisis ajustado por edad, las mujeres con mayor peso, IMC y relación cintura-

cadera también se encontraron más frecuentemente asociados con patrones 

mamográficos de bajo riesgo (85). 

En Chile se condujo otro estudio evaluando los determinantes de la densidad volumétrica 

mamaria utilizando una modalidad cuantitativa del cálculo de la densidad mamográfica, 

en este caso con el método Volpara, con hallazgos que arrojaron también una relación 

inversa entre la edad y el índice de masa corporal con el porcentaje de volumen 

fibroglandular mamario en mujeres premenopáusicas menores de 40 años (86). 

En otro estudio en la universidad de Washington, la menor densidad mamográfica en 

mujeres premenopáusicas se vio en aquellas con ganancia de IMC > 15 kg/m2, desde 

los 10 años, comprendido con una media de porcentaje de densidad volumétrica de entre 

3,5 y 5%. Del total de mujeres estudiadas, este grupo correspondió al 37,1% del total; 

mientras que, en aquellas que tuvieron un descenso del IMC, hubo un aumento de la 

densidad mamográfica con una media de porcentaje de densidad volumétrica de 7,3-

11,9% (87). 

En el Reino Unido, se demostró que el volumen total tejido fibroglandular aumenta en 

pacientes con menor índice de masa corporal en un 8,36% de kg/m2 (p < 0,001), así 

como el porcentaje de tejido denso en la mamografía. En este, adicionalmente, se 

encontró diferencia entre la composición corporal de las mujeres italianas y británicas, 

presentando menor índice de masa corporal las italianas y del mismo modo una 

tendencia a los patrones mamográficos más densos en esta población, siendo el IMC y 

% de densidad mamográfica 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 28,5% (p <0,0001 IC95% 23,4-34,3), 

respectivamente (88). 

En Toronto se realizó una evaluación también sobre mujeres premenopáusicas en 

quienes se documentó que el peso y el índice de masa corporal se asociaron de forma 

positiva al área de tejido mamario no denso (r 0,601, p  0,0001 y r 0,661, p 0,0001, 

respectivamente) y con el área total de tejido mamario, y de forma negativa, con las áreas 

de tejido mamario denso. Se concluyó entonces, que en este grupo de canadienses, el 

IMC y el peso tienen una relación 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 

mamográficos en pacientes sometidas a cirugía bariátrica, donde se observó, que del 

total (42 mujeres), sólo el 4,7% correspondió a mujeres hispanas. De estas, total de 

mujeres estudiadas, la pérdida porcentual del índice de masa corporal postoperatorio fue 

de 30,9%. Posterior a la pérdida de peso, hubo un aumento de la heterogeneidad de la 

densidad mamográfica (BIRADS C), de 6 a 9 pacientes y un aumento de la densidad 

mamográfica tipo BIRADS B de 14 a 22 pacientes (90). 

En cuanto a factores como el consumo de anticonceptivos, un Ensayo Clínico 

Aleatorizado (estudio inicial) realizado en 21 mujeres en la universidad de Iowa, Estados 

Unidos, donde se asignó de forma aleatoria un régimen anticonceptivo y el otro grupo de 

control, administrando un antagonista de la lutropina que reduce la producción de 

estrógenos y progesterona. Se demostró una reducción significativa en la densidad 

mamográfica en las pacientes que consumían anticonceptivos orales después de un año 

de exposición (p 0,039); resultado dado por disminución 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 composición corporal de las mujeres que asistieron a la Clínica 

Universitaria Colombia al programa de tamizaje en la Unidad de mama en el periodo 

2019-2020 y su relación con la densidad mamográfica. 

4.2. Objetivos específicos: 

• Caracterizar la población de estudio según el perfil sociodemográfico y los 
antecedentes personales. 

• Describir los indicadores de adiposidad de la población de estudio (índice de masa 
corporal, porcentaje de masa grasa, perímetro de cintura, perímetro de cadera, 
relación cintura/cadera). 

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

• Determinar la asociación entre los indicadores de adiposidad con los factores 
demográficos y los antecedentes de las mujeres estudiadas (edad, consumo de 
anticonceptivos orales, estatus menopáusico). 

• Estimar la densidad mamográfica de las participantes y su correlación con las 
otras variables de estudio (edad, IMC medido, perímetro de cintura, perímetro de 
cadera, razón cintura/cadera, porcentaje de grasa corporal, estatus menopáusico, 
antecedente personal de cáncer, consumo de anticonceptivos orales). 

• Establecer las variables explicativas más relevantes para construir un modelo de 
estimación de densidad mamográfica, mediante algoritmos de aprendizaje 
automático.  
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METODOLOGÍA 

5.1. Tipo y diseño de estudio:  

Estudio de corte transversal analítico.  

5.2. Ubicación espacio-temporal: 

Este trabajo está anidado en el estudio en curso realizado entre la Universidad del 

Rosario con la Fundación Universitaria Sanitas, Clínicas Colsanitas y EPS Sanitas 

titulado “Determinantes de la densidad mamográfica en mujeres colombianas”, que se 

inició en el año 2019. Se accedió a la base de datos obtenida de este proyecto principal 

y a la información de las imágenes de mamografía tomadas en la Unidad de mama de la 

EPS Sanitas en la Clínica Universitaria Colombia. 

5.3. Población blanco: 

Mujeres colombianas mayores de 40 años sin antecedente de cáncer de mama.  

5.4. Población de estudio: 

Mujeres que asisten a mamografía de tamizaje a la unidad de mama de la EPS Sanitas 

en la Clínica Universitaria Colombia, Bogotá - Colombia.  

5.5. Criterios de inclusión: 

Mujeres que asisten a la toma del examen mamográfico en la Unidad de mama de la 

Clínica Universitaria Colombia en Bogotá, 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 exclusión: 

Antecedente o diagnóstico reciente de cáncer de mama, mamoplastia. 

5.7. Muestreo y tamaño de muestra: 

Se realizó un muestreo no probabilístico consecutivo (en orden de llegada) de las 

pacientes que se encontraban en la base de datos del estudio inicial sobre 

“Determinantes de la densidad mamográfica en mujeres colombianas”, quienes cumplían 

los criterios de inclusión y exclusión previamente descritos.  
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5.8. Operacionalización de variables 
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5.9. Recolección de datos: 

La información fue obtenida de la base de datos de Excel del proyecto “Determinantes 

de la densidad mamaria en mujeres colombianas”.  

 

El día de la toma de la mamografía, un entrevistador entrenado invitó a participar en el 

estudio a cada una de las mujeres, explicando en forma detallada en qué consistiría el 

estudio. Aquellas mujeres que decidieron aceptar procedieron a firmar el consentimiento 

informado (Anexo 1), se les realizó una encuesta epidemiológica (Anexo 2), se les 

tomaron las medidas antropométricas y de bioimpedanciometría, registrando todos los 

datos en el momento en medio digital en un formulario online diseñado con ese fin. La 

mamografía 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 bioimpedanciometría, siguiendo protocolos establecidos:  

 

• 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 medición desde el talón hasta la cabeza. Se realizaron dos 

mediciones, y en caso de que la diferencia entre estas dos fuera superior a 5 cm, 

se procedería a realizar una tercera medida.  

• Circunferencia de cintura: La medida se tomó con una cinta métrica en posición 

completamente horizontal, con el paciente en bipedestación, 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 espiración y se registró el 

resultado en centímetros (cm). En caso de encontrar una discrepancia mayor a 

0,5 cm, se practica una tercera medición. 

• Circunferencia de cadera: La medida se tomó con una cinta métrica en posición 

completamente horizontal, con el paciente en bipedestación, rodeando la máxima 

prominencia glútea, a nivel de los trocánteres mayores de cada lado. Se 

practicaron dos lecturas por cada paciente al momento de terminar la espiración 

y se registró el resultado en centímetros (cm). En caso de encontrar una 

discrepancia mayor a 0,5 cm, se practica una tercera medición. 

• Medición de bioimpedanciometría: Estos valores fueron obtenidos mediante el 

uso del Analizador de Composición 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 báscula, en posición erecta con la cabeza 

mirando hacia el frente. Los datos obtenidos por la máquina son: peso, masa 

grasa (%), masa grasa (kg), masa magra (%), masa muscular (kg), agua total (kg), 

agua total (%), masa ósea (kg), metabolismo basal (KJ), metabolismo basal (Kcal), 

edad metabólica, nivel de grasa visceral, IMC (kg/m2), peso ideal (kg), grado de 

obesidad.   
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Mamografías: Para el análisis de las imágenes mamográficas se descargó al 

computador portátil Dell Vostro Real Business laptop FHD de 15,6" con Intel Core i5 el 

software DMScan versión 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 radiólogo experto, quien posteriormente registró los 

hallazgos en una base de Excel destinada con este fin.  

5.10. Análisis estadístico:  

Los datos de las mediciones obtenidas de las participantes se registraron en una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel, para posteriormente ser sometidos a análisis estadístico 

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 menopáusico, consumo de 

anticonceptivos orales, embarazo previo, antecedente personal de cáncer y tipo de 

cáncer, antecedente familiar de cáncer de mama, talla y copa de brasier, categoría 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, perímetro de cintura 

(cm), perímetro de cadera, razón cintura/cadera, porcentaje de masa grasa, IMC medido 

y porcentaje de densidad mamográfica. Para estas variables se obtuvieron estadísticos 

de tendencia central (media) y de dispersión (desviación estándar). El IMC, el perímetro 

de cintura y el porcentaje de masa grasa se presentan por grupos de edad (40-49 años; 

50-59 años; 60-69 años; 70-79 años) con media, intervalo de confianza del 95% 

asumiendo una distribución normal, y esquematizado a través de diagrama de cajas y 

bigotes. Se presenta un gráfico que ilustra la distribución porcentual de las categorías de 

IMC según los valores autorreportados y medidos.  

 

Luego, se ajusta un modelo de regresión lineal simple para determinar la relación 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 razón cintura /cadera (medidas de adiposidad) con la edad, 

consumo de anticonceptivos orales y estado menopaúsico para establecer la relación 

entre estas. Además, se ajustaron modelos de regresión lineal con la variable 

dependiente porcentaje de densidad mamográfica con las variables independientes 

edad, uso de anticonceptivos orales, estado menopaúsico, perímetro de cintura, 

perímetro de cadera, razón cintura/cadera, porcentaje de masa grasa, índice de masa 

corporal medido y categoría según IMC. 
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Con los resultados anteriores, se ajustó un modelo de regresión múltiple para el 

porcentaje de densidad mamográfica ajustando por edad e índice de masa corporal 

medido, por edad y consumo de anticonceptivos orales por más de un año, y por índice 

de masa muscular medido y perímetro de cintura. Se toma como valor P significativo < 

0,05, con intervalos de confianza del 95% para las estimaciones.  
  

Se construyó un árbol de decisión empleando el lenguaje de programación PYTHON con 

la librería (sklearn.tree) de la herramienta Google Colaboratory, con el propósito de 

identificar las variables explicativas más relevantes para ser incluidas en un modelo final 

de predicción de densidad mamográfica. En este modelo obtenido mediante algoritmos 

de aprendizaje, cada pregunta optimiza la estimación, al punto que el modelo extrae las 

mejores relaciones y se vuelve lo suficientemente seguro como para hacer predicciones. 

El orden y número de las preguntas, así como su contenido, están determinados por los 

parámetros del modelo, los cuales son explorados y validados con métricas de 

desempeño como el error cuadrático medio (mean square error) para determinar el error 

en la estimación. 

 

Se realizó un ajuste de regresión lineal múltiple del porcentaje de densidad mamográfica 

con las variables anteriormente encontradas por el árbol de decisión, obteniendo los 

parámetros necesarios para elaborar la ecuación de la pendiente (y= a1x1 + … + anxn 

+ b), con la cual se podrá estimar el porcentaje de densidad mamográfica. Finalmente, 

se procedió a calcular la potencia alcanzada en el modelo final mediante el uso del 
programa GPower 3.1, utilizando una probabilidad de error tipo I de 0,05, un R2 parcial de 0,22 

(obtenido de la regresión lineal múltiple del modelo final), un tamaño del efecto f2 de 0,28 

(calculado con el R2), un total de muestra de 657 (pacientes seleccionadas por el árbol de 

decisión) y número de predictores testeados y total de 4 (cantidad de variables que incluyó el 

árbol de decisión). Los valores estimados por el programa fueron F crítico 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 conducción de este estudio y con 

el objetivo de reducirlos se usaron las siguientes estrategias:  

  

- Sesgo de selección: No se realizó un muestreo aleatorizado, sino que fue 

muestreo no probabilístico consecutivo con la cantidad de pacientes que había 

hasta la fecha en la base de datos. Sin embargo, se logró calcular una potencia 

estadística del modelo final de 1,00 con las pacientes que incluyó el árbol de 

decisión.  

- Sesgo del entrevistador: Se realizó el entrenamiento de 1 mes al entrevistador 

que realizaba tanto la encuesta como la toma de las medidas antropométricas y 

de bioimpadenciometría, 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 procedió a realizar una medición objetiva 

utilizando la misma báscula y el mismo metro. Adicionalmente, los cálculos y el 

análisis se basaron en las medidas obtenidas de forma objetiva.   

- Para reducir los sesgos de interpretación de las imágenes mamográficas, un 

radiólogo experto utilizó el programa DM-Scan, que ha demostrado presentar una 

mejor concordancia inter e intraobservador, a diferencia de los métodos 

cualitativos de estimación visual de la densidad mamográfica, siendo más 

reproducible y fiable.  

 

5.12. Financiación:  

El estudio fue financiado por Minciencias y la Universidad del Rosario (Fuente Interna 

de Financiación Universidad del Rosario IV-TSE020”.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Los participantes en este estudio firmaron el consentimiento informado previo al ingreso 

de la investigación (Anexo 3). El protocolo ético del proyecto será sometido a revisión y 

aprobado por el Comité de Ética de la Universidad del Rosario. Para evitar vulnerar la 

identidad de los participantes, se identificará con un código (ID) y se cumplirá 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 Declaración de Helsinki (Seúl, Corea 2008) y a las regulaciones 

locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución 8430 de 1993 en lo concerniente 

al Capítulo I “De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos”. Se considera 

esta investigación como riesgo mínimo porque la para la recolección de datos se utilizó 

el examen físico y una intervención no invasiva en cada una de las participantes del 

estudio.  

 

El acceso de los instrumentos de investigación estará limitado exclusivamente a los 

investigadores según el artículo 8 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de 

Salud. Regidos por la Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, 

Resolución 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999, por parte de los investigadores, se 

guardará absoluta reserva de la información contenida en las historias clínicas y se 

cumplirá con la normatividad vigente para el manejo de la misma. 
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En casos de índole académica y científica, los investigadores estarán prestos a dar 

información sobre el presente estudio a entes organizados, aprobados e interesados, sin 

hacer referencia a instituciones o pacientes en particular.   

 

Se mantendrá absoluta confidencialidad y se preservará el buen nombre institucional 

profesional. Se realizó un manejo estadístico imparcial y responsable. No existe ningún 

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 años (DE 6,3), una edad mínima de 36 años y máxima de 

80 años. El 89,1% de las participantes eran postmenopáusicas (89,1%), el 91,7% reportó 

el antecedente de embarazo previo y el 30,3% de ellas utilizaron anticonceptivos por más 

de un año hasta la fecha de la toma de la mamografía. Sólo el 8,8% de las mujeres tenían 

antecedente familiar de cáncer de mama. El resto de los antecedentes personales y 

familiares se encuentran descritos en la Tabla 2.  

  

 
  

En cuanto a la talla de brasier, la mayoría 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.  
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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.  

  

  
   

El índice de masa corporal promedio fue de 27,5. En la Tabla 4, se registran los índices 

de adiposidad con sus respectivas medias e intervalos de confianza, ajustados por 

intervalos de 10 años. Aquí se identifica que, en las mujeres de mayor edad,  tienen a 

presentar mayores valores en todas las mediciones.   En las Gráficas 1-3 se ilustran las 

medianas y distribución de los datos de las variables, por grupo etario.  
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Gráfica 1. Cajas y bigotes del IMC ajustado por intervalos de edad (decenios). 

  
 

 
  

Gráfica 2. Cajas y bigotes del perímetro de cintura ajustado por intervalos de edad 

(decenios). 
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Gráfica 3. Cajas y bigotes del porcentaje de grasa ajustado por intervalos de edad 

(decenios). 

 

 
 

 

Según los datos medidos de talla y peso, el índice de masa corporal de la mayoría de las 

pacientes, se encontraban en el rango de sobrepeso (43,4%), seguido de peso normal, 
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obesidad grado I, grado II, grado III y bajo peso, con porcentajes de 29,1%, 16,6%, 6,3%, 

1,2% y 0,3%, respectivamente. Estos hallazgos siguieron la misma distribución que las 

categorías obtenidas a partir de los datos autorreportados de talla y peso, como se ilustra 

en la Gráfica 4. 

 

 

Posteriormente se ajustó un modelo de regresión lineal para evaluar la relación 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 relación lineal entre el peso autorreportado y peso medido 

(Gráfica 5) y talla autorreportada y talla medida (Gráfica 6). En el caso del peso, se 

encontró una relación lineal alta evidenciando concordancia entre el valor reportado y el 

valor medido (R2 0,90); mientras que en la talla esta relación fue más débil (R2 0,72), 

Indicando menor concordancia (Tabla 5). 

 

 
 

En los resultados de los ajustes de regresión lineal simple se encontró que el índice de 

masa corporal medido, el porcentaje de la masa grasa y la razón cintura/cadera no tenían 

relación lineal significativa con anticonceptivos orales y el estatus menopáusico, sólo la 

edad presentó relación lineal directa estadísticamente significativa (p<0,05) con el 

porcentaje de masa grasa y razón cintura-cadera (ver Tabla 6). Por cada año que 

aumente la edad, el porcentaje de masa grasa se aumentó en promedio 0,09% (p 0,02) 

y la razón cintura/cadera en promedio 0,001 (p 0,01).  
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Según los datos obtenidos del procesamiento en el Software DMScan en las imágenes 

craneocaudales izquierdas de las mamografías se encontró que el promedio de densidad 

mamográfica 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 única que mostró aumento en la densidad 

mamográfica promedio fue el estatus menopáusico, encontrando que las mujeres 

premenopáusicas (“No” en la tabla 7), presentaron 14,2% de mayor densidad 

mamográfica que en las postmenopáusicas. Mientras que los indicadores de adiposidad 

y la edad demostraron una relación lineal inversa con el porcentaje de densidad 

mamográfica (valores de p 0,000), como se ilustra en la Tabla 7.  

 
 

En la Tabla 8 se reportan los resultados del modelo multivariado ajustado para 
porcentaje de densidad mamográfica. El IMC y la edad presentaron relación lineal 
inversa con la densidad mamográfica (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 
encontró que la edad sigue manteniendo una relación lineal inversa con el porcentaje de 
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densidad mamográfica y los anticonceptivos orales mostraron relación lineal directa, 
ambas relaciones fueron estadísticamente significativas.  
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

ÁRBOL DE DECISIÓN (REGRESIÓN) 

 
 

El anterior árbol de regresión tiene como variable dependiente la densidad mamográfica 

de las participantes, y seleccionó las siguientes variables independientes como las más 

relevantes: edad (años), IMC (kg/m2), talla de brasier y perímetro de cintura (cm), con 

un error medio cuadrático de 0,285. La primera variable que da inicio a la ramificación 

del árbol es la edad (> o ≤50,727 años). Se observa que la mayoría de las participantes 

(85,9%) tienen más de 50 años y estas se dividen de acuerdo con la talla del brasier (> 

o ≤35). Cuando la talla es mayor a 35 se evalúa el perímetro de cintura y en este punto 

se ponen de manifiesto las 2 primeras tendencias más importantes. La primera, es que 
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las mujeres mayores de 50 años, con una talla de brasier mayor a 35 y con un perímetro 

de cintura menor o igual a 99,5 cm, conforman el subgrupo más grande del estudio (244 

participantes) y estas tiene una densidad mamográfica promedio de 21.82% (baja). Este 

subgrupo representa el 37.13% del total de participantes. La segunda tendencia denota 

que la misma línea de mujeres, pero con perímetro de cintura mayor a 99,5 cm, tienen el 

promedio de densidad mamográfica más baja del todo el estudio (16%); sin embargo, 

son 80 participantes que corresponden solo al 12,17% del total. 

 

En el otro lado del árbol, se aprecia que las pacientes con edad menor o igual a 50 años 

y 7 meses se segregan según su IMC (> o ≤26,079 kg/m2) de las cuales, las que tienen 

un índice menor o igual 26 kg/m2 se separan a su vez en relación al perímetro de cintura 

(> o ≤74,5 cm). Aquí se identifica otro patrón oculto de los datos. El subgrupo de mujeres 

con edad menor o igual a 50 años y 7 meses que tienen un IMC menor o igual 26 kg/m2 

y un perímetro de cintura menor o igual a 74,5 cm, exhibe el segundo promedio de 

densidad mamográfica más alta del estudio (48,35%). Este subgrupo está constituido por 

35 mujeres y representa el 5,32% del total de participantes. El anterior resultado solo fue 

superado por una única participante con densidad mamográfica de 54,2% que se 

encontraba en el rango de edad de 50,64-50,72 y tenía un IMC mayor a 26 kg/m2. 

 

Al correr el modelo final de regresión lineal múltiple de la densidad mamográfica con las 

4 variables seleccionadas por el árbol (edad, IMC, talla de brasier y perímetro de cintura) 

se encontró una constante de 121, con coeficientes B de cada una de las variables 

independientes (ver Tabla 9) y un R2 de 0,22, es decir, que el 22% de la variabilidad de 

la densidad mamográfica fue atribuida por las variables incluidas en el modelo.  

 

 
 

DISCUSIÓN 

La mayor proporción de la población estudiada se encontró en rango de sobrepeso 

(43,4%), seguido de peso normal (29,1%) y el resto de la población presentaba algún 

grado de obesidad (24,1%). Hallazgos que se asemejan en cuanto a su distribución con 

los reportes según la encuesta ENSIN en Colombia del año 2015 (7). De igual forma, se 

asemeja a la distribución de otras poblaciones internacionales como por ejemplo en el 

estudio de Rice, MS y cols. de mujeres mexicanas que presentaban en su mayoría 

(44,9%) sobrepeso (82), en el estudio realizado en una población de mujeres inglesas 

con la mayoría de la población en rango de sobrepeso (42%) (80) y en mujeres chilenas 

que también tendían a presentar un mayor porcentaje de la población con sobrepeso 
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(31,6%) (86). Estos hallazgos difieren de lo encontrado en otros países como en el 

estudio de mujeres mediterráneas que presentaron un mayor porcentaje de la población 

con IMC <25 (53,5%), seguido de sobrepeso (35,9%) (81) y en lo observado en el 

Proyecto Multiétnico de Cáncer 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 

podrían presentar una tendencia a índices de masa corporal más altos que en otras 

poblaciones occidentales, hallazgo que podría estar en relación con hábitos dietarios y 

estilos de vida, que se salen de los alcances de este estudio.  

En la población estudiada se demostraron valores más altos del porcentaje de masa 

grasa y promedio de IMC con valores de 34,2% (DE 13,6) y 27,5, en comparación con 

los encontrados en otro estudio que se realizó en población colombiana que eran de 

29,2% (DE 7) y 35, respectivamente (70), en este caso habría que considerar que podría 

existir cierta variación en los datos reportados asociado a la forma en que se tomaron los 

datos y la calibración del equipo que se utilizó en ese estudio para la toma de 

bioimpedancia eléctrica, sin poder descartar otras causas.  

 

En relación con los valores de peso y talla autorreportados, se observó que la población 

estudiada tendía 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 estadística (p 0,000), sin embargo, con 

poco valor clínico. De igual forma, en un estudio europeo en el que se incluyó una 

población de 4.000 británicos, se encontró que el peso era infraestimado en 1,4 kg, 

mientras que la talla, a diferencia de la población estudiada, era sobreestimada en 0,7 

cm, con el mismo comportamiento en el resultado estadístico e impacto clínico (91).  

Indicadores de adiposidad como el IMC, porcentaje de masa grasa y razón 

cintura/cadera no mostraron asociación significativa con antecedentes de las pacientes 

como el uso de anticonceptivos orales y estatus menopáusico. A diferencia de la edad, 

que sí presentó relación lineal directa estadísticamente significativa (p<0,05) con el 

porcentaje de masa grasa y razón cintura/cadera, hallazgos que se asemejan a lo 

reportado en otro estudio nacional sobre medidas antropométricas (70).  

Se encontró que en la población de estudio predominaron los patrones mamográficos 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 población Inglesa con patrones predominantes de baja densidad, que 

únicamente diferenciaron del encontrado en la población de estudio por la distribución 

atribuyéndose el 22,7% de la población a densidad mamográfica <25% y 36% una 

densidad entre 25-50% (80). Lo anterior difiere de lo publicado en el estudio de la 

población mediterránea 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 estadísticamente significativa (p<0,05) 

el porcentaje de densidad mamográfica con una relación lineal inversa fue la edad y las 

medidas antropométricas (perímetro de cintura, perímetro de cadera, razón 

cintura/cadera y índice 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 

podría estar explicado también como un fenómeno secundario a una involución de la 

unidad ducto lobulillar asociado al envejecimiento y se ha visto descrito en otros estudios 

(85) (86) (93). 

 

La única variable estudiada que se asoció a un aumento de la densidad mamográfica fue 

el estatus premenopáusico con un aumento del porcentaje de densidad de 14,2%, lo cual 

concuerda con el estudio publicado de población estadounidense por Oppong, Ba y cols. 

(83) y otras publicaciones sobre determinantes de la densidad mamográfica (93) (94).  

 

Se encontró adicionalmente que el consumo de anticonceptivos orales parecía asociarse 

también a un aumento del porcentaje de tejido fibroglandular en un 0,34% pero sin 

significancia estadística (p 0,76). Sin embargo, al ajustar el porcentaje de densidad 

mamográfica con la edad y el consumo de anticonceptivos orales (>1 año) aumenta de 

forma estadísticamente significativa en 0,1% la densidad mamográfica; y que se asemeja 

a lo reportado en otras publicaciones (92) (93) (94).  

 

Con el árbol de regresión se logró identificar la edad, el perímetro de cintura, el IMC y la 

talla de brasier como las variables a ser incluidas en el modelo final de regresión múltiple 

del porcentaje de densidad mamográfica, con el cual se obtuvo la información necesaria 

para poder construir la fórmula de la pendiente que permite estimar el porcentaje 

promedio de densidad mamográfica:  

 

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

 

 
 

Si bien el perímetro de cintura fue la única variable que presentó un valor de p no 

estadísticamente significativo (p>0,286), el árbol de regresión la identificó como variable 

importante para el modelo final. El 22% de la variabilidad de la densidad mamográfica 
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fue atribuida a la composición corporal, lo cual tiene una importante implicación clínica, 

ya que la mayoría de las variables son potencialmente modificables.  

 

Esta herramienta podría ser de utilidad para la práctica clínica en pacientes idealmente 

con características similares a las de la población estudiada, pudiendo dar un estimado 

de su densidad mamográfica y ayudando a los clínicos a identificar aquellas mujeres que 

encuentren mayor beneficio en la realización de estudios de tamizaje con métodos 

complementarios como con ecografía, resonancia o mamografía contrastada (mujeres 

con patrones de alta densidad mamaria).  

 

La principal limitación del presente estudio está relacionada con el muestro no 

aleatorizado de las participantes que implica un sesgo de selección; no obstante, el 

tamaño de la muestra es considerable y se logró una potencia estadística adecuada para 

el modelo final de estimación de la densidad mamográfica.  

 

Ahora bien, en cuanto a las contribuciones del estudio, se aporta información 

concerniente a las características sociodemográficas y clínicas de la población femenina 

colombiana. Además de documentar que una proporción importante de la población se 

encuentra en rango de sobrepeso, lo que implica mayor riesgo para el desarrollo de otras 

patologías (metabólicas, neoformativas, etc.), por lo que se considera una prioridad el 

establecimiento métodos de promoción y prevención, con mayor estimulación de hábitos 

de vida saludable.  De igual forma, se logró elaborar una fórmula a través de un modelo 

final que permite estimar el porcentaje de densidad mamaria y podría ser utilizado en la 

práctica clínica con población colombiana similar a la de este estudio.  

 

Dichos aportes puede servir de sustento para futuras investigaciones.   

 

CONCLUSIONES 

La mayor proporción de mujeres en este estudio se encontraron en rango de sobrepeso, 

al igual que con patrones de densidad mamográfica bajos (<50%). 

El peso y talla autorreportados fueron sobreestimados, con respecto a los valores 

medidos, dicha diferencia a pesar de tener significancia estadística no implica relevancia 

clínica.  

Las participantes de mayor edad mostraron valores más altos de marcadores de 

adiposidad (IMC, perímetro de cintura y porcentaje de masa grasa). De igual forma, ésta 

presentó una relación lineal directa estadísticamente significativa (p<0,05) con el % de 

masa grasa y la razón cintura/cadera. Por su parte, variables clínicas como el estatus 
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menopáusico y el uso de anticonceptivos orales no se asociaron de forma significativa 

con dichos marcadores de adiposidad.  

Hubo relación lineal inversa y estadísticamente significativa entre: patrones 

mamográficos y edad, patrones mamográficos y medidas antropométricas (IMC, 

perímetro de cintura/cadera y porcentaje de grasa). Relación opuesta a la encontrada en 

las pacientes premenopáusicas.  

Se identificaron 4 variables (edad, IMC, talla de brasier y perímetro de cintura) como 

parte del proceso de elaboración de un modelo de estimación de densidad mamográfica, 

que podría ser una herramienta útil en la práctica clínica para ayudar a dirigir aquellas 

mujeres que requieran de un programa de tamizaje complementario (alta densidad 

mamográfica). 
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado.  
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Anexo 2. Encuesta epidemiológica.  

 



 
51 

 

 

 

 

  



 
52 

 

 

Anexo 3. Cartas de aprobación del comité de ética.  

 

 


