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RESUMEN

El cancer de mama es uno de los mas frecuentes entre las mujeres de todo el mundo, casi
la mitad es diagnosticada en etapas avanzadas lo que disminuye las posibilidades de

supervivencia relacionada al grado de extension de la enfermedad.

La presente investigacion de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, englobo un total
de 22 pacientes diagnosticadas vy tratadas en el Instituto del Cancer SOLCA-Loja. Se

evaluo la supervivencia global (SG) a 5 afios mediante el método de KaplanMeier.

Resultados: De las 22 pacientes el 72% presentd una supervivencia a los 5 afios, y una
mortalidad del 14%. 14% de pacientes se encontraron censurados por datos inconsistentes
en cuanto al dltimo control. La sobrevida global de pacientes en estadio clinico | es del
75%, estadio clinico Il del 65%, estadio clinico Il del 63% y del estadio IV del 0%, con un
Log-Rank de 0,99.

Conclusiones: Las supervivencia global obtenida es inferior a la de otros paises como
Espafa y Estados Unidos quiza por una deteccion precoz del cancer de mama en dichos

paises.

PALABRAS CLAVE: supervivencia global, cAncer de mama



ABSTRACT

Breast cancer is one of the most common among women worldwide, nearly half are
diagnosed in advanced stages which decreases the chances of survival related to the degree

of spread of the disease.

The present study used a descriptive, retrospective, transversal encompassed a total of 22
patients diagnosed and treated at the Cancer Institute SOLCA-Loja. Overall survival (OS)

was evaluated by 5-year Kaplan-Meier method.

Results: Of the 22 patients showed 72% survival at 5 years, and a mortality of 14%. 14% of
patients were found censored by inconsistent data for latest control. The SG in stage |
patients was 75%, stage Il 65% , stage 11l 63% and stage IV 0%, with a log-rank 0.99..

Conclusions: The obtained overall survival is lower than in other countries such as Spain and

the United States perhaps for early detection of breast cancer in those countries.

KEYWORDS: overall survival, breast cancer



1. INTRODUCCION



El cancer es definido segun la Organizacion Mundial de la Salud como un proceso de
crecimiento y diseminacion incontrolados de células, el cual puede aparecer en cualquier
lugar del cuerpo y con capacidad de invadir el tejido circundante y extenderse en puntos
distantes del organismo. (OMS, 2015)

El cancer de glandula mamaria puede definirse “como un tumor maligno que se origina en
las células de la mama, cuyas células cancerosas pueden invadir los tejidos circundantes
y/o propagarse mediante metastasis a areas distantes del cuerpo” (American Cancer
Society, 2014). “Es una enfermedad que ocurre casi exclusivamente en las mujeres, pero los
hombres también la pueden padecer.” (National Cancer Institute, 2015). El cancer de seno
es considerado como una patologia maligna ya que el proceso de division celular se ha
descontrolado lo que da como resultado el crecimiento de una masa de tejido o tumor, el
mismo que se puede desarrollar en cualquier parte del tejido mamario. (National Cancer
Institute, 2015). El carcinoma ductal es el tipo mas comun de cancer de mama, el cual

empieza en el revestimiento de los conductos galact6foros.

“Se trata de una enfermedad que afecta mayoritariamente a mujeres de entre 45 y 70 afios
de edad, sobre la cual se desconoce la etiologia aunque se reconocen algunos factores que

aumentan el riesgo de padecer esta patologia:” (National cancer Institute, 2015)

e Ser mayor de 50 afios

o Antecedentes personales de cancer de mama o de enfermedad benigna (no
cancerosa) de mama.

e Antecedentes familiares de cancer de mama.

e Tratamiento con radioterapia dirigida a la mama o el pecho.

e Tratamiento con hormonas, como estrogeno y progesterona.

e Menarquia temprana.

¢ Edad avanzada en el momento del primer parto o nuliparidaad.

Otros factores que aumentan las posibilidades de tener cancer de mama y los cuales son
modificables incluyen los siguientes: el sobrepeso, el sedentarismo, el tabaquismo, el
consumo de alcohol en proporciones mayores a las recomendadas. El cancer hereditario
representa alrededor del 5-10% de todos los casos de cancer de mama. “Los dos genes
mejor caracterizados son los llamados BRCAL1 y BRCA2, cuyas mutaciones confieren un
riesgo aumentado de tener cancer de mama y otros tumores en edades especialmente

jévenes.” (National cancer Institute, 2015)



1.1 Datos epidemioldgicos de incidencia y mortalidad.

La tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes de cancer de mama a nivel mundial es
de 43.1; con una mortalidad de 12.9 %. A nivel de Sudamérica la incidencia del cancer de
mama es del 52.1 con una mortalidad de 14. En Ecuador la incidencia es del 32.7 con una
mortalidad de 10.3 (International Agency for Research on Cancer, 2015) y en la ciudad de
Loja la incidencia es del 32%. (Cueva & Yépez, Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-
2010, 2014)

1.2 Datos epidemioldgicos de supervivencia al cAncer de mama.

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo y, con diferencia, el tipo
de cancer mas frecuente entre las mujeres con un estimado de 1,67 millones de nuevos
casos de cancer diagnosticados en 2012 (25% de todos los cénceres). Las tasas de
incidencia varian casi cuatro veces a través de las regiones del mundo, con tasas que van
del 27 por 100.000 en Africa Medio y Asia del Este a 96 en el oeste de Europa. Ademas es
la quinta causa de muerte por cancer en general (522.000 muertes), la principal causa de
muerte por cancer en las mujeres en las regiones menos desarrolladas (324.000 muertes, el
14,3% del total), y la segunda causa de muerte por céncer en las regiones mas
desarrolladas (198.000 muertes, 15,4%) después del cancer de pulmén. (GLOBOCAN,
2012)

La tasa de incidencia, mortalidad y proporcidon estandarizada segin estimaciones es de
43,3, 12,9 y 240,8 por 100000 habitantes femeninas respectivamente, y la prevalencia es
de 6255391 dentro de los 5 afios anteriores. (GLOBOCAN, 2012)

“La supervivencia media relativa del cancer de mama tras cinco afios es del 89.2% de forma
global” (Bertran, 2015). La etapa del cancer al momento del diagndstico tiene una fuerte
influencia en la duracién de la supervivencia. En general, si el cancer se encuentra sélo en
la parte del cuerpo donde comenzé (etapa 1) se estima una supervivencia del 98.5 %; si se
ha extendido regionalmente (mama y ganglios linfaticos regionales) se estima una
supervivencia del 84.6%; si se ha extendido distantemente (metastasis) se estima una
supervivencia del 25%. (SEER, 2014)

“Las tasas a continuaciéon provienen del Centro de Datos SEER del Instituto Nacional del
Cancer.” (SEER, 2014)
Segln la Sociedad Americana de Cancer, la tasa de supervivencia relativa a 5 afios es:

100% en etapa Oy I; 93% en etapa Il; 72% en etapa Il y 22% en etapa IV.



Los resultados del estudio mundial de supervivencia a cinco afios de mujeres
diagnosticadas con cancer de mama varian de 84% en Norteamérica a menos de 65% en
Brasil y Eslovaquia. (Rafael Lozano-Ascencio, 2009)

Las tasas de supervivencia a cinco afios de cancer de seno local, regional y en etapa
avanzada son del 96%, 83% y 26%, respectivamente (American Cancer Society, 2014) y
varian, desde aproximadamente el 80% en América del Norte, Suecia y Japén, el 60% en
los paises de ingresos medios, y cifras inferiores al 40% en paises de ingresos bajos.
(WHO, 2014).

“El cancer de mama es uno de los mas frecuentes entre las mujeres de nuestro pais, 30 de
cada 100,000 personas son diagnosticadas con esta enfermedad cada afio y casi la mitad
de ellas en etapas avanzadas de la enfermedad, lo cual disminuye las posibilidades de
curacién y supervivencia. Asi esta enfermedad sigue siendo la tercera causa de muerte por

cancer en las mujeres del Ecuador.” (MSP, 2012)

1.3 Cancer de mama:

El cancer de mama es una enfermedad muy heterogénea, se ha realizado una clasificacion
basada en caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas para orientar el tratamiento. La
clasificacion anatomopatolégica incluye dos variantes: Tumores compuestos por células de
origen ductal (adenocarcinomas ductales) o aquellos de origen lobulillar (carcinomas
lobulillares). (Casciato & Terito, 2013)

Adenocarcinoma Ductal: Es el mas comun y constituye el 70-80 de los casos: es el tipo
histoldgico invasivo mas frecuente. Su prondstico clinico es muy variable, oscilando desde
indolente hasta rapidamente progresivo. Su prondstico pude evaluarse mediante las
caracteristicas morfolégicas celulares y los marcadores moleculares, como la expresioén de
RE (receptores de estrogeno); RP (receptores de progesterona); Ki67 (marcador de
proliferaciéon celular) y HER 2 (receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano).
(Casciato & Terito, 2013)

Carcinoma lobulillar: Constituye el 10-15% de los casos. El carcinoma lobulillar infiltrante
puede producir metastasis y tiene un pronéstico ajustado por estadios similar al ducal. Este
tipo de carcinomas puede ser dificil diagnosticarlos debido a su caracteristico patrén radial
unicelular de invasion tisular, lo cual hace que sea dificil de detectar a la palpacion o verse
en la mamografia. La probabilidad de bilateralidad es algo mayor que en el ductal (Casciato
& Terito, 2013)



Existen subtipos especiales con un prondéstico favorable y constituyen menos del 10% de los
canceres de mama dentro de los cuales se encuentran los carcinomas papilares, tubulares,

mucinosos y medulares puros. (Casciato & Terito, 2013)

El cancer de mama inflamatorio; constituye aproximadamente el 1% de todos los canceres
de mama; el mismo es un subtipo particularmente agresivo que puede reconocerse
microscOpicamente por la presencia de invasién dermolinfatica. Clinicamente se asocia a
eritema cutaneo de la mama que suele ser confundido con una mastitis y al edema cutaneo

gue otorga una apariencia caracteristica similar a la piel de naranja.

La enfermedad de Paget de la mama, se caracteriza por alteraciones eccematosas
unilaterales del pezén, se observa con frecuencia asociada a un Carcinoma Ductal in Situ

subyacente.

El cistosarcoma filoide, encontrado como una masa indolora que contiene dos tipos de
tejido mamario: tejido estromal y tejido glandular (American Cancer Society, 2015),
constituye <1% de todas las neoplasias mamarias. Alrededor del 90% de estos son
benignos y aproximadamente un 10% son malignos, y aunque casi nunca producen
metastasis, si pueden recidivar localmente. Son tumores poco frecuentes el carcinoma

epidermoide, el linfoma y el sarcoma. (Casciato & Terito, 2013).

“En la practica, la mayor parte de los diagndsticos de rutina se realiza mediante HE
(tinciones de hematoxilina-eosina) y técnicas de inmunohistoquimica (IHQ). Diversos
estudios sugieren que, con un limitado numero de marcadores inmunohistoquimicos (RE,
RP, c-erbB-2, queratinas basales o de alto peso molecular, queratinas luminales o de bajo
peso molecular, P63 y EGFR como marcadores mas relevantes), se pueden catalogar los
carcinomas de mama en subtipos equivalentes a aquéllos basados en perfiles de expresiéon
génica. Segun el analisis gendmico los carcinomas de mama se han clasificado en cinco
subtipos: luminal A y B, HER2-positivo, basal y similar a la mama normal”’. (M.A. Arrechea

Irigoyen, 2011)

“Los carcinomas de mama de tipo luminal: son los subtipos con mejor prondstico y se
caracterizan por expresar el gen del receptor estrogénico, genes asociados (LIV1 y ciclina
D1) y queratinas de bajo peso molecular (CK7, CK8, CK18, etc.), de forma semejante al
epitelio luminal de los conductos mamarios. Al expresar receptores de estrégenos (RE),
estos tumores pueden tratarse con tamoxifeno o inhibidores de la aromatasa pero muestran

una baja respuesta a la quimioterapia neoadyuvante”. (M.A. Arrechea Irigoyen, 2011)

“Los HER2 (receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano) positivo: muestra

expresion aumentada de genes asociados a c-erbB-2 y suele asociarse a otros marcadores
/



de mal pronéstico, incluyendo alteraciones de otros genes como toposiomerasa |l alfa,
GATA4, genes de angiogénesis y proteolisis. Aunque muestran una mejor respuesta a la
quimioterapia y cerca de 50% responde al tratamiento con trastuzumab, el prondstico es

malo”. (M.A. Arrechea Irigoyen, 2011)

“El subtipo basal: se caracteriza por la sobreexpresion de citoqueratinas caracteristicas de
la capa basal (CK5/6, CK17) y la expresion de genes relacionados con la proliferacion
celular. Estos tumores suelen presentar mutaciones en el gen oncosupresor p53,
sobreexpresan el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y se caracterizan
por la ausencia de expresion de RE y de genes relacionados y de HER2. Se asocia a la
mutacion BRCAL y presenta el comportamiento mas agresivo a pesar de su alta sensibilidad
a la quimioterapia”. (M.A. Arrechea Irigoyen, 2011)

“El carcinoma de mama de tipo normal comparte caracteristicas del tejido mamario
normal, muestra una fuerte expresion de genes normalmente expresados en el tejido

adiposo y baja expresion de genes epiteliales luminales”. (M.A. Arrechea Irigoyen, 2011)

“En funcién de la presencia de receptores hormonales en la célula tumoral, asi como de la
presencia o no de la proteina HER2, se pueden considerar los siguientes tipos de cancer de

mama:” (Asociacion Espariola contra el Cancer, 2013)

“Receptores Hormonales: llamados también hormonodependientes, son tumores con
receptores hormonales positivos para estrdgenos y progesterona. Suponen el 66% de todos
los canceres de mama y son mas caracteristicos de las mujeres postmenopausicas. El
tratamiento mas idéneo es la hormonoterapia. Son los tumores de mejor

pronéstico.” (Asociacion Espafiola contra el Cancer, 2013)

Los HER2 (receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano) positivos: La
célula tumoral tiene la proteina HER2 sobreexpresada y no contiene receptores para las
hormonas (estr6genos o progesterona). Su incidencia estimada es del 25% de los tumores.
Debido a la presencia en el arsenal terapéutico actual de farmacos dirigidos contra la
proteina HER2, como el Trastuzumab (Herceptin) y el mas novedoso Lapatanib, se ha
mejorado mucho el pronéstico de estas pacientes. (Asociacion Espafiola contra el Cancer,
2013)

Los triple negativos: La célula tumoral no posee receptores para hormonas (estrégenos o
progesterona) ni tiene sobreexpresion de la proteina HER2. Su incidencia es mucho mas
reducida, suponen el 15% aproximadamente de todos los canceres de mama. La Unica
opcidén terapéutica, conocida hasta ahora, es la quimioterapia. (Asociacién Espafiola contra
el Cancer, 2013).



Los positivos para todo: La célula tumoral tiene receptores positivos para hormonas
(estrogenos y/o progesterona) pero también sobreexpresa la proteina HER2. Se estima que
suponen un 12% de los canceres de mama. En ellos es posible el tratamiento hormonal asi
como el tratamiento contra el HER2, ademas de la quimioterapia. (Asociacion Espafiola

contra el Cancer, 2013)



2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo general:

Determinar la supervivencia global a 5 afios por estadios clinicos en pacientes con cancer
invasivo de mama mediante revision de historias clinicas para comparar con los estandares

internacionales.

2.2 Objetivos especificos:

- Caracterizar a los pacientes con cancer invasivo de mama diagnosticados durante el
afio 2007

- Determinar el manejo de pacientes con cancer invasivo de mama

- Establecer la supervivencia a 5 afos de los pacientes con cancer invasivo de mama

por estadio clinico

11



3. METODOLOGIA
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3.1 Tipo de estudio:

- Segun el andlisis: descriptivo
- Disefio: retrospectivo

- Enfoque: trasversal

3.2 Universo:

El Universo estuvo conformado por 61 pacientes diagnosticados de Cancer de mama

invasivo en el afio 2007 en el Instituto de Cancer SOLCA - Loja

3.3 Muestra:

Estuvo conformada por 22 pacientes pacientes diagnosticados de Cancer de mama invasivo

en el afio 2007 en el Instituto de Cancer SOLCA — Loja que cumplieron con los criterios de

inclusion.

3.3.1 Criterios de inclusion:

Pacientes con confirmacion histolégica de cancer de mama.
Pacientes con cancer invasivo de mama

Pacientes femeninas

Personas de 15-65 afios

Pacientes con historia clinica completa

Pacientes que completaron su tratamiento

3.3.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que posean informacion incompleta en las historias clinicas.

Pacientes diagnosticados de Cancer de mama en otros establecimientos pero que
son atendidos en el Instituto de Cancer SOLCA Loja.

Pacientes diagnosticados y tratados en otro afio que no sea 2007

Pacientes con cancer de mama In Situ

Pacientes con segundos primarios

Pacientes que no hayan completado su tratamiento

3.4 Hipotesis

La supervivencia a 5 afios de los pacientes con cancer invasivo de mama una vez finalizado

el tratamiento es de aproximadamente el 85%. (aecc, 2013)

La supervivencia en pacientes con cancer invasivo de mama es afectada por el

estadio clinico. (Theodoros Foukakis & Jonas Bergh, 2014)

13



3.5 Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEFINICION INDICADORES | MEDICION
Caracteristica: Dicho de una 15 a 24 afos
cualidad que da caracter o sirve | Edad 25 a 44 afios
para distinguir a alguien o algo 45 a 54 afios
de sus semejantes. (Real 55 a 64 afios
Academia Espafiola, 2014) Mayores de 65 afios

Caracteristicas |«ggn el conjunto de Por: provincia,

soclo- caracteristicas biolégicas canton, urbano 'y

demograficas | gocioeconémico culturales que Lugar de rural (f'y %)

de los | estan presentes en la poblacion residencia

pacientes sujeta a estudio, tomando
aquellas que puedan ser
medibles” (Rabine). Son
parametros propios de cada
paciente que condicionan su
conducta ante la sociedad Y |Antecedentes
permiten el analisis de la|personales
poblacion.B

Cancer invasivo
de mama

“El cancer es un proceso de
crecimiento y  diseminacion
incontrolados de células de la
mama.” (OMS, 2014)

Tipo de cancer

Frecuencia
porcentaje

Estadiaje

“El estadiaje del tumor sirve para
definir la  localizacion, la
extension local y a distancia del
mismo. Ello permite planificar el
tratamiento mas adecuado a
cada situacion y conocer el
pronéstico.” (SEOM, 2013)

Estadio |
Estadio Il
Estadio Il
Estadio IV

(BREASTCAN
CER.ORG,
2014)

Frecuencia
porcentaje

Manejo

Cuidado y atenciones prestadas
a un paciente al objeto de
combatir, mejorar o0 prevenir una
enfermedad, trastorno morboso
0 lesion traumatica. (Océano
Mosby, 2010)

pd

Quirdrgic
0

pd

Quimioter
apia [

o

Radio
terapia

oz

Cuidados
paliativos

oz

Frecuencia
porcentaje

Supervivencia a
5 afios

En lo referente al cancer, la
supervivencia se enfoca en la
salud y la vida de una persona
después del tratamiento de
cancer hasta el final de la vida.

Pacientes
diagnosticados
en el afio 2007
que han
sobrevivido

Frecuencia
porcentaje
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Esta incluye aspectos | hasta el 2013
relacionados con los asuntos
fisicos, psicosociales y
econdmicos relacionados con el
cancer, mas alla de la fase de
diagnostico y tratamiento.
(Instituto Nacional del Cancer,
2014)

3.6 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos:
Métodos:

Mediante observacion y aplicacion de encuestas.
Instrumentos:

- Ficha de observacion y recoleccion de datos

3.7 Procedimiento:

Primeramente se envi6 la solicitud pertinente para que se permita efectuar la recoleccion de
los datos en el Instituto de Cancer SOLCA-Loja, tras la aceptacion a esta, se realizo la
busqueda bibliografica acertada que permitié la formulacién de una ficha de recolecciéon de
datos en la que consto la informacién necesaria para el presente estudio, luego se realiz6 el
levantamiento de informacion en el departamento de estadistica a través de la revision de
historias clinicas, se procedio a clasificar a los pacientes segun los criterios de inclusion y
exclusion e investigd la supervivencia de los pacientes con cancer de mama invasivo a los
cinco afios a través de la revision de los registros de INEC, de los libros que contengan las
partidas de defuncién desde el afio 2008-2013, y otros medios para localizar a dichos

pacientes, posteriormente se procedio a la tabulacién de los datos obtenidos.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Para la tabulacion de datos se ingreso toda la informacion en una base de datos elaborada
en Microsoft office Excel para posteriormente proceder a la tabulacion, ya que por medio de
este programa es posible determinar la frecuencia absoluta, relativa, y porcentajes ademas
de poder representar a través de histogramas de frecuencia graficos de barras. Para hacer
el célculo de la probabilidad de supervivencia se utilizé el programa epi Info version 3.5.4 y

se utilizé la prueba de significancia estadistica a través de log Rank.
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4. RESULTADOS
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4.1 Resultados generales

Se inici6 con un universo de 61 pacientes, de las cuales solo 22 cumplieron con los criterios

de inclusion propuestos en el proyecto de investigacion.
La exclusién se llevé acabo de la siguiente manera:

Se excluyeron 5 pacientes por poseer informacion incompleta en las historias clinicas; 1
paciente por haber sido diagnosticado de Cancer de mama en otro establecimiento; 19
pacientes que aunque se encontraron en el registro del afio 2007 fueron diagnosticados y
tratados en otro afo; 8 pacientes con cancer de mama In Situ; 2 pacientes con segundos

primarios y finalmente 4 pacientes que no completaron el tratamiento.

Se procedioé a analizar los datos de las 22 pacientes caracterizandolos segun edad, sexo,
lugar de residencia, tipo histolégico, estadio de cancer, tipo de tratamiento y supervivencia a

5 afios por estadio clinico obteniéndose los siguientes resultados.

4.2. Resultado 1: Caracterizacién de pacientes
4.2.1 Sexo.

De las 22 personas estudiadas, la totalidad correspondieron al sexo femenino (100%). A

continuacién se muestra en la tabla e imagen N°1 la frecuencia y porcentajes segun el sexo.

TABLA N° 1. Distribucién de casos segln sexo de la poblacién.

Ne %
Femenino 22 100%
Masculino 0 0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Imagen N° 1: Porcentajes de distribucion de casos segun sexo.

SEXO

100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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4.2.2 Edad.

De las 22 personas estudiadas, la edad media de diagndstico fue de 49,2 +11 afios de las
cuales la mayor incidencia se encontré en edades de 25-44 afios de edad con un 37%,
mientras que la menor incidencia se dio en pacientes mayores a los 65 afios de edad que
constituyeron el 19%. A continuacion se muestra en la tabla e imagen N°2 la frecuencia y

porcentajes segun el grupo de edad.

TABLA N°2. Distribucién de casos segun edad de la poblacién

PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

15-24 0%

25-44 37%

45-54 27%

55-64 27%

>65 19%

NN OO

TOTAL 2 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Imagen N° 2: Porcentajes de distribucidn de casos segln grupos de edad.

Edad

m15-24 m25-44 wmA45-54 m55-64 1 >65

9% 0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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4.2.2 Lugar de residencia.

De las 22 personas en estudio, el 55% son residentes de la ciudad de Loja; y el 45% eran
residentes de otras provincias como Cariamanga (13%), Vilcabamba (9%), Taquil, Zamora,
Catacocha, Macard y Sozoranga (23%). A continuacién se representa la residencia en la

Tabla e imagen N° 3.

TABLA N° 3. Frecuencia segun el lugar de residencia.

Residencia % Frecuencia
Loja 55% 12
Cariamanga 13% 3
Vilcabamba 9% 2

Otros 23% 5

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Imagen N°3. Representacion gréafica de las frecuencias segin lugar de residencia.

Lugar de Residencia

M Loja M Cariamanga Vilcabamba Otros

23%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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4.2.3 Zonaresidencial:

De las 22 personas estudiadas, el 55% correspondian a personas procedentes de zonas
urbanas mientras que el 45% de zonas rurales. La tabla e imagen N° 4 detalla las

respectivas frecuencias y el porcentaje segun la residencia.

TABLA N° 4: Frecuencia segun la zona residencial.

Zona de residencia Ne %
Urbana 12 55%
Rural 10 45%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Imagen N°4. Representacion de los porcentajes segun la zona de residencia.

Zona de Residencia

B Urbano Rural

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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4.2.4 Tipo de cancer

De las 22 personas en estudio, el tipo de cancer encontrado con mayor frecuencia fue el
carcinoma ductal con un 77%, y con menor frecuencia el tipo mucinoso con un 5%. La tabla
e imagen N° 5 detalla las respectivas frecuencias y el porcentaje segun de los diferentes

tipos de céncer.

TABLA N° 5: Tipos de cancer de mama

Diag_;nc’)sticos N° %
Ductal 17 7%
Lobulillar 2 9%
Medular 2 9%
Mucinoso 1 5%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Imagen N° 5. Representacion grafica de los porcentajes segun los tipos de cancer de mama.

Tipo de Cancer

M Ductal ™ Lobulillar Medular Mucinoso

5%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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4.2.5 Estadio de cancer

De las 22 personas en estudio, se diagnosticaron con mayor frecuencia en el estadio Il
(50%), y con menor frecuencia el estadio IV (9%). A continuacion se presenta en la tabla e

imagen N°6 las frecuencias y porcentajes.

TABLA N°6. Distribucion segln estadios

Estadio % N°
| 18% 4
1] 59% 13
111 14% 3
v 9% 2

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 6. Representacién gréafica de los porcentajes segun estadios de los pacientes.

Estadio

W oE| ==V

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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4.3 Resultado 2: manejo de pacientes
4.3.1 Tratamiento

De los 22 pacientes, 21 (95%) requirié tratamiento quirtrgico, todas las pacientes recibieron
guimioterapia, sin embargo solo 10 (45%) pacientes en estadios 1B, IlIA, IlIB, IV recibieron
radioterapia. Asi mismo, 4 (18%) pacientes necesitaron tratamiento paliativo con
guimioterapia, radioterapia o para el dolor. A continuacion se presentan las tablas e
imagenes N°7, N°8, N°9 y N°10, N°11, que indican la frecuencia y el porcentaje de los
pacientes que necesitaron tratamiento quirdrgico, quimioterapia, radioterapia y tratamiento

paliativo respectivamente

TABLA N°7. Necesidad de tratamiento quirdrgico

Tratamiento quirdrgico

Si 95% 21
No 5% 1

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 7. Representacion grafica de los porcentajes de personas que necesitaron tratamiento
quirargico

Tratamiento Qx

mS| mNO

5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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TABLA N°8. Necesidad de Quimioterapia

Quimioterapia

Si 100% 22

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 8. Representacion gréafica de los porcentajes de personas que requirieron quimioterapia

QUIMIOTERAPIA

m1

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

TABLA N°9. Necesidad de Radioterapia

Radioterapia

Si 45% 10
No 55% 12

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 9. Representacion grafica de los porcentajes de personas que requirieron radioterapia

RADIOTERAPIA

W Quimioterapia Radioterapia

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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TABLA N°10. Necesidad de tratamiento paliativo

Tratamiento Paliativo

No 82% 18
Si 18% 4

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 10. Representacién grafica de los porcentajes de personas que necesitaron tratamiento
paliativo

18%

H No

Si

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

TABLA N°11. Tipo de tratamiento paliativo empleado

TRATAMIENTO PALIATIVO PARA
CONTROL DE DOLOR

Quimioterapia 50% 2
Radioterapia 25% 1
Analgesia 25% 1

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 11. Representacion gréfica del tipo de tratamiento paliativo utilizado

B Quimioterapia ™ Radioterapia " Analgesia

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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4.4 Resultado 3: supervivencia a 5 afios
4.4.1 Supervivencia global a 5 afios

De las 22 personas con las cuales se llevé a cabo el estudio; 16 que equivalen el 72%
continuaban vivos a los 5 afios; 3 que constituyen el 14% habian fallecido y 3 que
corresponden al 14% estaban censuradas. La censura se llevo acabo en aquellos pacientes
en los no fue posible determinar si la persona se mantenia con vida o habia fallecido. A
continuacién se presenta en la tabla N°12 la frecuencia y porcentajes y en la imagen N° 12

la grafica en porcentajes.

TABLA N° 12: Frecuencia y porcentaje del estado actual de los pacientes

Estado del paciente N° %
Vivo 16 72%
Fallecido 3 14%
Censurados 3 14%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Imagen N° 12. Representacion gréfica de los porcentajes de pacientes que se mantienen con viday o
han fallecido a los 5 afios.

Sobrevida Global

®Vivo M Fallecido Censurado

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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4.4.2 Supervivencia global por estadios

La probabilidad de supervivencia a 5 afios en estadio clinico | es del 75%, estadio clinico Il
del 65%, estadio clinico Ill del 63% y del estadio IV del 0% porgue presentaron un promedio
de vida de 0.5 afios, con un Log-Rank de 0,99. A continuacion se presenta en la tabla e

imagen N°13 la supervivencia global por estadios clinicos.

TABLA N° 13: Sobrevida global segun estadios clinicos

Supervivencia por estadios

Estadio | 75%
Estadio Il 65%
Estadio IlI 63%
Estadio IV 0%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Imagen N° 13. Representacion grafica de la supervivencia global de los pacientes.

=_— "] = —

ESTADID=I ESTADIO=I ESTADIO=] ESTADIO=IV
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Sugrival Probabili
™
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0,75

o
<
2

v

‘o 1 2 3 4 & 8 7

Years
Test Statistic D.F. P-Value
Log-Rank 00323 3 09985
Wilcoxon 03477 3 09508

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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5. DISCUSION

El presente trabajo de investigacién tuvo como principal objetivo determinar la Supervivencia
global a 5 aflos segun estadio clinico de pacientes con cancer invasivo de mama
diagnosticados durante el afilo 2007 en el instituto del Cancer SOLCA-Loja, para lo cual se
inicié con un universo de 61 pacientes de los cuales solo 22 cumplieron con todos criterios

de inclusion y formaron parte de este estudio.

El cancer de mama afecta tanto la calidad de vida, como el pronéstico de supervivencia de
quienes presentan la enfermedad y a pesar de los avances en los tratamientos sistémicos,

continla entre las primeras localizaciones por causa de muerte en la mujer.

La supervivencia de las pacientes con cancer de mama es alta y sigue una evolucién
ascendente en el tiempo, sin embargo factores pronésticos como son: edad, dimension del
tumor asociado a “el numero de ganglios axilares metastasicos y a etapas clinicas mas
avanzadas son indicadores que permiten predecir el desarrollo de la enfermedad” (Rafael
Lozano-Ascencio, 2009) e influyen directamente en la reduccion de la supervivencia.

(American Cancer Society, 2014)

A nivel mundial, el cancer de mama es el tumor maligno mas frecuentemente diagnosticado

y la principal causa de muerte por cancer en las mujeres. (canceronline, 2015).

En América Latina y el Caribe, el 27% de los nuevos casos de céncer y el 15% de las
muertes por cancer son debidas al cancer de mama. Es asi que con mas de 408.200 nuevos
casos y mas de 92.000 muertes, el cAncer de mama es el primer cancer en las Ameéricas en
cuanto a casos nuevos Yy el segundo en cuanto a muertes por cancer en mujeres, datos
similares a los de Estados Unidos. “Las proyecciones indican que el numero de mujeres
diagnosticadas de cancer de mama en las Américas aumentara en un 46% en el 2030. De
acuerdo a predicciones basadas en el crecimiento poblacional, la OMS estima que si la
incidencia se mantiene, en 2030 ocurriran 850.000 muertes por esta causa en mujeres entre
29 y 69 afios” (OPS, 2012). El incremento en nimero de nuevos casos y muertes sera casi
el doble en América Latina y el Caribe en comparacion con Norte América. La mas alta
incidencia de cancer de mama se presenta en Bahamas, seguido de Uruguay y Estados
Unidos, en tanto que las mayores tasas de mortalidad se dan en Bahamas, Trinidad y
Tobago y Uruguay. (Nahila Justo, 2010)

En Ecuador entre las ciudades con mayor incidencia de cancer de glandula mamaria se
ubican Quito y Guayaquil, con una tasa estandarizada por 100000 habitantes de 35 y 34.7

respectivamente, seguida de Loja, Cuenca y el Oro con 32, 258 y 24.6
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correspondientemente. (Cueva & Yépez, Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-2010,
2014).

A continuacion, se discutira los principales hallazgos de este estudio relacionados
con estudios internacionales, que nos permitira saber en qué situacion se encuentra la

supervivencia de nuestros pacientes.
5.1 Caracterizacién:
5.1.1 Sexo

Las ultimas estimaciones de la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (AIRC)
hacen referencia al afio 2012 y muestran que cada afio se diagnostican 1,68 millones de
casos nuevos en la poblacion femenina mundial (GEICAM, 2015). En Estados Unidos, el
numero de nuevos casos de cancer de mama fue de 124,8 por cada 100.000 mujeres por
afio que corresponde al 14% de todos los nuevos casos por cancer. En Ecuador 30 de cada
100,000 mujeres son diagnosticadas con esta enfermedad cada afio (MSP, 2012). El

namero de muertes fue de 21,9 por cada 100.000 pacientes por afio. (SEER, 2012)

En este estudio, la totalidad de pacientes fueron de sexo femenino, concordando con los
datos obtenidos del Instituto Nacional del Cancer, que nos indica que el cAncer de mama es
aproximadamente 100% mas comldn en las mujeres, mientras que en los hombres
representa menos del 1% de todos los casos de cancer (Instituto Nacional del Céancer,
2015), estas cifras concuerdan con los datos obtenidos de la CDC en donde
220,097 mujeres y 2,078 hombres en los Estados Unidos recibieron un diagnostico de
cancer de mama (CDC, 2014) y por los datos de la NORDCAN (2014) en donde se
muestra que durante el periodo 2008-2012 hubo una incidencia de 19138 casos para las
mujeres y de 114 casos para los hombres. (NORDCAN, 2014)

5.1.2 Edad

El riesgo de cancer de mama aumenta con la edad avanzada. La probabilidad de que una
mujer desarrolle cancer de mama en los Estados Unidos entre 2006 y 2008 fue: desde el
nacimiento hasta la edad 39 afios de 0,49 (1 de cada 203 mujeres); de 40 a 59 afios de 3,76
(1 de cada 27 mujeres); 60- 69 afios de 3,53 (1 de cada 28 mujeres); 70 afios 0 mayores de
6.58 (1 de cada 15 mujeres) y finalmente desde el nacimiento hasta la muerte de 12.29 (1
de cada 8 mujeres). (Wendy Y. Chen, 2014)

La proporcion de casos incidentes entre las mujeres latinoamericanas de entre 0 a 44 afios

fue mayor en comparacion con los de los paises desarrollados de América del Norte (20%
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vs. 12%). Se observo la misma distribucion para el andlisis de la mortalidad (14% vs. 7%), la
proporcion de casos cancer de mama incidentes y muertes fue mayor entre las mujeres
jovenes de todos los paises de América Latina, incluyendo México y América Central, en
comparacion con las regiones de altos ingresos (Union Europea, Estados Unidos, Reino
Unido y Japén). Otras areas en desarrollo, como la India o Africa subsahariana presentan

una mayor proporcion de casos de cancer de mama y muertes entre las mujeres jévenes.

En Ecuador la edad de la presentacion del cancer de mama ha tenido variaciones
especialmente en las dos ultimas décadas, evidenciandose que el nimero de casos han
doblado, especialmente a partir de los 40 afios, asi por ejemplo en el afio 90 se reportaron
12 casos en mujeres de 40 afios y 17 casos en mujeres de 50 afios que comparados a los
datos actuales corresponden a 20 y 41 casos respectivamente, y es evidente que el nimero
total de casos de cancer de mama en el dltimo quinquenio ha aumentado un 30%.Es muy
probable que el aumento de casos se relacione mucho con el proceso de campafias de
despistaje para el cancer de mama, y la recomendacion continua siendo la mamografia a
partir de los 40 afios. (Cueva & Yépez, Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-2010, 2014)

En este estudio de las 22 personas estudiadas, 8 pacientes que corresponden al 37% se
incluian en el rango de 25-44 afios de edad, 6 pacientes que equivaldrian al 27% en el
rango 45-54 y 55-64 afios de edad respectivamente y 2 pacientes que constituyen el 19% en
el grupo de mayores a los 65 afios de edad; esto contrasta con los datos obtenidos en el
Surveillance, Epidemiology, and End Results Program en donde el porcentaje de nuevos
casos por grupo de edad son: <20 afos: 0%; 20-34 afios: 1.8%; 35-44 afios: 9.1%; 45-54
afios: 21.6%; 55-64 afios: 25.6%; 65-74 afos:21.9%; 75-84 afios: 14.2 % y mayores de 84
afios: 5.7% (SEER, 2012), esto podria deberse a una menor cantidad de pacientes incluidos
en este estudio que nos da un porcentaje extrapolado en comparacion con los datos del

SEER que maneja volimenes mucho mayores de pacientes.
5.1.3 Tipo de cancer

A nivel mundial el carcinoma ductal infiltrante es el tipo mas comun de cancer de mama,
constituyendo del 70 al 80 por ciento de las lesiones invasoras, el carcinoma lobular
infiltrante a su vez constituye aproximadamente el 8% de los canceres de mama. Un
aspecto histolégico mixto que comprende ambas caracteristicas ductales y lobulares se
define como un carcinoma invasivo mixto, el que comprenden el 7 por ciento de los
canceres de mama invasivos. Otros subtipos histolégicos a tomar en cuenta son: mucinoso
(coloide) 2.4%; tubular, 1.5%; medular, 1.2% y papilar, 1%. (Michael S Sabel, 2014).
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En Europa el Carcinoma ductal, representa el 80% de los canceres infiltrantes de mama,
seguido del carcinoma lobulillar en un 10% y el Carcinoma Inflamatorio de mama con una

incidencia del 1 al 3%

En Ecuador el tumor infiltrante mas frecuente también es el adenocarcinoma ductal
presentandose en un 76% Yy el tratamiento ira de acuerdo a las caracteristicas patolégicas,
biolégicas y genéticas del tumor y siempre individualizando a cada paciente. (Cueva &
Yépez, Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-2010, 2014)

Estos datos se corresponden con los obtenidos en el presente trabajo en donde la variedad
histol6gica méas frecuente encontrada fue el carcinoma ductal infiltrante en un 77% de los
casos, dato similar al encontrado en Ecuador, seguido del tipo lobulillar con un 9%, medular
con 9% y mucinoso con 5%, lo que se aproxima a los estandares encontrados tanto en

Ecuador como el mundo.
5.1.4 Estadio de cancer

Con respecto al estadio clinico la proporcibn mas comun al momento del diagndstico en
mujeres de <40 afios varia entre los paises del 8,2% al 14%, es asi la Etapa Il (66% en
México y 49% en Perl) y estadio Il (66% en México y 38% en Peru). (Cynthia Villarreal-
Garza, 2013)

En general, el cancer se encuentra sélo en la parte del cuerpo donde comenzé (localizado o
en etapa 1) en el 98.6% de los casos. Si se ha extendido a una parte diferente del cuerpo, el

escenario es regional en el 32% de los casos o distante en el 6%. (SEER, 2012)

En la ciudad de Quito, la incidencia de los estadios clinicos corresponden al 20% en el
estadio I, 43% en el estadio I, 21% en el estadio lll y 11% en el estadio 1V, y los carcinomas
in situ corresponden al 5%. (Cueva & Yépez, Epidemiologia del Cancer en Quito 2006-2010,
2014), estos datos se asemejan a los encontrados en este estudio en el que el 18% de las
pacientes se encontraban en estadio |, el 59% en estadio Il, el 14% en estadio I, y el 9% en

estadio 1V, similar al encontrado en Ecuador.
5.1.5 Tratamiento

Respecto al tratamiento, la evolucién en la Ultima década de las técnicas quirirgicas,
medidas de soporte y terapias complementarias, asi como la aparicion de nuevos farmacos

han contribuido a mejorar la supervivencia de esta enfermedad.

En Europa un estudio llamado ElI Alamo |, recoge datos de 10.675 pacientes

diagnosticados de cancer de mama entre los afios 1998 y 2001. El estudio dispone de datos
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de 465 mujeres diagnosticadas inicialmente en estadio IV y de 1.365 pacientes
diagnosticadas en estadios precoces con recaida a distancia posterior, se determiné que el
79% mostraron receptores hormonales positivos y un 30% de casos fueron HER2 positivas.
La mayoria de estas mujeres recibieron distintas modalidades de tratamientos locales y
sistémicos (52%), con una proporcién notable que solamente recibié tratamiento sistémico
(42%) (GEICAM, 2015), esto concuerda con los datos obtenidos en este trabajo, en donde
encontramos que 21 pacientes que equivalen al 95% requirié tratamiento quirdrgico y 1 que
corresponde al 5% no fue posible realizarlo por existir progresion de la enfermedad, con
respecto a la quimioterapia la totalidad de los pacientes la recibieron, sin embargo solo 10
pacientes que equivalen al 45% comprendidos en estadios 1B, IlIA, 1B, IV recibié
radioterapia. Con respecto al tratamiento paliativo, solo 4 pacientes que constituyen el 18%
si lo requiri6. El tratamiento quirlrgico siempre estuvo acompafiado por uno 0 MAas
tratamientos adyuvantes, a excepcion que existieran afectaciones clinicas que lo
contraindiquen. “Las pacientes que recibieron terapia neoadyuvante solamente, fueron las

gue se encontraban en estadios y edades mas avanzadas” (Rafael Lozano-Ascencio, 2009).
5.1.6 Supervivencia y mortalidad

“Las estadisticas de supervivencia relativa comparan la supervivencia de los pacientes
diagnosticados con cancer con la supervivencia de las personas en la poblacién general que
son de la misma edad, la raza y el sexo y que no han sido diagnosticados con cancer”
(SEER, 2012). Con base en datos del SEER 2005-2011, el porcentaje de supervivencia de

pacientes con cancer de mama es de 89.4%.

Los ultimos datos disponibles en Espafia muestran una supervivencia a 5 afios algo superior
al 80%. (GEICAM, 2015).

En un estudio realizado a 202 pacientes en tres hospitales publicos de Granada y Almeria
entre 1996-1998, el analisis de supervivencia en 186 (92,08%) mujeres para las que se
dispuso de informacién completa al final del seguimiento, muestra una supervivencia global
a los 5 afos del 83,9% vy a los 10 afos del 71%, con un tiempo medio de supervivencia de
119,91 meses. El tiempo medio de supervivencia para los casos clasificados dentro del
estadio | fue de 118,54 meses y de 124,97 meses para el IIA. La supervivencia descendio
progresivamente a medida que aumento el grado, llegando al 68,5% y 50,7% a los 5y 10

afios, respectivamente, para los casos en estadio lll. (Olga Océn Hernandez, 2010)

La supervivencia global en América Latina fue de 64,7% para las mujeres de <35 afios, el
84,3% de las mujeres con edad> 35 afios, y el 80,5% para las mujeres posmenopausicas
(p <0,001). (Cynthia Villarreal Garza, 2013)
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La supervivencia relativa a 5 afios en el cancer de mama localizado, con extension regional
0 a distancia es de 98.6%, 84.9% y 25.9% respectivamente (SEER, 2012). En relacion a los
estadios clinicos, la supervivencia a 5 afios en el estadio | del 100%, del Il del 93%, del IlI
del 72% vy del 4 del 22%. (American Cancer Society, 2014). Esto contrasta con los datos
obtenidos en este estudio en donde al realizar el calculo de la supervivencia por estadios
encontramos que si los pacientes son diagnosticados en estadio |, tienen una supervivencia
global del 75%, estadio Il del 65%, estadio Il del 63% y estadio IV del 0%, con un Log-Rank
de 0,99. Esta supervivencia aunque supera a la de la hipétesis planteada en un principio es
menor a la de otros paises mas desarrollados, sin embargo se logré comprobar que el

estadio clinico afecta la supervivencia.

En el presente estudio una posible limitacion fueron los casos en los que no se pudo
conocer el estado de supervivencia de algunos pacientes, al no contar con la informacién
completa en los historiales clinicos. Si bien los motivos por los que no aparecia esta
informacion fueron diversos, frecuentemente se trataba de mujeres de edad avanzada en las

gue se consideré que el pronéstico de supervivencia no era favorable.
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CONCLUSIONES

v En el presente trabajo encontramos que la supervivencia global a 5 afios de las
pacientes diagnosticadas de cancer de mama durante el afio 2007 en el Instituto del
cancer SOLCA-Loja es del 72%..

v/ Con respecto a la caracterizaciéon de los pacientes concluimos que:

v La media de edad de diagnostico fue de 49,2 afios existiendo una mayor
incidencia de cancer invasivo de mama con un 37% en el grupo de 24-44 afios
de edad, precedido con el 27% por el grupo de 45-54 y 55-64 afios
respectivamente, seguido por 19% en el grupo de mayores a los 65 afios de
edad.

v El 55% de los pacientes son residentes de la ciudad de Loja, el 13% de
Cariamanga, el 9% de Vilcabamba y con una menor incidencia de Taquil,
Zamora, Macara y Sozoranga que englobadas conforman un 23%. Asi también
que el 55% de los pacientes viven en zonas urbanas y el 45% en zonas rurales.

v' El tipo de cancer mas comun es el carcinoma ductal, constituyendo en el grupo
de estudio un 77%, seguido con un 9% los del tipo lobulillar y medular
respectivamente y finalmente con un 5% los de tipo mucinoso.

v' Las pacientes son diagnosticadas con mayor frecuencia cuando se encuentran
en estadio Il, es asi que el 59% se encontraban en dicho estadio, seguido con el
18% por el estadio I, luego con el 14% por el estadio Il y con un 9% en el
estadio IV.

v' El tratamiento es personalizado segun las necesidades de cada paciente, es asi que en
el presente estudio el 95% requiri6 tratamiento quirargico, el 100% quimioterapia y cabe
destacar que solo un 45% de pacientes en estadios IIB, IlIA, 1lIB, IV recibi6 radioterapia.
El tratamiento paliativo fue necesitado en el 18% de los pacientes estudiados.

v' Encontramos que la supervivencia de los pacientes disminuye a medida que aumenta el
estadio en que es diagnosticado el cancer, es asi que la probabilidad de supervivencia a
5 afios en estadio clinico | es del 75%, estadio clinico Il del 65%, estadio clinico Ill del
63% y del estadio IV del 0%, con un Log-Rank de 0,99.

v" Aunque el proyecto fue realizado dentro de los parametros propuestos en los criterios de
inclusiéon y exclusién, el nimero de pacientes no es significativo, por lo que es necesario

un estudio que comprenda mas tiempo y que englobe un mayor nimero de pacientes.
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RECOMENDACIONES

Fomentar a nuestros pacientes la importancia del tamizaje de cancer de mama,
sobre todo en quienes tengan factores de riesgo como antecedentes familiares,
mutaciones BCRA, nuliparidad, etc... lo que permitira un diagnostico mas temprano
y una supervivencia mas favorable.

A las autoridades del Instituto de Cancer SOLCA-LOJA recomendamos:

Englobar en el tratamiento una interconsulta con psicolégia, ya que al ser una
enfermedad catastréfica deben aprender cdmo manejar las situaciones que estan por
acontecer.

Tener en cuenta el riesgo costo beneficio en pacientes que se encuentren en
estadios avanzados, sobre todo si existieran factores que afecten el pronéstico.

Al personal médico que labora en el instituto de Cancer SOLCA-Loja, sugerimos un
mejor llenado de historias clinicas, en donde se incluya datos de localizacion que

permitan completar y corroborar la informacion en caso ser necesario.
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Anexo 1: Solicitud enviada a las Autoridades para la recoleccion de datos.

Loja 24 de julio de 2014

Dr. José Maria Molina )
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL SOLCA NUCLEO DE LOJA

De nuestras consideraciones:

A través de la presente hacemos llegar un cordial saludo, y a la vez nos permitimos solicitar
acceso a las historias clinicas de los pacientes atendidos en el hospital que tan acertadamente
dirige, con la finalidad de obtener los datos necesarios para la realizaciéon de nuestro Trabajo de fin
de titulacion de la Universidad Técnica Particular de Loja de |a Titulacion de Médico, cuyo tema es
“Supervivencia de pacientes con cancer diagnosticados durante el afio 2007 en el Instituto del
Cancer SOLCA Nucleo Loja". El trabajo final sera entregado a la direccién médica del Hospital
SOLCA Nucleo de Loja para los efectos oportunos.

Por la favorable atencién que proporcione a nuestra peticion, estando seguros del beneficio del
trabajo para la salud de la poblacién, le agradezco anticipadamente.

Atentamente Atentamente
Erick Alejandro Becerra Guaman Karla Gabriela Caraguay Coérdova
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico
/T)
)
Atentamente Atentamente
Alba Veronica Pullaguari Quizhpe Mayra Lorena Lapo Granda
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico
%M =
Atentamente Atenta;n/énte/
Diana Beatriz Macas Tusa Fabian Andrés Lopera Murillo
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico Estudiante del 8° ciclo Titulacién de Médico

Atentamente Atenta?nente
Jenny Karina Leén Rivera Byron Andrés Chamba Lapo
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico




FICHA DE OBSERVACION DE DATOS

CANCER INVASIVO DE MAMA

Nombres

HC

EDAD

LUGAR DE RESIDENCIA|

Edad

1524

4554

55-64

265

PROVINCIA

CCANTON

ZONA URBANA

ZONA RURAL

OCUPACION

TIPO DE CANCER|

ESTADIO

TRATAMIENTO

Qr

RT

FECHA DEFIN
DETTO

ULTIMA
EVOLUCION

VIVO
A 5 AROS

FALLECIDO
A5 ARNOS

Anexo 3: Registro de canceres
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