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EVALUACION DE UNA GUIA DE FACTORES DE RIESGO PARA EL
CANCER DE MAMA EN EL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA”.

OBJETIVO:

Identificar los factores de riesgo que se asocian con mayor frecuencia al cancer de mama
en aquellas pacientes que acudieron a la consulta de clinica de mama del servicio de
ginecologia y obstetricia.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron a 600 pacientes que acudieron a consulta y clinica de mama del servicio
de ginecologia donde se les aplico la guia de factores de riesgo para el cancer de mama
durante el periodo comprendido del 1 de marzo al 15 de agosto del 2004.

RESULTADOS:

Se evaluaron 600 mujeres, del total 380 se clasificaros como factor de riesgo bajo, que
represent6 el 63.3%, 120 con factor de riesgo medio 20% y por ultimo 100 pacientes
con riesgo alto 16.6%, de los factores de riesgo, el nivel socioeconémico medio ocupo
el 60.1%, el bajo 35.5% y el alto o medio alto solo 4.33%. La edad del primer
embarazo fue entre los 15 y 35 afios de edad que nos ocupa el 60.3%, el 37.8% arriba
de los 35 afios y el 1.83% antes de los 15 afios. En relacion a los abortos el 48.16% con
un aborto, el 42.33% sin antecedente de abortos y solo el 9.5% aborto mas de una
ocasion. Con respecto a la talla el 30.5% presento una estatura entre 160 a 169 cm, el
66% talla menor a 160 cm y el 3.5% talla mayor a uno 170cmm. Con respecto al uso
de hormonales el 77.7% con uso de menos de 5 aiios, el 12.7% entre 6 y 10 afios y el
9.7% mas de 10 afios. la paridad se valoro que el 90.6% son pacientes multigestas y el
9.33% son nuligestas. En cuanto a la lactancia materna el 62.8% con seno materno por
mas de un afio, el 20.16% durante 6meses y el 17% no lacto.

Palabras clave: Riesgo, cancer de mama, factor de riesgo, morbilidad y mortalidad.

vii



SUMMARY

EVALUATION OF A GUIDE OF FACTORS OF RISK FOR THE CANCER OF BREAST IN
REGIONAL HOSPITAL?GENERAL IGNACIO ZARAGOZA. OBIJECTIVE: To identify the
risk factors that are associated most frequently to the cancer of breast in those patients who went
to the consultation of clinic of breast of the service of gynecology and obstetrics. MATERIAL
And METODOS: They studied 600 patients who went to consultation and clinic of breast of the
service of gynecology where I am applied the guide to them of factors of risk for the breast
cancer during the included/understood period of the 1 of March to the 15 of August of the 2004.
RESULTS: 600 women evaluated themselves, of total clasificaros 380 like factor of low risk,
that represented the 63,3%, 120 with factor of average risk 20% and by I complete 100 patients
with high risk 16,6%, of the risk factors, the average socioeconomic level I occupy the 60,1%,
low the 35,5% and the stop or single high means 4.33%. The age of the first pregnancy was
between the 15 and 35 years of age that occupies the 60,3% to us, the 37,8% above of the 35
years and the 1,83% before the 15 years. In relation to the abortions the 48,16% with an
abortion, the 42,33% without single antecedent of the 9,5% abortions and abortion but of an
occasion. With respect to the stature the 30,5% I present/display a stature between 160 to 169
cm, 66% carve minor to 160 cm and the 3,5% 170cmm carves greater to one. With respect to the
use of hormonal the 77,7% with use of less than 5 years, the 12,7% between 6 and 10 years and
the 9,7% but of 10 years. the parity [ value myself that the 90,6% are patient you multidevelop
and the 9,33% are nuligestas. As far as the maternal lactancia the 62,8% with maternal sine by
but of a year, the 20,16% during 6meses and 17% not lacto. Key words: Risk, cancer of breast,
factor of risk, morbidity and mortality. EVALUATION OF A GUIDE OF FACTORS OF RISK
FOR THE CANCER OF BREAST IN REGIONAL HOSPITAL?GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA. OBIECTIVE: To identify the risk factors that are associated most frequently to
the cancer of breast in those patients who went to the consultation of clinic of breast of the
service of gynecology and obstetrics. MATERIAL And METODOS: They studied 600 patients
who went to consultation and clinic of breast of the service of gynecology where I am applied
the guide to them of factors of risk for the breast cancer during the included/understood period of
the 1 of March to the 15 of August of the 2004. RESULTS: 600 women evaluated themselves,
of total clasificaros 380 like factor of low risk, that represented the 63,3%, 120 with factor of
average risk 20% and by I complete 100 patients with high risk 16,6%, of the risk factors, the
average socioeconomic level I occupy the 60,1%, low the 35,5% and the stop or single high
means 4.33%. The age of the first pregnancy was between the 15 and 35 years of age that
occupies the 60,3% to us, the 37,8% above of the 35 years and the 1,83% before the 15 years. In
relation to the abortions the 48,16% with an abortion, the 42,33% without single antecedent of
the 9,5% abortions and abortion but of an occasion. With respect to the stature the 30,5% I
present/display a stature between 160 to 169 cm, 66% carve minor to 160 c¢cm and the 3,5%
170cmm carves greater to one. With respect to the use of hormonal the 77,7% with use of less
than 5 years, the 12,7% between 6 and 10 years and the 9,7% but of 10 years. the parity I value
myself that the 90,6% are patient you multidevelop and the 9,33% are nuligestas. As far as the
maternal lactancia the 62,8% with maternal sine by but of a year, the 20,16% during 6meses and
17% not lacto.

Key words: Risk, cancer of breast, factor of risk, morbidity and mortality.
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ANTECEDENTES

El cancer de mama es un gran problema de salud publica internacionalmente, ya que esta
dentro de las 2 primeras causa de muerte en mujeres en edad productiva en un
importante porcentaje. Representa el 32.2% del total de los nuevos canceres femeninos y
se calcula que una mujer tiene, hasta la edad de 74 afios, el 10 % de probabilidades de

padecerlo. (*')

En estudios metanaliticos se observé de 1975 a 1995 un aumento del 60% de ésta
patologia. El incremento puede estar relacionado a una mejor deteccion, sin embargo,
se debe considerar un posible aumento de los factores de riesgo para desarrollar esta

patologia.

En Francia, para el periodo de tiempo mencionado se calculé que el nimero de mujeres
afectadas seria de 25,000 a 30,000 por cada afio. Respecto a su incidencia, fue de 60 a
80 por cada 100,000 mujeres anualmente. Esta misma es baja antes de los 30 afios,
aumentando de los 35 a los 75, edad en que es de 250 por cada 100,000 mujeres al afio.

En algunas regiones la incidencia fue especialmente elevada en jovenes. (')

Respecto a la mortalidad, actualmente el cancer de mama ocasiona de 10,000 a 11,000
fallecimientos anuales (35 de cada 100,000 mujeres). Por lo tanto, esta patologia es la

causa mas importante de mortalidad por cancer en la mujer. Su tasa de mortalidad



aumenta con la edad, pues esta es de 10 por cada 100,000 mujeres de 35 a 40 afios, de 80

por 100,000 hasta los 65 afios y 150 por 100,000 después de los 80. (")

La tasa de supervivencia de los canceres de mama es de; 63% a los 5 afios y 59% a 10
afios, independientemente del estadio en que se halle a la paciente en el momento del

diagnostico.

En México, las cifras mas recientes del Instituto Nacional de Cancerologia (NCI)
revelaron que; de 1980 a 1987 se present6 una brusca elevacion en el porcentaje de
diagnostico de cancer de mama, con una disminucion en la incidencia sobre todo en las

mujeres de 50 afios y mas.

En Estados Unidos, la Sociedad Americana de lucha contra el Cancer (American cancer
society) indico que el riesgo para las mujeres jovenes de desarrollar cancer de mama a lo
largo de la vida es de 1 en 8. Esto refleja un aumento en la expectativa de vida de las
mujeres para este grupo de edad, por el hecho de que es una enfermedad predominante
de mujeres mayores 45 afios, pues, esto es el resultado de la decision de incluir a las

mujeres mayores de 85 arios.

El grupo de 35 a 54 afios es el de mayor riesgo, por ser donde se presenta el mayor

5 ; I;
numero de muertes por causa del cancer mamario y la segunda para otras edades. ( 2



DEFINICIONES

Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a

la salud.

Enfoque de riesgo: se basa en la medicion de esa probabilidad.

Factor de riesgo: es toda caracteristica o circunstancia observada en una persona,

asociada con una alta probabilidad de experimentar un dafio a su salud.

FACTORES DE RIESGO

Es importante definir los términos utilizados cuando se estudia el riesgo de cancer. El
riesgo de por vida: es una estimacion de la probabilidad de un individuo que desarrollar

cancer desde su nacimiento hasta la muerte.

La incidencia de una enfermedad, en este caso, el cincer de mama es la cantidad con la

proporcion de nuevos casos que se diagnostican durante un tiempo determinado.

La prevalencia es el namero o proporcion de personas con la enfermedad en la

poblacién en cualquier momento dado. (°)



RAZA:

La incidencia de cancer de mama, la supervivencia y los patrones de mortalidad difiere
entre las mujeres blancas y negras. La tasa de incidencia de las mujeres blancas es 20 %
mayor que en las mujeres negras. Sin embargo, la tasa de supervivencia relativa a los 5

anos para las mujeres negras es 16% mas baja que para las mujeres blancas.

EDAD:

El factor mas importante del cancer de mama. La curva de incidencia aumenta de forma
homogénea entre los 30 y 70 afios aunque presenta una ruptura alrededor de los 45 a 50
afos, después de la cual la progresién es menos importante.

Sin embargo, existen canceres de mama que aparecen durante la juventud entre el 15 y el

20 % se diagnostica antes de los 50 afios.

SEXO:

El cancer de mama es casi exclusivo de la mujer puesto que es 100 veces menos
frecuente en el hombre. La mortalidad de cancer de mama en el hombre es similar a las
del cancer de glandulas salivales. A igual edad y estadio el pronéstico de céncer es el

mismo en el hombre y en la mujer.



GENETICA:

Los estudios genéticos sugieren que una parte significativa del cancer de mama familiar
puede deberse a uno o mas genes predisponentes heredados como rasgo dominante. La
probabilidad de que las portadoras puedan desarrollar cincer de mama o de ovario, o
ambos, es casi del 60% alrededor de los 50 afios y alrededor de los 70 anos puede ser tan
alto como el 85%. Esto es mucho mas alto que el aumento del doble en el riesgo del
cancer de mama indicado en estudios para las mujeres con una hermana o madre

afectada.*

VIDA GENITAL:

Algunos autores consideran que existe una correlacion entre el peso al nacer y la
posterior aparicion del cancer de mama (1). Los bebes de poco peso desarrollarian
menos casos de cancer de mama. La toxemia gravidica en la madre asi como la ictericia
neonatal estan asociadas a modificaciones hormonales (niveles bajos de estrogenos en un
aso, niveles elevados en otro) que pueden desempefiar papel hormonal importante

durante la vida intrauterina. (2)

MENARCA:

Cuando mas temprana es esta edad mayor es el riesgo (3). Los primeros afios en que se
inicia la vida reproductora serian fundamentales en la génesis del cincer de mama. No

obstante, debe sefalarse que la edad de la menarquia ha variado con el transcurso de las



décadas; para la mayoria de las pacientes suele ser dificil recordar esta edad con
exactitud; A nivel intemacional existe una correlaciéon bastante evidente entre la edad de
la menarquia y la incidencia del cancer de mama (4). Hsieh ha observado que por cada
dos afios de retrazo en la aparicién de la menstruacion el riesgo de cancer de mama
disminuia el 10%. Kvale (3) ha indicado que el riesgo aumente en 4% por cada afio de
precocidad de la menarca. Brinton (5) observa una disminucion del riesgo del 23%
cuando compara a las mujeres que han tenido la menarca después de los 15 afios con las
que la han tenido antes de los 12 afios. Adami (6) sostiene que los factores vinculados al
comienzo de la pubertad no son factores de riesgo independientes sino que en realidad
estan vinculados a factores de su medio, como la alimentaciéon durante la infancia.
Kvale(3) sefiala que la edad de la menarquia esta relacionada con las condiciones
socioeconomicas vividas durante la nifiez y que es este entorno el que puede tener una

relacion en el aumento del riesgo de un cancer de mama ulterior.

MENOPAUSIA:

La menopausia tardia también es un factor de riesgo para desarrollar cancer de mama.
Trichopoulos(7) calcula un riesgo relativo de 1 para las mujeres con menopausia antes de
los 45 afios y un riesgo relativo de 2.1 para mujeres menopausicas después de los 65.
Brinton(5) observa que el riesgo disminuye en 20 % si se comparan casos de menopausia
después de los 54 afios con casos antes de los 45. El riesgo de desarrollar cancer de
mama aumentaria entre el 3 y 4% aproximadamente por cada afio suplementario en la

edad de la menopausia. Alexander (8) sugiere que los tumores infraclinicos preexistentes



presentan un crecimiento acelerado cuando estan sometidos a los niveles hormonales

ovaricos de la premenopausia.

La ovariectomia tiene un verdadero papel de proteccion después de un periodo de
latencia de 10 a 20 afios. Al comparar mujeres sometidas a ovariectomia antes de los 40
afos con mujeres con menopausia entre los 50 y 54 afios, Trichopulus(7) y Brinton(5)
estiman que el riesgo de desarrollar cancer de mama disminuye la mitad. L reduccion

maxima del riesgo se observa cuando la operacion se ha producido antes de los 35 afios.

GESTAS Y PARIEDAD:

Los datos de la literatura coinciden en que la edad del primer embarazo y el nimero de
hijos son factores importantes de la génesis del cancer de mama. Asi como el riesgo del
cancer de mama aumenta cuando el primer embarazo es tardio, disminuira si esta
primera gestacion se produce antes de los 30 afios. MacMahol (9) ha sefialado que en la
mujer que ha tenido su primera gestacion a término antes de los 20 afios, el riesgo

relativo del cancer de mama es de 0.5 si se compara con la nulipara.

Las mujeres cuyo primer embarazo fue posterior a los 35 afios tienen un riesgo mas
importante que las nulipara (10) (11). En el estudio de Layde (12) y el meta analisis de
Ewertz (13) se concluye que una mujer que ha tenido su embarazo después de los 35
anos representa un riesgo relativo de 1.5 con respecto a una mujer que lo ha tenido a los

20.



El nimero de hijos, y sobre todo cuando la paciente los ha tenido jovenes, seria también
un factor protector. El riesgo relativo para 5 gestaciones a termino es de 0.5 con relacion
a la nulipariedad y con una a 2 gestaciones a termino (14). Rosero Bixby (14) considera
que el riesgo disminuye el 9% por cada embarazo suplementario siempre teniendo en
cuenta la edad del primer embarazo. No obstante algunos autores piensan que tener un
hijo después de los 38 afios es un factor de riesgo independientemente del niimero de

hijos previos.

Los estudios concemnientes a abortos espontaneos o provocados son contradictorios. Pike
(15) senala que el riesgo aumenta en caso de aborto durante el primer trimestre de

gestacion, si este ultimo ocurre antes de un embarazo a término.

En realidad, el embarazo constituye un factor de proteccion frente a los canceres que se
desarrollan después de la menopausia ya que este tendria un efecto protector a largo
plazo por la diferenciacién que este estado provoca a nivel de la glandula mamaria,
haciendo que esta ultima sea menos sensible a la accion de los cancerigenos(16). En
cambio, el aumento de la frecuencia de los canceres de mama observado inmediatamente
después de un embarazo estaria relacionado con una estimulacién hormonal del
crecimiento tumoral de canceres preexistentes.

LACTANCIA MATERNA

Con frecuencia, se ha considerado a la lactancia materna como un factor protector. Sin

embargo esto no ha sido demostrado de manera clara y absoluta exceptuando quizas el

caso de una lactancia de 2 afos de duracion. Algunos autores han observado este efecto



beneficioso antes de la menopausia, aunque Laide (12),Siskind(19) y Yoo0(20) advierten
un efecto protector independientemente de la menopausia. En China, pais en que
alrededor de la mitad de las mujeres amamantan al menos durante 3 afos, Tao* ha
observado en las mujeres que han amamantado durante 10 afios una disminucion del

riesgo del 64% cuando se comparan con las que nunca lo han hecho.

Se han postulado hipotesis sobre el posible efecto de la lactancia materna. A nivel
hormonal se observa elevacién de la prolactina y menos produccion de estrogenos por lo
que se reduce el tiempo de exposicion global a los estrogenos asi como su efecto
inductor de los mecanismos de carcinogénesis mamaria. Hay que sefialar que la lactancia
retraza el reinicio de la ovulacion por lo tanto, reduce el numero de ciclos ovulatorios,
hecho que para Henderson explicaria el factor protector. Russo considera que la
lactancia materna requiere una diferenciacion completa de la glandula mamaria, proceso

que la protegeria de los cancerigenos.

CONTRACEPCION ORAL:

Algunos autores han observado un leve aumento del riesgo cuando la duracion global de
la toma de anticonceptivos es mas larga y sobre todo cuando, ademas de larga data de
antes de la primera gestacion a termino , en lo que se refiere a mujeres de edad avanzada
que toman anticonceptivos orales no se ha observado ningin aumento del riesgo. En
algunos estudios se sefiala incluso su posible reduccion. Sin embargo, debe destacarse

que se carece de una perspectiva suficiente para esta franja de edad.



DIETILESTILBESTROL Y EMBARAZO:

Entre los afios de 1940 y 1960 el dietilestilbestrol fue frecuentemente prescrito durante el
embarazo. En 1993 se estudio un grupo de 3029 mujeres (21) que habian sido tratadas
con esta hormona y se observo que el riesgo de desarrollo anterior de cancer de mama

fue moderadamente superior, con un riesgo relativo de 1.33.

TRATAMIENTOS INDUCTORES DE LA OVULACION

En una primera fase Venn (23) estudio la incidencia del cancer de mama en 10358
mujeres controladas por problemas de fertilidad entre las cuales 5564 habian recibido
tratamiento con inductores de la ovulacion. Tanto Venn como Braga (24) no observaron
un aumento del riesgo del cancer asociado. Tampoco se hallo una asociacion entre
infertilidad o déficit de progesterona y cancer de mama. Mas tarde, Venn (25) ha
ampliado su cohorte, llegando a un total de 29,700 mujeres de las cuales 20656 habian
sido tratadas por infertilidad sin observar aumento del riesgo del cancer de mama, pero;
durante el primer afio después de los tratamientos existié una elevacion transitoria del
riesgo del cancer de mama, posiblemente debido a un efecto inductor sobre los canceres

preexistentes.
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TALLA, SOBREPESO Y ACTIVIDAD FISICA

Se ha registrado una discreta relacion entre la talla y el riesgo de cancer de mama (23)
(24) (25). Van Den Brandt considera que las mujeres que miden mas de 1.75mts el
riesgo es el doble que las que miden menos de 1.55mts. El sobrepeso desempefiaria una
funcién diferente segin la mujer sea menopausica o no. Las mujeres menopausicas con
sobrepeso tienen un riesgo mas marcado de padecer cancer de mama, mientras que en las
mujeres no menopausicas ocurre lo contrario. Paradéjicamente el sobrepeso en una
adolescente seria un factor de proteccion contra el cancer de mama en la premenopausia
algunos estudios muestran un aumento del riesgo del cancer de mama en la mujeres
menopausicas, mas importante cuando mayor es el sobrepeso y mas avanzada es la edad.
La explicacion tradicional es una hiperestrogenismo secundario a la transformacion de
los andrdgenos en estrégenos gracias a la aromataza a nivel de tejido adiposo. Algunos
autores han encontrado en estas mujeres con androgenos niveles elevados de testosterona
e hiperinsulinemia. Ademas de los fendmenos de aromatizacion, es posible pensar en
elevacion de estradiol libre secundaria a una disminuciéon de los niveles de la
sexhormone binding globulin, observada con frecuencia en caso de obesidad tipo
abdominal, ante estimulacion androgenita directa del tejido mamario después de la union
con los receptores de los andrégenos, que provocaria una estimulacion en la accion

proliferativa del epitelio mamario en determinadas mujeres.

Se ha sugerido que el papel nocivo del sobrepeso después de la menopausia podria

aumentarse con un consumo importante de fitoestrogenos, los cuales podrian tener, entre

11



otras acciones un efecto antiestrogénico parcial al competir a nivel de los receptores
hormonales con los estrégenos endogenos. Es dificil cuantificar la actividad fisica y no

se ha podido demostrar una relacién dosis efecto.

ALIMENTACION

Numerosos argumentos avalan la participacion de factores alimentarios en la génesis del
cancer de mama y, en especialmente, de las calorias de origen lipidico. Al comparar
paises con gran consumo de calorias de origen lipidico y paises con gran incidencia de
cancer de mama, se observa una estrecha superposicion. Se han propuesto modelos que
tratan de demostrar que si se reducen a la mitad el consumo de grasas en los Estados
Unidos, podria disminuir notablemente el riesgo de desarrollo posterior de cancer de
mama. Esto seria valido para las grasas totales, las grasas saturadas y las grasas

poliinsaturadas, pero no tendria efecto con las grasas monoinsaturadas.

Cuando se analizan los estudios con casos y controles, se observa entre las mujeres

menopausicas una relacion entre el consumo de grasas saturadas y el cancer de mama.

CONSUMO DE ALCOHOL

Existe posiblemente un efecto dependiente de la dosis entre el consumo de alcohol y la
incidencia del cancer de mama. Longnecker (26) ha realizado una meta analisis de 28
estudios sobre el tema y muestra una asociacion leve pero real y dependiente de la dosis,

con un riesgo relativo de 1.24 (IC: 1,15-1,34).
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Smith-Wamer(27), al recopilar los resultados de seis estudios prospectivos, confirma

estos datos.

TABACO

Los estudios son contradictorios y, por lo tanto, no aportan ninguna informacion
fidedigna. Algunos consideran que el tabaco adelanta la edad de la menopausia y
provoca hipoestrogenismo, lo cual ocasionaria a través de este mecanismo un efecto
protector. Sin embargo, hoy en dia no existiria correlacion alguna entre cancer de mama
e intoxicacion tabaquica (28). Braga(29) ha efectuado un importante estudio
multicéntrico de casos y controles en los que no encuentran ninguna asociacion entre
tabaco y cancer de mama, independientemente del niumero de cigarrillos, de la duracion

de la intoxicacién o de la edad de comienzo.

ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA

Las hiperplasias atipicas son las lesiones que aumentan el riesgo de desarrollar mas tarde
cancer de mama, con un riesgo relativo que varia segun las series publicadas pero que
siempre es significativo. Este riesgo suele ser mas importante en las mujeres
premenopausicas, y para algunos autores, en caso de antecedente familiar de esta

enfermedad. Para Colditz(30), el riesgo relativo es de 3,7 en caso de hiperplasia atipica,
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de 5,9 en mujeres que tienen una hiperplasia atipica antes de la menopausia y de 7,3 si

hay hiperplasia atipica y antecedente familiar de cancer de mama.

En relacion con el fibroadenoma, aparece principalmente en la mujer adulta joven y no
aumenta el riesgo de que se produzca mas tarde cincer de mama. No obstante, varios
autores cuestionan este dato, ya que el riesgo aumente si el fibroadenoma se asocia a una
hiperplasia epitelial, atipica o no. Dupont y Page han analizado el seguimiento de una
serie de 1835 pacientes y han demostrado que el fibroadenoma que ellos denominan

complejo es un factor de riesgo de cancer de mama a largo plazo.



JUSTIFICACION

A pesar del esfuerzo que se realiza con la finalidad de diagnosticar oportunamente el
cancer de mama, a través de la deteccion mediante el auto examen, palpacion, clinica
manual por el médico o especialista, mastografia y diversos examenes complementarios
la proporcion de casos siguen diagnosticando tardiamente.por lo que es importante
identificar los principales factores de riesgo asociados al cancer de mama en nuestra
unidad a fin de obtener informacion que contribuya a disminuir tanto la morbilidad como

la mortalidad por esta causa.

El conocimiento de la epidemiologia del cancer de mama en México, nos orientara a
gjercer con un criterio mas definido la politica de planificacion de los programas de
prevencion y control, dado que hasta la fecha, su repercusion ha sido baja. Esto se apoya
en las tendencias al incremento que se observan en la ultima década. Dado esto surge la
necesidad de darle orientacidn concreta a un programa de prevencion y control de cancer
de mama fundamentalmente en el conocimiento de la repercusion de los factores de
riesgo en mujeres mexicanas, por eso es que es de interés concretar en el Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza un programa que sea de utilidad para detectar

factores de riesgo propios del cancer de mama.

Al poder contar con un instrumento metodologico simple agil y que pueda ser
interpretado por personal médico, de enfermeria o cualquier persona interesada,

podremos tipificar factores de riesgo clasificandolos en bajo medio y alto otorgandoles



un color y asi pudieran captarse pacientes y ya clasificados poder dar a la paciente
calidad de atencion y poder diferir al nivel adecuado a cada riesgo para un tratamiento
oportuno, ya que en la actualidad no existe una escala para valorar a las pacientes bajo,

mediano 6 alto grado.

Por lo que nosotros proponemos una guia de evaluacion de factores de riesgo en nuestra

poblacion estudiada.



OBJETIVO

Identificar los factores de riesgo que se asocian con mayor frecuencia al cancer de mama
en aquellas pacientes que acudan a la consulta de clinica de mama del servicio de
Ginecologia y Obstetricia y ademas de contar con un instrumento que al ser
metodolégico, facil de aplicar, agil y sencillo que se pueda aplicar en cualquier sitio
(hospital, clinica centro de trabajo escuelas etc.), determine los factores de riesgo mas
frecuentes y de esa forma se le de un valor de bajo, mediano y alto riesgo pudiendo
clasificar a nuestra paciente para un diferimiento logico y atencién oportuna evitando asi

consultas innecesarias para un tx rapido dependiendo del riesgo establecido.



MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE REALIZACION

Consulta de clinica de mama que se localiza en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, vinico lugar de primer contacto con pacientes con patologia mamaria, enviadas

de las clinicas periféricas de ler nivel y 2do nivel.

DISENO DE ESTUDIO:

Tipo de investigacion: retrospectivo, descriptivo y transversal

MUESTRA:

Se revisaran todos los expedientes de pacientes con patologia de mama las cuales se
captan en la consulta externa de clinica de mama asi como pacientes de primera vez a las
cuales se les realizara el cuestionario con el cual se interrogan los factores de riesgo mas
frecuentes durante el periodo comprendido del lero de Marzo 2003 al 15 de Agosto

2004.



CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

1 .-Pacientes con dx de cancer de mama.

Criterios de eliminacion o no inclusion:
1.- Pacientes con protesis mamaria

2.- Pacientes quienes cuenten con expediente incompleto (interrogatorio de riesgos).

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se van a incluir todas las pacientes con cancer de mama que son vistas en la consulta de
clinica de mama del servicio de Ginecologia y Obstetricia, de fuente directa
(ENTREVISTA) o fuente indirecta (EXPEDIENTE CLINICO), durante el periodo

comprendido de Marzo del 2003 al mes de Agosto del 2004.



RECURSOS

Humanos

Participan en el estudio el tesista (medico residente de 4to afio especialidad de

ginecologia y obstetricia), tutores de tesis

Fisicos:

Se utilizaron los recursos del hospital, consultorio ubicado en area de atencion integral

de la mujer, (consulta de clinica de mama), asi como expedientes clinicos (archivo).

Financieros:

Los gastos derivados de la investigacion corren a cuenta de los investigadores.

IMPLICACIONES ETICAS:

Ninguna, dado que se revisaron los archivos clinicos de las pacientes que acuden a
clinica de mama asi como interrogatorio en consultorio, sin tener intervencion en el

manejo, por lo que no se necesito consentimiento autorizado.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio cualitativo, fenomenolégico, ya que este tipo de investigacion
permitird un acercamiento a la evaluacién de factores de riesgo de la poblacién
femenina entorno a la prevencion del CANCER DE MAMA, su importancia y su
trascendencia considerando ademas que el método cualitativo fenomenolégico otorga la
posibilidad de obtener datos frescos naturales y holisticos, es decir experiencias tinicas
del fenomeno en estudio, analizar con detalle las respuestas para clasificar a la poblacion
femenina con riesgo bajo, medio o alto del cancer de mama, por consecuencia la
construccion del conocimiento y la resolucién de los problemas a través de un formato
de evaluacion, facil de aplicar, rapido y sencillo que pueda ser aplicado por cualquiera de
los integrantes del grupo multidisciplinarlo debido a que sus parametros son ficilmente
entendibles; con todo esto creemos que sera de utilidad para la calificacion oportuna y el
diferimiento logico de nuestras pacientes para un manejo integral y un tratamiento

oportuno a nuestras pacientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.
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RESULTADOS

Se evaluaron 600 mujeres con una metodologia sistematizada denominada “Guia de
evaluacion inicial de factores de riego para cincer de mama” de manera aleatoria, que
acudieron a consulta externa de ginecologia del Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza., tanto en el momento de la consulta mediante entrevista directa, asi como

revision del expediente clinico.

Del total, 380 se clasificaron con factor de riesgo bajo, que representé el 63.3 %, 120
como factor de riesgo medio, que fue el 20%, y por ultimo 100 de riesgo alto que
constituy6 e 16.6%. Lo anterior demuestra que menos de la cuarta parte de las pacientes
referidas al hospital se encuentran con factores de riesgo alto de padecer cancer

mamario.

De los factores de riesgo; como el nivel socioeconémico, el medio ocupéd el mayor

porcentaje con el 60.16%, el bajo 35.5%, y para el alto o medio alto solo 4.33%.

(Grafica 1)

En cuanto a la edad del primer embarazo; el 60.3%, se embarazaron por primera vez
entre la edad de 15 a 35 arios, el 37.8% por arriba de los 35 arios, el 1.83%, antes de los

15 anos. (Grafica 2)
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En relacion a los abortos; se encontrd que el 48.16%) solo aborto una vez, el 42.33% no

aborto y solo el 9.5% aborto mas de una ocasion. (grafica3)

Referente a talla; el 30.5% se identifico con talla de 160 a 169mts, el 66%, con talla
menor a 160mts y el 3.5% (21) con talla mayor de 170mts. Dato util para destacar, la
existencia de estrecha relacion con las pacientes y la presencia de cancer de mama.

(Grafica 4)

En cuanto al control de la fertilidad; en este caso uso de hormonales orales y el tiempo
de ingesta de los mismos se detecto que el 77.7% se controlo durante menos de 5 afios, el

12.7% entre 6 y 10 afios y el 9.7% durante mas de 10 afos. (Grafica5)

En relacién al inicio de la vida sexual se identificé que el 92.83% la inici6 entre 15 a 39

anos, el 5.16% de 40 a 45 afios y el 2% fueron nubiles. (Grafica 6)

La paridad se valoro que el 90.66% son pacientes multigestas y el 9.33% son nuligestas.

(Grafica 7)

En cuanto el antecedente de lactancia materna; se identifico que el 62.83% amamanto

por mas de un afio, el 20.16% durante 6 meses y el 17% nunca lo hizo. (Grafica 8)



En relacion al dolor mamario se observo que el 20.16% presenta dolor ocasional, el

23.83% nunca lo presento y solo el 4.33% siempre lo tuvo. (Grafica 9)

Respecto a tumoracion mamaria se pudo saber a través de la exploracion fisica y de
informacion del expediente clinico el 80.66% no tuvo tumor, el 11.5% presento tumor

de 1.5 a2cm y el 7.83% de mas de 2 cm. (Grafica 10).

El antecedente de secrecion por el pezon se observo que el 87.16% nunca presento
secrecion, el 14% presento secrecion ocasional sin causa aparente y solo el 2% refieren

secrecion siempre sin especificar caracteristicas. (Grafica 11)

En relacion al tipo de pezon (grafical2) se comprobo que el 84% (504) presento pezon
normal el 14% (84) presento pezon invertido ocasionalmente y solo un 2% (3) presenta

pezén invertido, signo también importante para un tx oportuno,

Referente a la relacion que guarda la areola con el pezon (grafica 13) se observa que el

99% (594) conserva esta relacion y el 1% (6) no guarda relacion la areola con el pezon.

De acuerdo con la dieta con metilxantinas (grafica 14) se detecto el 83.16% (499) si la
consume sabiendo que esta dieta es abundante en semillas café refrescos de cola y
chocolate por describir algunos el 16.83% (101) no acostumbra la dieta rica en
metilxantinas por lo que con la revision bibliografica se trata de una poblacion en riesgo

por la participacion de factores alimentarios en la génesis del cancer de mama.
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Concerniente a la edad de aparicion de la primera menstruacion (menarca) (grafica 15)
se pudo saber que el 84.66% (508) iniciaron la menarca entre los 9 y 12 afos de edad y
el 15.33% (92) de las pacientes presento su primer periodo menstrual por arriba de los

12 afos.

En relacion a la menopausia (tltimo periodo menstrual) (grafica 16) el 57.66% (346)
dejaron de reglar entre los 35 y los 45 afos de edad, el 38.83% (233) de entre los 46 y 55
afios y solo el 3.5% (21) su Gltimo periodo menstrual fue posterior a los 55 afios. Por lo
que la revisién bibliografia apoya el hecho de que un factor de riesgo para desarrollar

cancer de mama.

De acuerdo a la edad (grafica 17) se detecto que el 38.33% (230) se encuentran ubicados
en las edades de entre 15 y 39 afios, el 31.66% (190) entre las edades de 40 a 45 afios y
el 30 % (180) por arriba de los 46 afios de edad. Factor importante en la génesis del

cancer de mama.

Referente a los antecedentes heredo familiares (familiares de primera linea con cancer
de mama) (grafica 18) se observa que el 86.66% (520) no tiene familiares con cancer de
mama, el 13.33% (80) si tiene familiares con cancer de mama lo que sugiere un factor
sumamente importante ya que se sabe que existe una predisposicion heredada como

rasgo dominante.

25



Concerniente al peso (grafica 19) se evidencia que el 38.33% (230) pesa 80 Kg. o mas, el

32% (192) pesa menos de 59 Kg. y el 29.66% (178) su peso se encontré entre 60 y 79kg.

En relacion al tabaquismo (grafica 20) se pudo saber que el 51% (306) no tiene habito
tabaquico, el 27% (162) tiene habito tabaquico por mas de 5 afios y solo el 22% (132)
ocasionalmente.

De acuerdo al grado de escolaridad (grafica 21), se observo que el 46% (276) solo cuanta
con escolaridad basica, el 33% (196) con escolaridad media y el 21% (128) con

escolaridad superior.

Se determinaron 9 casos de cancer mamario que presentaron riesgo alto con la aplicacién

de la metodologia sistematizada propuesta en €ste trabajo de investigacion
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GRAFICA 1.-NIVEL SOCIO ECONOMICO

Porcentaje de sujetos estudiados con base al nivel socio-economico en un estudio de
1 evaluacion de una guia de factores de riesgo de mama en el Hosp. Reg. "Gral. |.
m Zirziels 4‘1
350
|2
300
250
B3
200
160
100
80
L]
1 2 3
|P~:l.!n‘l’£5 26 381 213

Fuente: entrevista y expediente clinico de
pacientes de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 2.- EDAD DEL 1er. EMBARAZO
Porcentaje de sujetos estudiados con base a la edad del 1er. Embarazo en un estudio de evaluacion de una
.1 guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp Reg. "Gral. |. Zaragoza "
|2
a3
1 2 3
[PacienTes 11 362 227
Fuente: entrevista y expediente clinico de de la
consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 3.- ABORTOS

Porcentaje de sujetos estudiados con base a presencia de abortos, en un estudio de
B1 evaluacion de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp. Reg.
350 Gral. |. Zaragoza”
m2] ™=
250
a3
200
150
100
50
0
1 2 3
PACIENTES 254 289 57

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes de

la consuita de la clinica de mama
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Porcentaje de sujetos estudiados con base a talla en un estudio de evaluacion de una
gmadefactoresdeﬁeegoparaelcancair:ade mama en el Hosp. Reg. "Gral. |.
ragoza

GRAFICA 4.- TALLA

2

3

PACIENTES

3

183

306

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes

de la consufta de la clinica de mama
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GRAFICA 5.-USO DE HORMONALES

Porcentaje de sujetos estudiados con base a uso de hormonales en un estudio de
evaluacion de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp.

1 2 3
|PACIENTES 468 76 58

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes
de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 6.- INICIO DE VIDA SEXUAL

Porcentaje de sujetos estudiados con base al iinicio de la vida sexual un estudio de
evaluacion de una guia de factores de para el cancer de mama en el Hosp.

100

Reg. “Gral I. Zaragoza”

L]

3

557 n 12

Fuente: entrevista y expediente clinico de
pacientes de la consuilta de la clinica de mama
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GRAFICA 7.- PARIDAD
Porcentaje de sujetos estudiados con base a paridad en un estudio de evaluacion
de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp. Reg. "Gral. .

Zaragoza”
600

100

1 2

PACIENTES 544 56
Fuente: entrevista y expediente
clinico de pacientes de la consulta
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GRAFICA 8.- LACTANCIA

Zaragoza

2

Porcentaje de sujetos estudiados con base a la lactancia en un estudio de evaluacion

de una guia de factores de riesgo para e| cancer de mama en el Hosp. Reg. "Gral. |.

3

[PaciENTES

3

121

102

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes

de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 9.- DOLOR MAMARIO
Porcentaje de sujetos estudiados con base a dolor mamario en un estudio de

evaluacion de una guia de f; i el cancerd el Hosp.
Ol [k e Jga e o oo de e sn el o

8 8 B 8 8 &8 8

2

3

|PacenTES 143

431

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes de

la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 10.- TUMOR

Porcentaje de sujetos estudiados con base a la presencia de tumor en un estudio de
evaluacion de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp.
Reg. Gral I. Zaragoza”

100
0
2 3
[PacienTEs 484 9 @
Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes
de la consutta de la clinica de mama
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GRAFICA 11.-SECRECION DE PEZON
Porcentaje de sujetos estudiados con base a secrecioén de pezén en un estudio de

evaluacién de una gula de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp.
800

1 2 3

|PAO|EN1E3 523 86 "

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes
de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 12.- TIPO DE PEZON

Porcentaje de sujetos estudiados con base a tipo de pezon en un estudio de
evaluacion de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp.

a1

a2

@3

600

100

2

3

[PaciENTES

84

12

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes de la

consulta de la clinica de mama

38



GRAFICA 13.- RELACION AREOLA PEZON
Porcentaje de sujetos estudiados con base a refacion areola pezon en un estudio de evaluacion de una
guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp. Reg. "Gral. |. Zaragoza”

|1

[

T00

100

Fuente: entrevist Y exp dli
consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 14.-DIETA CON METILXANTINAS

Porcentaje de sujetos estudiados con base a ingestion de dieta con metilxantinas en

un estudio de evaluacion de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en

el Hosp. Reg. “Gral. |. Zaragoza”
800

100

1 2
PACIENTES e | 19% |

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes
de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 15.- MENARCA
Porcentaje de sujetos estudiados con base a edad de comienzo de la menstruacion
{menarca) en un estudio de evaluacion de una guia de factores de riesgo para el
cancer de mama en el Hosp. Reg. “Gral. |. Zaragoza”

1 2

PACIENTES

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes
de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 16.- MENOPAUSIA
Porcertaje de sujetos estudiados con base a la edad de la presentacion de la
menopausia en mestldodeeva!uacimdg una guia de fagomsde riesgo para el

1 2 3

PACIENTES 346 | 223 | 21 i

Fuente: entrevista y expediente clinico de
pacientes de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 17.- EDAD

Porcentaje de sujetos estudiados con base a la edad en un estudio de evaluacion de
una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp. Reg. "Gral. 1.
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180
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Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes

de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 18 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIAR CON CANCER DE MAMA

Porcentaje de sujetos estudiados con base a antecedentes heredo familiares en un
estudio de evaluacion de una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el
o0 Hosp. Reg. Gral. |. Zaragoza”
a1

1

2
PACIENTES | 80 | 520 |
Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes de
la consuita de la clinica de mama
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GRAFICA 19.- PESO

Porcentaje de sujetos estudiados con base a peso en un estudio de evaluacion de
una guia de factores de riesgo gra el cancer de mama en el Hosp. Reg. "Gral. I.
ragoza

1 2 3

PACIENTES 192 178 730
Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes de
ta consuita de la clinica de mama
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GRAFICA 20.- TABAQUISMO

Porcentaje de sujetos estudiados con base a talla en un estudio de evaluacion de una

guia de factores de riesgo pazrg rgl ?zgger de mama en el Hosp. Reg. "Gral. |.

350

100

1 2 3

PACIENTES 308 132 182

Fuente: enfrevista y expediente clinico de pacientes
de la consulta de la clinica de mama
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GRAFICA 21.- ESCOLARIDAD

Porcentaje de sujetos estudiados con base a escolaridad en un estudio de evaluacion de
una guia de factores de riesgo para el cancer de mama en el Hosp. Reg. "Gral. |.
Zaragoza"

1 2 3

PACIENTES 128 | 196 ] e I

Fuente: entrevista y expediente clinico de pacientes de la
consulta de la clinica de mama
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DISCUSION

El riesgo que presente la mujer de padecer cancer de mama, es del 32.2% después de los
45 afos a nivel Internacional y en México es la segunda causa de muerte en este grupo
poblacional, la incidencia es de 60 a 80 por cada 100,000 mujeres al afio.

Por lo anterior, se hace necesaria la intervencion del trabajador de la salud, sean del 1.
2°. 6 3", Nivel, pero principalmente los dos primeros para que, a través de la aplicacion
de un instrumento que cuente con una metodologia sistematizada para evaluar los
factores de riesgo en bajo, mediano y alto con una codificacion intenacional de colores
verde, amarillo y rojo respectivamente, para que lo guié a identificar precozmente a las
mujeres con factores de riesgo para presentar esta patologia y puedan ser referidos

oportunamente al nivel correspondiente.

El presente trabajo tiene como finalidad valida la metodologia mencionada, que se
obtiene mediante el interrogatorio directo en forma rapida, sencilla y de bajo costo sin la
intervencion directa de un médico especialista, pero con supervision de éste, utilizando

los procesos de referencia contrarreferencia en forma oportuna.

La importancia de continuar con ésta linea de investigacion reforzara principalmente al
primer nivel de atencion, y descongestionara al hospital de alta especialidad acortando

los diferimientos y el desgaste de los recurso sean materiales o humanos.
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CONCLUSIONES b

Después de haber analizado los 600 casos de usuarias con base a la “GUIA PARA LA
EVALUACION INICIAL DE FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA”
en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE a partir de evaluacion

numérica calorimétrica podemos sefialar que los aspectos coincidentes son:

De los 9 casos dictaminados con cancer de mama, 6 usuarias se encontraron con edad
entre los 40 y 45 afios y solo 3 se encasillaron en el rango de edad de mas de 46 afios no
hubo pacientes menores de 40 afios con cancer de mama, lo que destaca que la edad
juega un papel importante y es un factor de riesgo de nuestra poblacion atendida en esta

unidad medica en pacientes mayores a 39 afos.

En cuanto al factor heredo familiar en 4 pacientes no existieron familiares con cancer,
en 5 usuarias si existi6 relacion (familiares de primera linea con cancer de mama) por lo
que afirmamos la teoria bibliografia en donde se reporta n estudios genéticos que

sugieren una parte significativa del cancer de mama familiar.

referente al nivel socioeconémico 3 usuarias se ubicaron en el nivel bajo, 3 en el nivel
medio y 3 mas en el nivel medio alto. Por lo que no se puede asociar debido a la

uniformidad de resultados.

49



4.

concerniente al peso. 3 de las usuarias se localizaron en el rango de peso de 60 a 79kg,
y 6 en menos de 59 Kg. no hubo pacientes con peso por arriba de 80 Kg., dato
importante con la literatura para destacar que en pacientes con menos pesos mayor es el

riesgo de cancer de mama.

referente a contracepcion oral 4 usuarias lo utilizaron durante un periodo entre 6 a 10
anos, 2 durante menos de 5 afios y 3 usuarias durante mas de 10 afios, lo que responde a
que no necesariamente interviene el tiempo de uso prolongado de hormonales tenga mas
riesgo de padecer cancer de mama el simple hecho de utilizarlos es un factor importante

en nuestra poblacién confirmando lo dicho en nuestra bibliografia.

en cuanto a menarca 8 usuarias presentaron su primer periodo menstrual a la edad
entre los 12 y 14 afios y solo 1 usuaria tuvo su menarca antes de los 11 afios , la literatura
refiere que entre mas tardiamente se presente la primera menstruacion existe un mayor

riesgo de cancer de mama por lo que confirmamos lo estudiado.

referente a la paridad ,3usuarias tuvieron menos de 3 hijos y 6 usuarias no tuvieron
hijos lo que demuestra en nuestra poblacion si existe una relacién de mayor riesgo en

pacientes nuligestas.

concemniente a la lactancia 7 usuarias amamantaron menos de 6 meses, | usuaria

amamanto | afio y solo una paciente amamanto por mas de 2 afios, lo que justifica que el
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tiempo de lactancia entre mas reducido mayor riesgo debido al factor protector de la

lactancia.

en cuanto a la tumoracion 1 usuaria de las 9 no presento tumor, 3 presentaron tumor
con tamario de entre 1.5 y 2cm y 5 presentaron tumoracion mayor a 2 cm. lo que permite
sugerir que paciente con tumoracion existente es un factor importante en el dx de cancer

de mama.

referente a la menopausia; 6 usuarias presentaron ausencia de menstruacion entre la
edad de 41 a 50 afios y solo 3 usuarias presentan menopausia por arriba de los 50 afios,
lo que confirma que aquellas pacientes que presentan menopausia tardia tienen mayor

riesgo.

con los resultados de la presente investigacion y considerando el derecho de las
mujeres mexicanas a preservar su salud y disminuir la mortalidad que es de 10,000 a
11,000 fallecimientos anuales (35 de cada 100,000 mujeres) por falta de tratamiento
oportuno o simplemente por un dx o un diferimiento tardio o por una falta de atencion
medica integral y el fomento de la cultura de corresponsabilidad en el cuidado de la

salud de la mujer a través de la coordinacion de Ginecologia y Obstetricia.

Dentro de la estructura organica, se considera al ginecoobstetra con un rol amplio, ya

que ejerce mayor responsabilidad en la atencion directa a las usuarias.
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Este proyecto de validacion de un instrumento puede parecer ambicioso, pero lo
considero factible, si contamos con la voluntad politica para llevarlo al cabo ya que
impactara operativamente en el programa de arranque parejo y el sistema de referencia y

contrarreferencia. (SIRECO).
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GUIA PARA EVALUACION INICIAL DE FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE MAMA

ANEXO 1.

Nombre de ia Céduila:

Peso : TA: fecha.

FACTOR DE RIESGO MEDIO

Edad 1539 ! 40-45 46-MAS
Ascendientes con cancer de mamy NO e NO a
Escolaridad Superio . Media Superion Blsica
Mivel Socioeconbmion Anoamedosko | | PMedic Baio
Peso B0kg-mas AR B0-THkg Menos 59 kg
Tala Menos de 1.60m f s De 1602 169m Mis de 1.70m
Tabaquisme Nunca = Ocasional Mis de § afios
MPF (uso de hormonales) MenosdeSafos | | De6at0afios Mis de 10 afios
Menarca Mis de 14 afos e i) De 12 2 14 afios Antes de 11 afios
Iniclo de vida sewual sotiva 15-38 == 4045 45-MAS
Paridad Misde3bios | | Menosde3hios Nulgesta
Edad del primer embarazo Menos de 15 afios R De 16 2 35 afios Mis de 35 afios
Abortos Ninguno o] 1 Misde 1
Lactancia Mis de dos afios S 1 a0 Menos de & meses
Menopausia Aoves detos 40 afios || Ded1a80afios Mis de 50 afios
Dolor mamaric Nunca Oeasional Shempre
Tumoracién Snwmondén || 15.2em »20m
Beoreckén del pezdn Nunca == Ocasional Siempre.
Pezdn invertido Pezdn normal R DOcasional Iwertido
Relacién arecia - peedn Conservada Ci No C
Autorsplor scibn Siemnpre | Ocasiond Mumca
Dieta rica en metizantinas Nunca B DOcasional F

Paologia previa de mama No ] No s
RIESGO BAJO: DE 20 A 39 PUNTOS RIESGO MEDIO: DE 40 A 45 PUNTOS REESGD ALTO: MAS DE 45 PUNTOS
EVALUADOR: RIESGO FINAL:
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