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RESUMEN ESTRUCTURADO:

TITULO: Asociacion de ciertos factores de riesgo para la presencia de carcinoma
mamario.

OBJETIVO: Analizar la relacién que guardan los antecedentes como: historia
familiar de cancer de mama, nuliparidad, falta de lactancia, mastalgia
premenstrual, uso de anticonceptivos hormonales, tabaquismo y uso de terapia
hormonal de reemplazo; en la aparicion de carcinoma mamario; determinando el
Riesgo Relativo para cada uno de los factores.

METODOLOGIA: Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y analitico. En el
periodo comprendido de marzo a diciembre de 1998;donde se incluyeron a las
mujeres de 40 afios de edad y mas que acudieron a consulta de 1ra.vez a la
Unidad de Ginecologia del Hospital General de México. Se efectué cuestionario,
exploracion fisica y mastografia a todas las pacientes;las pacientes con sospecha
clinica de cancer de mama, se sometieron a protocolo de estudio con toma de
biopsia, se continuo el seguimiento de la paciente hasta la obtencion del resultado
histopatologico. Se analizaron un total de 284 casos. El andlisis estadistico se
realizo con mediciones de tendencia central, Razén de Momios y Prueba de Chi 2.
RESULTADOS: La edad media de la muestra fue de 49.2 afos,la paridad media
de 4.3 gestas,la edad del 1er.embarazo a los 20.5 afios,el tiempo de lactancia fue
de 1 afio 3 meses,el tiempo de uso de anovulatorios de 4.8 afios. El tabaquismo
activo tuvo un tiempo promedio de exposicion de 14.9 arios y el tabaquismo pasivo
de 9.43 aros. La edad de presentacion de menopausia fue de 43.8 afos y el

tiempo de empleo de terapia hormonal sustitutiva de 2.2 afios. Se encontraron a
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los factores de riesgo ; falta de lactancia con un RR=3 y una p=0.0001 y a la falta
de mastalgia premenstrual con un RR=4 y una p=0.0001,con diferencias
significativas. Se presentaron un total de 39 casos de carcinoma mamario,
correspondiendo 24 casos a carcinoma canalicular infiltrante.

CONCLUSIONES: Se requiere de una muestra mayor para dar solidez a los datos
encontrados; sin embargo los resultados de este estudio muestran a la falta de
lactancia y ausencia de mastalgia premenstrual como claros F.R para el desarrollo

de cancer de mama.
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INTRODUCCION:

La prevéncién y deteccion temprana del cancer constituye una prioridad de las
politicas de salud en México. Los cambios de estilo de vida y el incremento en la
urbanizacién e industrializacién, han producido en los dultimos 50 afos
modificaciones en los patrones de enfermar y morir, la esperanza de vida se ha
alcanzado hasta un promedio de 73 arios, lo que ocasiona el aumento de la
morbilidad y mortalidad por las enfermedades crénicas, entre ellas estan las
neoplasias malignas, las cuales ocupan el segundo lugar como causa de muerte
en nuestro pais.

El cancer de mama es una de las neoplasias mas frecuentes, es la segunda
causa de muerte en la mujer después del cancer cérvicouterino. En México en
1995 se registraron 3 026 fallecimientos por esta causa lo que corresponde a un
promedio de 8 muertes por cancer de mama al dia.(1)

La tendencia de la mortalidad en los dltimos 20 afios se presenta ascendente,
de una tasa de 8.6 registréda en 1975, que aumento a 14.7 en 1995lo que
representa un incremento de 64%. La mortalidad se incrementa a medida que
aumenta la edad, de una tasa de 0.4 por 100 mujeres en el grupo de 25 aros, a
una tasa de 18.9 en las mujeres de 45 afios, a 33.5 en las de 60 arios, llegando a
una tasa de 74.3 en las de 85 afios de edad.

En relacién con la morbilidad, de acuerdo al registro histopatolégico de
neoplasias malignas de la Secretaria de Salud, los casos de cancer mamario

ocupan el segundo lugar en frecuencia, después del cancer cérvicouterino,
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correspondiendo al 12.6 % de todos los casos de cancer reportados en ambos
sexos y de 19 % si solo se considera a la mujer; el grupo etareo en que se
presenta es desde la segunda década de la vida, con mayor incidencia en las
mujeres entre los 40 y 55 afios de edad.(2)

La probabilidad de desarrollar un cancer de mama puede relacionarse con
factores de riesgo, cuya presencia incrementa el riesgo de cancer de mama y no
necesariamente implica la aparicion del mismo y se relacionan con la herencia, el
ambiente y antecedentes de la propia mujer.

La Norma Oficial para la Prevencién del Cancer Mamario identifica los
siguientes factores de riesgo: Edad mayor de 35 afios, antecedente familiar o
personal de cancer mamario, nuliparidad, menopausia tardia (después de los 50
afos), utilizaciéon prolongada de estrégenos (mas de 5 aros), obesidad (dieta rica
en grasas),tabaquismo y diabetes. (3)

0. Malley y cols. han mencionado otros factores de riesgo como lo son: la
edad, la ausencia de lactancia, factores geograficos, étnicos, antecedente de
lesiones benignas de la mama, antecedente de exposicion a radiaciones
ionizantes y la etiologia viral. (4) Varios factores guardan relacién con el mayor
peligro de que surja cancer mamario y el mas importante es el antecedente
familiar. Los estudios genéticos sugieren que una fraccién importante del cancer
mamario de origen familiar pudiera deberse a uno o mas genes predisponentes
que se heredan por un mecanismo dominante.

Las estadisticas demuestran que la incidencia del cancer de mama tiene una
curva ascendente a partir de los 35 anos. En los paises industrializados, la

incidencia se incrementa a partir de los 45 a 50 afios, manteniéndose una curva
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ascendente hasta el final de la vida. En los paises de riesgo intermedio, las cifras
de incidencia se incrementan a partir de los 50 afios y se mantiene en una linea
plana, y en los paises de bajo riesgo se eleva igual en incidencia a los 50 arios,
descendiendo después. (5)

En la mujer Occidental la neoplasia maligna mas frecuente es el cancer de
mama y en 1990 en Estados Unidos, su cifra ascendié a 140 000. (6) En el mundo
en 1994 se reportaron un total de 800 000 casos nuevos, esperando que ascienda
a un millén para el afio 2000. (1)

Un factor de riesgo muy importante como ya se menciond, es la historia familiar
de cancer de mama, principalmente cuando se ha presentado en familiares de
primer grado de consanguinidad. El riesgo sera de 1.5 a 2 para las mujeres que
tienen un familiar y puede llegar a 4 o 6 cuando tienen dos consanguineos de
primer grado. (5)

Aunque la transmision familiar del cancer mamario se conoce desde la
antigledad los estudios recientes muestran que el riesgo relativo (RR) de una
mujer con un pariente de primer grado afectado es de 2.3 veces el riesgo normal,
mientras que aquellas con un pariente de segundo grado con cancer es de 1.5
veces. El riesgo varia hasta 14 veces en aquellas mujeres con madre y una
hermana afectada por cancer mamario.(7)

La edad muy temprana de la menarquia, la menopausia tardia (después de los
50 afios), la nuliparidad, o el tener pocos hijos, son factores que incrementan el
riesgo de cancer de mama. (8) La menarquia antes de los 12 afios le confiere a la
mujer un riesgo de cancer de mama 2 veces mayor que aquellas que la tienen

después. Una menopausia precoz, disminuye ostensiblemente el riesgo.
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La edad del primer embarazo es otro factor de riesgo muy importante, si el
primer embarazo ocurre antes de los 18 afios hay un efecto protector y el riesgo
es bajo, el riesgo relativo es del doble cuando el primer embarazo ocurre después
de los 24 afos, pero es cuatro veces mayor cuando ocurre después de los 30
afos de edad. (9)

Se ha afimado que Ila administracion de estrébgenos en mujeres
postmenopausicas y la ingestion de anticonceptivos orales para el control natal,
favorecen el desarrollo del cancer de mama. Sin embargo, los resultados de
numerosos estudios de casos y controles no han sido concluyentes. Parece que el
riesgo es muy.bajo cuando estos tratamientos se reciben por periodos de 5 a 10
anos, pero los riesgos se incrementan cuando los periodos de tratamiento son
mayores, cuando se inicia la administracién de estrégenos antes de la
menopausia y cuando se utiliza etilbestrol en véz de estrégenos conjugados.(10)

Existe gran controversia en relacion con el papel que desempefian los
anticonceptivos y el uso de estrogenos en el sindrome climatérico y el riesgo de
cancer de mama. En numerosos estudios epidemiolégicos se sefiala que en la
mayoria de las mujeres que utilizan anticonceptivos, no se ha demostrado ningtn
efecto, ni negativo ni positivo, en el riesgo de cancer mamario. Sin embargo, en
ciertos subgrupos el incremento del riesgo es controversial. Los subgrupos con un
riesgo aumentado comprenden mujeres que han utilizado anovulatorios por largos
periodos de tiempo, a una edad temprana (menos de 20 afios ) y antes de su

primer embarazo. (11)
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En gran cantidad de estudios se informa que el tratamiento estrégenico de
reemplazo no eleva el riesgo de cancer mamario. Sin embargo, informes recientes
sefialan el incremento del riesgo en ciertos subgrupos de mujeres.

Dos investigaciones recientes basadas en nimeros apropiados de casos que
recibieron tratamiento estrégenico de reemplazo por 15 afios o0 mas, comunican
un riesgo relativo de 1.5 en pacientes que usaron dicho tratamiento por 20 afios o
mas. El otro estudio de casos y controles en mujeres de 20 a 54 afios, encontré
un RR de 1.7 en mujeres con ooforectomia bilateral que utilizaron terapéutica
estrogenica por 15 afios 0 mas, y un riesgo de 2 en pacientes histerectomizadas
que tenian uno o los dos ovarios intactos, con similar duracién del tratamiento. (12,
13) Dupont y Page, han sefialado que el uso de estrogenos a corto plazo no
incrementa el riesgo de cancer de mama. Cuando se usan dosis de 0.625 mg de
estrégenos conjugados, el RR es de 0.8, pero si la dosis es de 1.25 mg el RR se
incrementa a 2. (14) Los trabajos de Steinberg y cols. sefialan que la terapia
estrogenica a mas de 15 anos, increment6 en un 30 % el riesgo.(15)

En un estudio reciente que incluyo a 122 000 pacientes con un seguimiento de
14 afos; se encontré asociacion de un riesgo mayor para cancer mamario,
relacionandose el grado de riesgo sdlidamente con la el tiempo de uso y edad de
la usuaria. Entre las usuarias de todas las edades el riesgo relativo varié de 1.14
para el empleo durante 1 a 23 meses, a 1.20 para el uso durante 24 a 59 meses, a
1.46 en su utilizacion por 60 meses y mas. Entre las mujeres de 55 a 59 afios de
edad, con 5 afios 0 mas de empleo de hormonas, el riesgo relativo fue de 1.54, y

un tiempo de empleo menor no aumento el riesgo. (16)
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Un estudio interesante encontré que las usuarias de progestinas presentaron
un RR de 2.24, comparado con un RR de 1.32 entre las usuarias de estrogeno y
progestina. Este hallazgo apoya la evidencia de que el tejido mamario responde
de modo diferente al tejido endometrial; mientras que para este ultimo la
progestina tiene un efecto protector, en el tejido mamario fomenta la actividad
mitética que sirve como precursora de la enfermedad maligna, por lo menos estos
fueron los hallazgos de este estudio. (17) Ya que otros reportes afirman que las
progestinas no han mostrado efecto alguno en relacién con el riesgo de presentar
cancer mamario. (12)

En lo referente a la lactancia, algunos autores sostienen que la lactancia ejerce
una accién protectora contra el cancer mamario, sin embargo para la mayoria esta
accion no se ha demostrado. La conclusién de los estudios de Mac Mahan y cols.
a este respecto es la ausencia de relacién entre lactancia y cancer mamario (18)

Otro factor que se ha comentado son las radiaciones; comunmente se acepta
que dosis relativamente altas de radiacion ionizante pueden producir aparicion de
un tumor maligno. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta dosis recibida,
edad de exposicién y magnitud del periodo de latencia. Con respecto a la edad de
exposicion, la maxima sensibilidad a los efectos carcinogénos en la glandula
mamaria se observa entre los 10 a 20 afios de edad, asi como durante el
embarazo, épocas de mayor desarrollo y actividad del tejido mamario, esa
sensibilidad disminuye después de los 30 afios , siendo poca o nula la accién
carcinogéna después de los 40 aiios de edad. (19)

Pruebas actuales sefialan que los oncornavirus del tipo A y B se encuentran

dentro del complejo etiolégico multifactorial del cancer mamario en algunos
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primates, pero aun falta por determinar el papel preciso de estos virus en Ia
etiologia del cancer humano. (20)

El estudio mas grande realizado por escrutinio ha sido el del Healt Insurance
Plan realizado en la ciudad de Nueva York, por el Dr. Philip Strax. De los
conocidos factores que incrementan la presencia de cancer de mama se
encontraron: cancer de mama previo, fuerte historia familiar de cancer de mama
en madre o hermana, menarquia temprana y menopausia tardia. Sin embargo, en
el estudio estadistico de la American Cancer Society, menos del 25 % de las
mujeres que desarrollaron un cancer de mama, tuvieron alguno de estos factores y

el 75% aparecié en mujeres sin ninguno de estos factores. (21)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

é Son los factores tales como: historia familiar de cancer de mama,
nuliparidad, falta de lactancia, mastalgia premenstrual, uso de anticonceptivos
hormonales, tabaquismo, menopausia y el uso de terapia hormonal de reemplazo;

predisponentes para la aparicion de cancer de mama ?

(10)



JUSTIFICACION:

En México el carcinoma mamario ocupa la segunda causa de mortalidad en la
poblacion femenina, generalmente con diagnosticos tardios y con etapa clinica
avanzada (Etapa lll y IV). En el Hospital General de México en la Unidad de
Oncologia en el periodo de 1984 a 1988, se registraron 889 pacientes con
carcinoma mamario en etapa clinica avanzada.

Existen un gran nimero de estudios acerca de la influencia que tienen factores
como: historia familiar de cancer de mama, nuliparidad, falta de lactancia,
mastaléia pre'menstruai. uso de anticonceptivos hormonales, tabaquismo,
menopausia y uso de terapia hormonal de reemplazo; en la aparicion del
carcinoma mamario; sin embargo los resultados son contradictorios.

En nuestra poblacién no han sido suficientemente estudiados estos factores de
riesgo y seria de gran importancia el poder determinar la correlacién existente
entre estos factores de riesgo y la apariciéon de carcinoma mamario en nuestra
poblacién. Siendo esto de gran utilidad para poder encaminar a ciertos aspectos

las medidas de prevencién para evitar la aparicion de esta enfermedad.
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HIPOTESIS:

HIPOTESIS ALTERNA:

Los factores como: historia familiar de cancer de mama, nuliparidad, falta de
lactancia, mastalgia premenstrual, uso de anticonceptivos hormonales,
tabaquismo, menopausia y el uso de terapia hormonal de reemplazo; seran

predisponentes para la aparicion de cancer de mama.

HIPOTESIS NULA:

Los factores como: historia familiar de cancer de mama, nuliparidad, falta de
lactancia, mastalgia premenstrual, uso de anticonceptivos hormonailes,
tabaquismo, menopausia y el uso de terapia hormonal de reemplazo; seran

independientes de la aparicién de cancer de mama.

(12)



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Analizar la relacién que guardan los antecedentes tales como: historia familiar
de carcinoma mamario, nuliparidad, falta de lactancia, mastalgia premenstrual, uso
de anticonceptivos hormonales, tabaquismo, menopausia y uso de terapia

hormonal de reemplazo; en la aparicién del carcinoma mamario.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Determinar el riesgo relativo de aparicion de cancer de mama para cada uno de
los siguientes factores: historia familiar de carcinoma mamario, nuliparidad, falta
de lactancia, mastalgia premenstrual, uso de anticonceptivos hormonales,

tabaquismo, menopausia y uso de terapia hormonal de reemplazo.

Identificar los diversos tipos histopatologicos de cancer mamario.

(13)



CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Poblacion femenina de 40 afios o mas.

- Consentimiento informado de la paciente para participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Todas aquellas que no cumplan con los criterios de inclusién.
- Embarazo.

- Diagnéstico de cancer mamario ya establecido.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Fallecimiento durante el seguimiento.

- Pacientes que deseen retirarse del estudio o desercién del mismo.

(14)



METODOLOGIA :

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y analitico donde se estudio a
mujeres de 40 afios a mas las cuales se captaron en la consuita externa del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia, asi como en la consulta de primera vez de la
Clinica de Tumores Mamarios del Servicio de Oncologia del Hospital General de
México, en el periodo comprendido del 1ero de marzo de 1998 a diciembre del
mismo afio. Incluyéndose a las pacientes que previa firma de consentimiento
informado, cumplieron con los criterios de inclusién (poblaciéon femenina de 40
afnos o mas, se eliminaron pacientes embarazadas y con diagnostico de cancer
mamario ya establecid__q a la fecha del estudio). Ingresaron un total de 298
pacientes en el periodo de observacion, excluyéndose a 14 pacientes por perdida
del seguimiento, a todas se les aplico cuestionario para poder establecer posibles
factores de riesgo, asi como se les realizo exploracién fisica, las pacientes con
djagnostico clinico de probable carcinoma mamario, se les realizo su protocolo de
estudio, con toma de biopsia , enviandose las muestras al servicio de Anatomia
Patologica del H.G.M, se continuo el seguimiento de la paciente hasta obtener el
resultado histopatologico de la biopsia tomada fuese con aguja fina, o bien una
biopsia excisional y en caso de ser positivo para carcinoma, se recabo el reporte
histopatologico de la pieza quirtrgica tras efectuada la mastectomia.

La captacion de datos fue realizada por el investigador principal , dicha

informacién se virtié en los cuestionarios previamente elaborados y aprobados por

(15)



el Comité local de Investigacion. Se revisaron los estudios histopatologicos y de
acuerdo a ellos se incluyeron a las pacientes estudiadas en 2 grupos:
El Grupo I; que incluyo a las pacientes sin presencia de carcinoma mamario.
El Grupo IlI; formado por las pacientes con cancer de mama.

Se aplicaron medidas de tendencia central, para el analisis descriptivo,
mostrando las frecuencias encontradas, porcentajes, media y desviacién estandar
para las diferentes variables estudiadas.

Se efectud razén de momios para las variables: historia familiar de cancer
mamario, uso de anticonceptivos hormonales, tabaquismo, nuliparidad, no
lactancia, mastalgia premenstrual, menopausia y uso de terapia de reemplazo
hormonal, para valorar el riesgo relativo. Ademas se aplicé la Prueba Estadistica
de Chi 2 para buscar significado estadistico de la asociacion entre las variables
estudiadas, como posibles. factores de riesgo para originar cambios
histopatologicos; realizandose tablas de contingencia de 2x2.

Por ultimo se presentan los resultados en tablas y graficas.

(16)



ANALISIS ESTADISTICO:

Se efectu6é un analisis descriptivo, aplicandose medidas de tendencia central,
mostrando las frecuencias encontradas, porcentajes, media y desviacién estandar
para las diferentes variables estudiadas.

Se empleo razon de momios para establecer el riesgo relativo de cada una de
las variables estudiadas. El andlisis estadistico e interpretacion de resultados se
realizo mediante la Prueba Estadistica de Chi cuadrada. El nivel de significancia
elegido fue de 0.05 y de acuerdo a los grados de libertad; se fijo el valor de X2 en
3.84, para considerarse con una diferencia estadisticamente significativa.

Se presentan resultados en tablas y graficas.

(17)



CONSIDERACIONES ETICAS:

Se informé ampliamente a las pacientes en que consistiria su participaciéon en
el estudio, aclarando los beneficios, riesgos y limitaciones de dicho estudio.

Apegamos nuestros procedimientos a las normas éticas de la Ley General de
Salud en materia de investigacién para la salud y la declaracién del Helsinki de

1975, ratificada en 1989.
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RESULTADOS :

Se captaron 298 pacientes, durante el seguimiento, se perdieron 12 casos;
restando 284 pacientes con datos completos, los cuales se analizaron.

La edad media de la muestra fue de 49.2 afios +8.1, la paridad media de 4.3
+2.72 gestas, y la media etarea del primer embarazo de 20.5 +4.78 afos, el
tiempo de lactancia tuvo una media de 1 afio 3 meses 1.3 afios; los casos con
historia de uso prolongado de contraceptivos hormonales se estimd en 4.8 afios
+3.69. Las pacientes con tabaquismo activo tuvieron una exposicién promedio de
14.9 afios +8.18 y la exposicion pasiva al humo del tabaco fue de 9.43 +5.65.

La edad promedio de la presentacién de la menopausia se encontré en 43.8
afos +4.41; y el tiempo de empleo de tratamiento hormonal sustitutivo fue de 2.2
afos £1.9.

Los casos se’clasificaron en 2 grupos: El Grupo | que incluyo a las pacientes
sin cancer mamario, conformado por un total de 245 casos (86%), y el Grupo Il
formado por las pacientes con Carcinoma mamario, con 39 casos (14%).

* Con una distribucién general por grupo de edad ;encontrando en la 5ta década
de la vida 86 casos (66%), 59 casos (20%).en la 6ta década de la vida, 30 ¢asos
(11%) oofreSpondientes a la 7ma década y solo 9 casos (3%) a la 8va.década de
la vida. (Tabla | y Grafica | ).

El Grupo | formado por las pacientes sanas, encontrandose en su mayoria en
la Sta.década de la vida con 167 pacientes (58%), 51 casos (18%) en la 6ta

década de la vida, 24 casos (9%) en la 7ma década y solo 3 pacientes (1%) en la
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8va.decada de la vida. (Tabla 2 y Grafica 2 ). Obteniéndose una edad media en
este grupo de 48.6 afos +7.3. De este grupo 26 pacientes (11%) tuvieron
antecedentes heredo familiares de carcinoma mamario y 219 (89%) no tuvieron
antecedentes. Siendo en este grupo 15 pacientes (6%) nuligestas, y 230 (94%)
tuvieron embarazos, con un promedio de gestaciones de 4.2 gestas +2.5.el
promedio de edad del primer embarazo se encontré a los 20.2 arios 1£4.3.

En lo referente a la lactancia fue positiva en 183 pacientes (75%), con un
promedio de meses de lactancia de 14.9 meses +17.5. En el grupo hubieron 62
pacientes (25%) que no brindaron lactancia. Del grupo 115 pacientes (47%)
tuvieron antecedente de mastalgia premenstrual, y 130 (53%) no lo tuvieron. En el
grupo se vio el uso de anticonceptivos hormonales en 80 pacientes (33%) y 165
pacientes (67%) sin su utilizacién ;con un promedio de utilizacién de 4.2 afios
+3.6. De estas pacientes 132 (54%) habian presentado ya su menopausia y 113
pacientes (46%) atn no. Encontrandose una edad promedio de presentacion de la
menopausia en este grupo a los 43.5 afios +4.05. El uso de terapia de reemplazo
hormonal se vio en 19 pacientes (14%), el resto de pacientes menopausicas 113
(86%) no tuvieron reemplazo hormonal. El promedio de tiempo de empleo de
sustitucion hormonal fue de 2.15 afos +2.05.

En el grupo 28 pacientes (11%),tuvieron antecedente de tabaquismo activo, 39
(16%) de tabaquismo pasivo y en 178 casos (73%), no hubo gxposicién. Se
encontrd para el tabaquismo activo un promedio de 15.5 afios £8.12 de exposicién
al tabaco: y para el tabaquismo pasivo la media de tiempo de exposicion fue de
9.43 afios +5.6. En este grupo se encontré a la exploracion fisica; 2 pacientes con

retraccion cutanea, una con engrosamiento de la piel, 19 con retraccién del pezén,
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10 con secrecion por el pezoén, 80 con dolor a la palpacién, 3 con aumento
vascular, 14 con tumoracién palpable y 4 con ganglios axilares. (Tabla 12 )

El Grupo Il constituido por pacientes con Carcinoma mamario, se encontré la
distribucién por grupos de edad siguiente :19 pacientes (7%) en la 5ta década de
la vida, 8 pacientes ( 2.8 %) en la.6ta década, 6 pacientes (2 %) en la 7ma década
asi como 6 pacientes (2%) en la 8va década de la vida. (Tabla 2 y Grafica 2).
Presentandose una edad promedio en este grupo de 53.5 afios +11.2. En el grupo
5 pacientes (13%) tuvieron antecedente familiar de carcinoma, en el resto 34
pacientes (87%) no estuvo presente este antecedente. Del grupo 5 pacientes
(13%) fueron nuligestas y 34 (87%) se embarazaron al menos en una ocasién; se
tuvo un promedio de gestaciones de 4.6 £3.7 ;siendo la edad del primer embarazo
en promedio de 22.2 afios +6.7. En cuanto a la lactancia se encontrd positiva en
25 casos (64%), siendo negativa en los otros 14 casos (36%). Con un promedio de
lactancia de 8.7 meses +16.1.

Sobre la mastalgia premenstrual se vio en 6 casos (15%),en los otros 33 casos
(85%) no se presentd. La utilizacién de anovulatorios se vio solo en 8 pacientes
(20%). Con un promedio de tiempo de empleo de 6.8 afos +3.5.

En este grupo se encontraron 24 pacientes (62%) menopausicas, el resto 15
pacientes (38%)sin presentarla todavia; la edad promedio de presentacién fue de
45.7 afios +5.6. La terapia hormonal de reemplazo se vio solo en 4 pacientes
(17%), el resto un 83% no lo empleo. El promedio de tiempo de uso de terapia

hormonal de reemplazo fue de 2,75 afios +0.82.
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En el grupo solo 3 pacientes (8%) tuvieron antecedente de tabaquismo positivo,
no hubo tabaquismo pasivo y 36 pacientes (92 %) no tuvieron exposicion al
tabaco. El tiempo de exposicion fue de 8.6 anos +5.7.

En cuanto a los hallazgos a la exploracién fisica, hubieron 20 pacientes con
retraccion cutanea , 15 con engrosamiento de la piel, 15 con retraccion del pezon,
15 con dolor a la palpacién, 5 con aumento vascular, 37 con presencia de tumor,
27 con ganglios axilares,3 con ganglios supraclaviculares y una con ganglio
infraclavicular. (Tabla 12 )

Se analizaron los factores de riesgo mediante razén de momios y prueba
estadistica de Chi 2; teniéndose para: los antecedentes familiares un RR=1.2 con
una X2=0.0l, la nuliparidad con un RR=2.08 y con una X2=1.39, la no lactancia
mostré un RR=3 con una X2=0.0001, el uso de anticonceptivos hormonales tuvo
un RR=0.6 y una X2=2.92, la mastalgia premenstrual tuvo un RR=4 con
X2=0.0001, la menopausia tuvo un RR=1.3 con una X2=0.74, para el tratamiento
hormonal sustitutivo se tuvo un RR =1.3 y una X2=0.04, por ultimo el tabaquismo
tuvo un RR= 0.56 con una X2= 1.63. (Tabla 13 )

En lo referente al reporte histopatologico en los casos de carcinoma mamario,
se reportaron: 24 casos (62%) de carcinoma canalicular infiltrante, 5 casos (13%)
de carcinoma canalicular in situ, seguidos por 4 casos (10%) de carcinoma
lobulillar infiltrante, 3 casos (7.5%) de carcinoma ductal infiltrante y un solo caso
(2.5%) de carcinoma inflamatorio, carcinoma mucinoso y carcinoma adenoide

quistico.(Tabla 14 )
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DISCUSION :

En el presente estudio, se valoro la asociacion de ciertos factores de riesgo en
la aparicion de carcinoma mamario en poblacion del Hospital General de México.

De nuestra poblacion estudiada, encontramos que mas del 50 % correspondi6
a la quinta década de la vida; las pacientes que presentaron cancer mamario se
encontraron en su mayoria en la quinta década de la vida; esto acorde con lo
reportado en la literatura nacional, donde Torres Trujillo (1985) menciona que el
75% del cancer mamario aparece después de los 40 afios de edad y su frecuencia
maxima se halla entre los 45 y 59 afios de edad. Siendo la edad promedio de
presentacién del cancer de mama en la Republica Mexicana a los 57 afios, y en el
presente estudio a los 53 afios. Sin embargo en la literatura internacional White
(1991) reporta una incidencia de cancer de mama mayor con cada grupo de edad
sucesivo, encontrando un ascenso para el grupo de edad de 75 a 79 afos.

Fueron analizados un total de 8 factores de riesgo, mediante razén de momios
y Chi 2,incluidos; anteced;:'ltes heredo familiares de cancer mamario, nuliparidad,
no lactancia, uso de anticonceptivos hormonales, mastalgia premenstrual,
menopausia, empleo de terapia hormonal de reemplazo y tabaquismo.

Para los antecedentes familiares se encontré un riesgo de 1.2 veces, no
resultando estadisticamente significativo en nuestro estudio, esto no se encontrd
acorde con otros estudios publicados por Ottman y col. (1983) quienes reportan un

riesgo relativo de 2 a 3 veces mayor en las parientes de primer grado. Kelsey y

(23)



Gammon (1991) reportaron un incremento del riesgo de 2 a 3 veces mas en
comparacion con las mujeres sin este factor de riesgo. Schwartz y col. (1985)
mencionan un riesgo relativo hasta de 13 si la historia familiar se encuentra
presente en 2 familiares de primer grado.

En cuanto a la nuliparidad se encontré un riesgo relativo de 2.08, no existiendo
diferencia estadisticamente significativa. En sus estudios Mac Mahon y col. (1970)
vieron el efecto protector de las gestaciones, sin embargo este efecto se debe
sobre todo a la edad temprana en el primer embarazo mas que al nimero de
gestaciones. Torres Trujillo reporta del 30 a 70% de carcinoma mamario en

mujeres nuliparas, con un riesgo de 2.5. En nuestro estudio se encontré que el

i )

13% de las pacientes con cancer mamario fﬁ;ro% nuligestas.

En cuanto a la ausencia de lactancia se obtuvo un riesgo relativo de 3,siendo
estadisticamente significativo. A este respecto existe un continuo debate sobre los
efectos de la falta de lactancia relacionados con la presencia de cancer de mama,
y aun hay controversia acerca de posibles efectos protectores de la lactancia,
para la mayoria esta accién no se ha demostrado. Los primeros estudios llevados
a cabo por Mac Mahon y col. (1970) sugirieron que la lactancia no se asociaba con
ningun efecto protector. Sin embargo el es?udio realizado por Mc Tiernan-y col.
(1986) registro un riesgo de cancer de mama del 0.49% en mujeres que no
lactaron. Byers y col. (1985) también informaron sobre un efecto protector de la
lactancia.

En cuanto al uso de anticonceptivos hormonales se tuvo un riesgo relativo de
0.6, no teniendo significancia estadistica . Estando acorde con la literatura, en su

estudio Lipnick y col. (1984) mencionan que el uso de anticonceptivos combinados
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orales no ejercen ningun efecto sobre el riesgo del cancer mamario al ser
utilizados por mujeres entre los 25 y 39 arios de edad. En numerosos estudios
epidemiologicos se sefala que el uso de anticonceptivos, no ha demostrado
ningun efecto en el riesgo de cancer mamario. Sin embargo es posible que los
anticonceptivos orales aumenten el riesgo de cancer mamario cuando son
consumidos durante periodos prolongados e iniciados a edades muy tempranas.

Un factor que llamo la atencién fue la mastalgia premenstrual, que mostré
diferencia estadisticamente significativa y un riesgo relativo de 4 veces mas de
presentar cancer mamario en las mujeres que no padecen de mastalgia.

A este respecto no existe mucha informacién, sin embargo los resultados no
estan acordes con la literatura, donde se menciona a la enfermedad fibroquistica
sintomatica como un riesgo para carcinoma mamario, encontrando en esta
patologia principalmente mastalgia. Davis (1964) observo el desarrollo de
carcinoma mamario en 2.5 % de 284 pacientes con mastopatia fibroquistica. La
literatura mundial reporto una cifra similar con un riesgo de 2.6 veces en las
mujeres con MFQ, para desarrollar cancer de mama.

En lo referente a la menopausia se tuvo un riesgo relativo de 1.3, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas. Trichopolous y Mac Mahon (1975)
reportan que la menopausia antes de los 45 afios de edad detemmina un riesgo de
2 veces menor de cancer de mama en comparacion con aquéllas que presentaron
la menopausia después de los 55 afos de edad.

En nuestro estudio la edad promedio de la menopausia en los dos grupos de
estudio fue similar. Sin embargo en el grupo | se tuvo un promedio de 43 arios y

en el grupo 2 de 46 afios. Correlacionandose esto con la literatura que menciona
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un incremento en el riesgo de cancer de mama con la presencia de una
menopausia mas tardia.

Para el tratamiento hormonal sustitutivo el riesgo relativo fue de 1.3, no siendo
estadisticamente significativo. A este respecto existen muchas controversias en
relacion al papel que juega como factor predisponente. Aunque algunos estudios
sefalan la posibilidad de un riesgo levemente mayor, los mismos representan la
minoria. La mayor parte de la evidencia sefiala una ausencia de relacién causal.
La mayor parte de los datos disponibles presentan la desventaja de que se
derivaron de estudios no aleatorios y no controlados. La mayor parte de la
evidencia indica que el riesgo de cancer de mama no aumenta con la terapia de
reemplazo hormonal a corto plazo, administrada por 5 afios o menos. Entre los
diversos metaanalisis que interpretaron estos datos, los estudios realizados por
Armstrong y col.,(1988) Sillero-Arenas y col.,(1992) y Dupont y col.(1991) llegaron
a la conclusion de que no habia un aumento en el riesgo a largo plazo con dosis
de estrégeno equivalentes a 0.625 mg. Un estudio realizado por Grady y col.
(1992) lleg6 a la conclusién de que podria haber un aumento en el riesgo relativo
de 1.25 con el uso a largo plazo, mientras que Steinberg y col.(1991) asignaron un
riesgo relativo de 1.3 al uso de estrégenos durante mas de 15 afios. Hay informes
que sefalan el incremento del riesgo en ciertos grupos. Una investigacion
realizada por Wingo y Layde (1987) comunicé un riesgo de 1.5 en pacientes con
terapia hormonal sustitutiva empleada durante 20 afios o mas; otro estudio de
casos y controles en el que Holmberg encontré un riesgo relativo de 1.7 en

mujeres con utilizacién de terapia estrégenica por 15 afios o mas.
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Por ultimo el tabaquismo se encontr6 con un riesgo relativo de 0.56,no
teniendo significancia estadistica, esto acode con algunos estudios. A este
respecto Hiatt y Fireman (1986) mencionan que el tabaquismo no implica un
riesgo aumentado para padecer cancer mamario. Baron y col.(1996) en los
resultados de su estudio indican que el tabaquismo no influye en el riesgo de
cancer mamario. Asi también un estudio Europeo realizado por Braga, La Vecchia
y col. (1997) donde incluyeron 2 569 pacientes, concluyen que no existe ninguna
asociacion de importancia entre el tabaquismo y riesgo de cancer mamario.

Por otro lado en cuanto a los reportes histopatologicos de carcinoma mamario,
mostraron el mayor nimero de casos para el carcinoma canalicular infiltrante,
seguido del carcinoma canalicular in situ, que de acuerdo a lo reportado por
Hultborn y Tornberg corresponde al 75% de los tipos histopatologicos mas
frecuentes de carcinoma mamario. Estuvieron presentes tipos histopatologicos
extremadamente raros, como; el carcinoma inflamatorio, carcinoma mucinoso y
carcinoma adenoide quistico ,con un solo caso cada uno de ellos. Siendo muy
raros, reportados por Hultborn y Tornberg con una frecuencia de no mas del 3 %.
Llama la atencién que aproximadamente en10 casos con presencia de cancer
mamario se conjunten por lo menos 3 factores de riesgo en cada paciente y en el
unico caso de carcinoma adenoide quistico la paciente estuvo expuesta a 5
factores de riesgo ( antecedente familiar, nuligesta, ausencia de mastalgia
premenstrual, uso de anticonceptivos por mas de 10 afios y falta de lactancia ).

Seria interesante realizar una asociacién entre el factor de riesgo y el tipo
histologico de carcinoma; sin embargo en el presente estudio no es factible debido

al nimero de casos, quedando el estudio sujeto de ser continuado.
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CONCLUSIONES :

1. No se encontrdo una asociacion relevante entre la aparicién de carcinoma
mamario y factores como : historia familiar de carcinoma mamario, nuliparidad,
utilizacién de anticonceptivos hormonales, presencia de menopausia, empleo

de terapia hormonal de remplazo y tabaquismo.

2. Se encontré6 una asociacion entre los factores como la no lactancia y la

ausencia de mastalgia premenstrual en la presentacién de carcinoma mamario.

3. El tipo histologico de carcinoma encontrado con mayor frecuencia correspondié

al carcinoma canalicular infiltrante.

‘AL
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TABLAS
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TABLA I

EDAD
GRUPO DE EDAD FRECUENCIA %
90 32
40-44
96 34
45-49
36 12
50-54
23 8
55-59
16 6
60-64
14 5
65-69
9 3
70y +
284 100
TOTAL
TABLA II
GRUPO DE EDAD SANAS CON CARCINOMA TOTAL
MAMARIO
81 9 90
40-44
86 10 96
45-49
29 7 36
50-54
22 1 23
55-59
14 2 16
60-64
10 4 14
65-69
3 6 9
70y +
245 39 284
TOTAL
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TABLA HI

GESTACIONES
FRECUENCIA %
GESTACIONES
20 7
0
1-2 48 i S
34 106 37
50 18
5-6
37 13
7-8
17 6
9-10
6 2
11y +
284 100
TOTAL _
TABLA IV
GESTACIONES SANAS CON CARCINOMA TOTAL
MAMARIO
15 5 20
0
42 6 48
1-2
95 11 106
34
45 5 50
5-8
32 5 37
7-8
13 4 17
9-10
3 3 6
11y +
245 39 284
TOTAL
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ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

TABLAV

ANTECEDENTES FRECUENCIA %
HEREDO FAMILIARES
26 84
SANAS
CON CARCINOMA 5 16
MAMARIO
31 100
TOTAL
TABLA VI
LACTANCIA
FRECUENCIA %
LACTANCIA
183 88
SANAS
CON CARCINOMA 25 12
MAMARIO
208 100
TOTAL
TABLA VII
MASTALGIA PREMENSTRUAL
FRECUENCIA %
MASTALGIA
115 95
SANAS
CON CARCINOMA 6 5
MAMARIO
121 100
TOTAL
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TABLA VIII

USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

USO DE FRECUENCIA %
ANTICONCEPTIVOS
80 91
SANAS
CON CARCINOMA 8 9
MAMARIO
88 100
TOTAL
TABLA IX
MENOPAUSIA
e B e
FRECUENCIA ~ %
MENOPAUSIA
132 85
SANAS
CON CARCINOMA 24 15
MAMARIO
156 100
TOTAL
TABLA X

USO DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

TERAPIA DE FRECUENCIA %
REEMPLAZO
HORMONAL
19 83
SANAS
CON CARCINOMA 4 17
MAMARIO
23 100
TOTAL

(33)




TABLA XI

TABAQUISMO
TABAQUISMO FUMADOR FUMADOR NO FUMADOR
ACTIVO PASIVO
28 39 178
SANAS
CON CARCINOMA 3 0 36
MAMARIO

TOTAL

31

39

214
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TABLA XII

CUADRO CLINICO
SIGNOS SANAS CON CARCINOMA TOTAL
CLINICOS MAMARIO
RETRACCION 2 20 22
CUTANEA
ENGROSAMI- 1 15 16
ENTO DE LA
PIEL
RETRACCION 19 15 34
DEL PEZON
SECRECION 10 4 14
DEL PEZON
DOLOR A LA 80 15 95
PALPACION
AUMENTO 3 5 8
VASCULAR
14 37 51
TUMOR
GANGLIO 4 27 3
AXILAR
GANGLIO 0 3 3
SUPRACLAVI-
CULAR
GANGLIO 0 1 1
INFRACLAVI-
CULAR
133 142 275
TOTAL
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TABLA XIII

FACTORES DE RIESGO
RIESGO RELATIVO CHI 2
FACTOR DE RIESGO
2.08 1.39
NULIPARIDAD
ANTECEDENTE 1.2 0.01
FAMILIAR
3 0.0001
NO LACTANCIA
MASTALGIA 4 0.0001
PREMENSTRUAL
0.6 2.92
USO ANTICONCEPTIVO
1.3 0.74
MENOPAUSIA
TRATAMIENTO 1.3 0.04
HORMONAL
SUSTITUTIVO
0.56 1.63

TABAQUISMO
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TABLA XIV

TIPO HISTOPATOLOGICO DE CANCER MAMARIO

TIPO N° DE CASOS %
HISTOPATOLOGICO
CARCINOMA 5 13
CANALICULAR IN SITU
CARCINOMA 24 62
CANALICULAR
INFILTRANTE
CARCINOMA 4 10
LOBULILLAR
INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL 3 7.5
INFILTRANTE
CARCINOMA 1 25
INFLAMATORIO
CARCINOMA 1 25
MUCINOSO
CARCINOMA ADENOIDE 1 25
QUISTICO
39 100
TOTAL
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Foulo JOO0O
-NOMBRE:

)

Lseav:c:o: EQEJ_E!

ANEXO I
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS.

CONSULTA N.E | FECHA: i:d]l:l ad DMEI EXPEDIENTE:(JCOOCO

EDAD: (JJ

En anos cumphacs

Xponido Maiemo Tlomoreis;

HORARIO: OJO:00 QO OO TELEFOoNO CLCO-CC”OT

Hora de entrada Hora de salda

BBYICD

TELEFONO (JCCO-CCO

DOMICILIO:
Calle W' exenon - W' nienor  Colonia Ul oMpio Enbdad F
HISTORIA CLINICA
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER MAMARIO
MADRE (marcar | (I NEGATIVO [ POSITIVO (SE IGNORA ANTECEDENTE DE MENOPAUCIA)
con X la opcidn | [J POSITIVO PREMENOPAUSICO [ PQSITIVO POSTMENOPAUSICO
| comecta) (] SE IGNORA ANTECEDENTE DE CANCER MAMARIO
HERMANA(S) O NEGATIVO [ N° POSITIVO(S) (SE IGNORA ANTECEDENTE DE MENOPAUSIA)
(anctar el N* en | [] N° POSITIVO(S) PREMENOPAUSICO [ N° POSITIVO(S) POSTMENOPAUSICO
cas0s positivos) [] SE IGNORA ANTECEDENTE DE CANCER MAMARIO
TIA(S) O NEGATIVO [ N® POSITIVO(S) (SE IGNORA ANTECEDENTE DE MENOPAUSIA)
(anotar el N°. en | (] N*® POSITIVO(S) PREMENOPAUSICO [J N°® POSITIVO(S) POSTMENOPAUSICO
casos positivos) [] SE IGNORA ANTECEDENTE DE CANCER MAMARIO
ABUELA O NEGATIVO [J POSITIVO (SE IGNORA ANTECEDENTE DE MENOPAUSIA)
MATERNA (0 POSITIVO PREMENOPAUSICO [J POSITIVO POSTMENOPAUSICO
| [ ] SE IGNORA ANTECEDENTE DE CANCER MAMARIO
ABUELA O NEGATIVO [ POSITIVO (SE IGNORA ANTECEDENTE DE MENOPAUSIA)
PATERNA [J POSITIVO PREMENOPAUSICO (] POSITIVO POSTMENOPAUSICO
] SE IGNORA ANTECEDENTE DE CANCER MAMARIO
fr OTROS ESPECIFIQUE EL FAMILIAR AFECTADO Y EL TIPO DE CANCER
J CANCERES EN
LA FAMILIA
ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS
GESTA [0 PARA (3 ABORTOS (OO CESAREAS (JJ |oBiTOos T
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PAGINA 2

DOCMA HIZCTCRIA CLILICA

MASTODINIA O | (JOJ (Anotarlo en numero de MENOPAUSIA OO0 (En ados cumplidos.
MASTALGIA dias previos al inicio de Ila anotar 99, s aun no s
PREMENSTRUAL mentruacion) presenta) '
FECHA DE WA|OJ0O QOO GO (Fecha CAUSA DE LA | [JFISIOLOGICA
ULTIMA aproximada en  pacientes MENOPAUSIA (J ARTIFICIAL (Especifique)
MENSTRUACION postmenopjusicas)
EDAD AL INICIO | [JOJ (Ados cumplidos al inicio CLIMATERIO OO (En ados cumplidos. 99
DEL PRIMER | del 1% embarazo llegado a SI no se puede precisar, 00 si
EMBARAZO término) aun no se presenta)
ANTI- TIPO g HORMONALES TIPO na
CONCEPTIVOS DoOsIs | DOSIS og
FRECUENCIA POST- FRECUENCIA
HORMONALES g MENOPAUSIA ]
VIA DE ADMINISTRACION VIA DE ADMINISTRACICH
Ov.o. OIM. Y/0 Ovo Oim-
TIEMPO DE USO: - TIEMPO DE USO:
0] aros O meses CLIMATERIO OO anos CC] mesgs
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS .
TABAQUISMO A1

[J FUMADOR EXPERIMENTAL.:
HA FUMADO CON CUALQUIER
FRECUENCIA PERO MENOS DE 100

CIGARRILLOS EN SU \VIDA
(APROXIMADAMENTE CINCO
CAJETILLAS) .

[0 NUNCA FUMADOR:
NUNCA EN SU VIDA HA CONSUMIDO
TABACO

[J FX-FUMADOR:
HA FUMADO MAS DE 100
CIGARRLLOS EN SU VIDA, PERO NO

"1 NO FUMADOR:
NO FUMA ACTUALMENTE (INCLUYE
AL NUNCA FUMADOR Y EX-FUMADOR)

 FUMADOR ACTIVO
HA FUMADO MAS DE 100
CIGARRILLOS EN SU VIDA Y LO HA
HECHO DURANTE EL ULTIMO MES
CON CUALQUIER CANTIDAD Y
FRECUENCIA

J FUMADOR PASIVO:
NO FUMADOR QUE CONVIVE O
CONVIVIO CON AL MENOS UN

POR DIA

FRECUENCIA:
[J oilaRIO

TIEMPO DE EXPOSICIOM
(OO NUMERO CE ANOS
DE SER O HAEER SICOQ;
FUMADOR ACTIVQ..¥IQ:

PASIVO T
ETEE

CANTIDAD: raae

OO NUMERO  DE

CIGARRILLOS FUMADOS

[J DE UNA A SEIS VECES

M e

=32
P v

1.O HA HECHO EN EL ULTIMO MES | FUMADOR ACTIVO EN SU DOMICILIO | POR SEMANA
PATOLOGIA MAMARIA PREVIA
ADENOSIS ] NEGATIVO HIPERPLASIA (J NEGATIVO -
ESCLEROSANTE | [] POSITIVO ATIPICA (] POSITIVO J
[J NEGATIVO 3
PAPILOMA [J NEGATIVO CANCER MAMARIO | (] (+) MAMA DERECHA =
INTRADUCTAL [] POSITIVO (J (+) MAMA IZQUIERDA J| ,
PATOLOGIA O PoOSITIVO » ESPECIFIQUE: 4
ENDOCRINA [J NEGATIVO




%

d

DOCMA HISTORIA CLINICA

11
3
L

DATOS CLINICOS ENCONTRADOS EN LA EXPLORACION FISICA

'PESQ: JLI Ka. TALLA: (0 Jem
% \ CSE=CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO
\ \\-\ \\ // CIE=CUADRANTE INFERIOR EXTERNO
.,
CSI=CUADRANTE SUPERIOR INTERNO
_ CSE. csr csr
> \{ P ( CH=CUADRANTE INFERIOR INTERNO
o clE—cr A-P=ZONA AREOLA-PEZON
\
MARQUE EN EL ESQUEMA (CON COLOR ROJO) EL SITIO DE LA TUMORACION. SI EXISTE
MAMA DERECHA - MAMA IZQUIERDA
RETRACCION. - [ NO EXISTE RETRACCION [J NO EXISTE
1 BUTANEA" (O] cse* Ocie* CUTANEA [Jcse* Jcie*
Ocsi* Ocu Ocsi* Ocue
(] ZONA AREOLA-PEZON [J ZONA AREOLA-PEZON
CJC] em. (Dist. del pezén) OO cm. (Dist. del pezén)
O LOCALIZ. HORARIA (O] LOCALIZ. HORARIA
ENGROSAMIENTO | [J NO EXISTE ENGROSAMIENTO | (0O NO EXISTE
DE LA PiEL [Jcse* Ocie" DE LA PIEL [Jcse* D cie*
L CJcsr Ocue gOcsr* Ocu
felt [J ZONA AREOLA-PEZON (] ZONA AREOLA-PEZON
Yette OO em. (Dist. del pezén) OO cm. (Dist. del pezén)
o (JOJ LOCALIZ. HORARIA [JCJ LOCALIZ. HORARIA
| RETRACCION DEL. ] NEGATIVA RETRACCION DEL | [J NEGATIVA
| PEZON TJ POSITIVA PEZON [ POSITIVA
{2 OO afies OO meses 00 anos [J[] meses
207 CAUSA APARENTE: CAUSA APARENTE:
g 0g
|[SECRECION . POR | (J NEGATIVA SECRECION POR | [J NEGATIVA
[ELPEZON (] LACTEA © GALACTORREA EL PEZON [J LACTEA O GALACTORREA
(] serosa [ serosa
i [ PURULENTA [ PURULENTA
s (] SANGUINOLENTA [ SANGUINOLENTA
[] OTRAS CARACTERISTICAS [] 0TRAS CARACTERISTICAS
I‘;EN:}LC)R A LA | [J NEGATIVO DOLOR A LA | (J NEGATIVO
PALPACION (] POSITIVO PALPACION (] POSITIVO
AUMENTO DEL | [0 NEGATIVA AUMENTO DEL | [J NEGATIVA
CALIBRE VASC. (] POSITIVA CALIBRE VASC. ] POSITIVA
PRESENCIA DE | 0O N* DE TUMORACIO- PRESENCIA DE | [JCJ N* DE TUMORAC!O-
TUMOR NES PALPABLES TUMOR NES PALPABLES
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PAGINA 4 DOCMA HISTORIA CLINICA
MAMA DERECHA MAMA IZQUIERDA
SIEXISTT MAS DE UNA TUMCRACION SE ANOTARAN LAS CARACTERISTICAS DEL TU'STR PREDOMINANTE.
i |
TAMANO | T em (didmetro aprox.) | TAMANO I 0T em (didmetro aprox.)
i .
BORDES | O] REGULARES | BORDES ‘ [ REGULARES
= IRREGULARES I | T IRREGULARES
| H |
LOCALIZACION | cse* Jcier ' LOCALIZACION { O CSE* “JcIe*
| Ciesee Oeceie | Ocsre dcue
| TJ ZONA AREOLA-PEZON [ ZONA AREOLA-PEZON
| " Tiem (Dist. del pezo™ CCJem. (Dist. del pezén)
| TIT] LOCALIZ. HORAR A ! [ LOCALIZ. HORARIA
MOVILIDAD | O moviL MOVILIDAD 0 MoviL
' CFIJACION SUPERFICIAL (CIFIJACION SUPERFICIAL
| T FIJACION PROFUNDA [ FIJACION PROFUNDA
GANGLIOS Inis NUMERO DE GANGLIOS Oa NUMERO DE
AXILARES - ADENOMEGALIAS AXILARES ADENOMEGALIAS
PALPABLES | SOSPECHCSAS PALPABLES SOSPECHOSAS
GANGLIOS  PAL- | T[] NUMERO DE| [GANGLIOS PAL-| (OO NUMERO DE
PABLES SUPRA- | ADENOMEGALIAS PABLES SUPRA- | ADENOMEGALIAS
CLAVICULARES | SOSPEZHOSAS CLAVICULARES SOSPECHOSAS
GANGLIOS  PAL- I | NUMERO DE GANGLIOS PAL- | (OO NUMERO DE
PABLES  INFRA- | ADENOMEGALIAS PABLES  INFRA- | ADENOMEGALIAS
CLAVICULARES | SOSPECHOSAS CLAVICULARES SOSPECHOSAS

OTROS SIGNOS Y/O SINTOMAS

O NO ZXISTEN ] OTROS SIGNOS

RECOMENDACIONES PARA EL CASO

]

CITOLOGIA DE SECRECION DE PEZON

[J NO INDICADA [ MAMA DERECHA [] MAMA IZQUIERDA |

BIOPSIA POR PUNCION

(] NO INDICADA [ MAMA DERECHA _[J MAMA IZQUIERDA

BIOPSIA QUIRURGICA

[J NO INDICADA ] MAMA DERECHA [] MAMA IZQUIERDA |

AUTOEXPLORACICN MENSUAL

sl (] NO (SOLO SI PASA A LA UNIDAD DE ONCOLOGIA) |

CITA EN UN ANO

OOCOOCGE  CINO (PAS A LA UNIDAD DE ONCOLOGIA) !
Sa mes
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ANEXO II

CARTA DE CONSENTIMIENTO DE LA PACIENTE

FECHA:

A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente, autorizo al Dr.

para practicar en mi persona Examen Clinico y de ser necesario, los estudios de gabinete
como Mastografia o Ultrasonido, para la deteccién temprana de cancer mamario. De ser
detectada alguna patologia, seré remitida a la Unidad de Oncologia del Hospital General de

México, S.S8.A para recibir la atencién especializada necesaria.

He sido ampliamente informada de los beneficios de participar en el presente estudio, del

cual acepto formar parte, acudiendo a las citas que se me indiquen.

Nombre y firma de la paciente Nombre y firma del testigo
Nombre y firma de la persona legalmente Parentesco
responsable

Nombre y firma del Investigador

ESTA CARTA SE AJUSTARA A LOS REQUERIMIENTOS DE LOS ARTICULOS
19,20,21 Y 22 DEL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD, EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD.
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