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RESUMEN

El avance en la oncologia ha permitido brindar los mejores tratamientos en cancer de mama que
aumentan su supervivencia y mejoran su calidad de vida.

Ante ello la presente investigacion tiene por objetivo Precisar la sobrevida de pacientes con
cancer de mama con tratamiento neoadyuvante o adyuvante.

Se realizara un estudio observacional-descriptivo, tipo descriptivo, analitico-transversal; para lo

cual se revisaran 247 historias clinicas con el programa Epidat, con una proporcion esperada del
72.8%, un nivel de confianza de 95% y una precision del 5%.

El andlisis de supervivencia se utilizaré la prueba de Kaplan-Meier asociada a la prueba de log
Rank, siendo el valor de p < 0.05 estadisticamente significativo.

Palabras clave:cancer de mama, neoadyuvancia, adyuvancia, sobrevida.



ABSTRACT

Advances in oncology have allowed us to provide the best treatments for breast cancer that
increase survival and improve quality of life.

Given this, the objective of this research is to specify the survival of patients with breast cancer
with neoadjuvant or adjuvant treatment.

An observational-descriptive, descriptive, analytical-cross-sectional study will be carried out;
For this, 247 medical records will be reviewed with the Epidat program, with an expected
proportion of 72.8%, a confidence level of 95% and an accuracy of 5%.

Survival analysis will use the Kaplan-Meier test associated with the log Rank test, the value of
p < 0.05 being statistically significant.

Key words: breast cancer, neoadjuvant, adjuvant, survival.
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1. ASPECTO ADMINISTRATIVO:
A. REALIDAD PROBLEMATICA:

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El cancer a nivel mundial es uno de los problemas actuales en relacion a la salud debido a su
alta mortalidad entre los que lo portan. La OMS en el 2018 report6 18.1 millones de nuevos
casos de cancer, entre ellos 9.6 millones murieron por esta enfermedad. * EI GLOBOCAN
menciona gque con respecto al sexo, uno de cada cinco hombres y una de cada seis mujeres en
el mundo desarrollara cancer, asi como uno de cada ocho hombres y una de cada once mujeres
muere a causa del cancer.

De los diferentes tipos de cancer los de pulmén, mama y colorectal son los tres principales en
términos de incidencia y en conjunto estos tres son responsables de un tercio de la incidencia de
la enfermedad y la carga de mortalidad en todo el mundo.!

El cancer de mama es el principal cancer en relacion a incidencia que afecta a mujeres y la causa
principal de muerte. En todo el mundo se estima que 2.1 millones de cancer de mama son
recientemente diagnosticados en el 2018, que representa 1 de cada 4 casos de cancer entre las
mujeres. 2

En el Perl en el 2018 se registraron 6985 casos nuevos de cancer de mama y 1858 mujeres
peruanas fallecieron por esta enfermedad. En Latinoamérica el 30% de las mujeres con cancer
de mama se encuentran en etapa I11, sin embargo, esta situacion es otros paises como Per donde
alrededor del 40 y 50% son detectados en etapas avanzadas, reduciendo sus alternativas de
tratamiento.?

Lambayeque se encuentra entre las 5 regiones con mayor ndmero de muertes debido al cancer
de mama 11.9 por cada 100,000 habitantes segun registro del Centro Nacional de
Epidemiologia, prevencion y Control de Enfermedades del MINSA en el 2013.*

Respecto al tratamiento del cancer de mama la Sociedad Europea de Oncologia (ESMO)
menciona en el estado no metastasico el objetivo es la erradicacion del tumor, ganglios linfaticos
y prevenir la recurrencia. Como terapia local se ofrece cirugia, toma de muestra o exéresis de
ganglios linfaticos axilares con consideracion de radioterapia en el postoperatorio. La terapia
sistémica puede ser neoadyuvante (preoperatoria), adyuvante (postoperatorio) o ambas. Esta se
determina segun el subtipo histologico del cancer de mama, asi tenemos la administracion de
terapia endocrina para los tumores con receptor hormonal positivos, terapia con anticuerpos
como el trastuzumab para los tumores que expresan Her2 positivo asociada a terapia endocrina
(si la positividad es concurrente) o quimioterapia, finalmente si el tumor es triple negativo,
quimioterapia sola. Si el tumor es metastasico el objetivo es prolongar la vida y paliar los
sintomas.®

Es asi que el oncologo médico debe de proporcionar la mejor terapia posible en beneficio de
cada paciente conociendo la historia natural de la enfermedad y los puntos donde puede
intervenir a fin de curar o prolongar la sobrevida con una buena calidad de vida a favor del
paciente.



2. FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Es la sobrevida menor en paciente con tratamiento adyuvante vs neoadyuvante de pacientes
con cancer de mama del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, periodo 2013-2018?

3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE ESTUDIO:

El cancer de mama en el Per( es una de las neoplasias que causa gran morbimortalidad y afecta la calidad
de vida de las mujeres que la padecen si estas no se tratan de manera temprana y oportuna,del mismo
modo conlleva a altos costos en salud que se podrian controlar y hasta curar si la intervencion es de
manera temprana.

La oncologia se encuentra en constante cambio debido a las investigaciones en los diferentes &mbitos de
las innumerables neoplasias que afectan a las personas, uno de los campos que mas se ha logrado avanzar
es el cancer de mama con tratamiento que ahora permiten mejor aln mas la sobrevida de las mujeres que
la padecen.

Existe pocos estudios que comparen estos dos tratamientos neoadyuvante y adyuvante sobre todo en la
poblacién latina, es por ello que el presente trabajo permitira conocer en la poblacién con neoplasia
de mama si es la neoadyuvancia o la adyuvancia la que aporta mayor sobrevida en las mujeres
que padecen esta enfermedad y asi ayudara a entregar el mejor tratamiento para este grupo de
pacientes.
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4. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL:

1. Precisar la sobrevida de pacientes con cancer de mama con tratamiento neoadyuvante
0 adyuvante en el servicio de Oncologia del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo
periodo 2013-2018.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Comparar la sobrevida global de pacientes con cancer de mama que recibieron
tratamiento neoadyuvante y adyuvante.
2. Comparar la sobrevida libre de enfermedad de pacientes con cancer de mama que
recibieron tratamiento neoadyuvante y adyuvante.
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B. MARCO TEORICO:
1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

Priya Rastogi y Col, en USA — 2008; publicé actualizaciones de los protocolos
nacionales B-18 y B-27 del proyecto quirtrgico adyuvante de mama e intestino. El
protocolo B-18, estaba conformado por 1523 pacientes, siendo aleatorizados a recibir
quimioterapia neoadyuvante 763 y quimioterapia adyuvante 760. El grupo que recibid
quimioterapia neoadyuvante alcanz6 una respuesta clinica objetiva de 79% (43% con
respuesta parcial y 36% respuesta completa), 13% tuvieron respuesta patologica completa
(pCR). Respecto a las sobrevidas de los grupos estudiados no se alcanz6 diferencia
estadisticamente significativas (HR = 0,99; IC del 95%, 0,85 a 1,16; P = 0,90), se estim0
que las supervivencias a 5, 8 y 16 afios fueron 81%, 72% y 55%, respectivamente, en el
grupo con quimioterapia adyuvante y 80%, 72% y 55%, respectivamente, en el grupo de
quimioterapia neoadyuvante. En tanto la sobrevida libre de enfermedad (SLE) para el B-
18 se produjo 434 eventos en el grupo de tratamiento postoperatorio y 410 eventos en el
grupo preoperatorio, sin diferencias significativas en ambos grupos (HR = 0.93; IC 95%,
0.81a1.06; P=.27), siendo las estimaciones de SLE a 5, 8 y 16 afios de 67%, 55% y 39%
en el grupo de quimioterapia adyuvante y 67%, 58% y 42% en el grupo de quimioterapia
neoadyuvante, respectivamente. Por otro lado el Protocolo B-27 conformado por 2411
pacientes fueron aleatorizados en 3 grupos para recibir cuatro ciclos de AC (adriamicina
y ciclofosfamida) cada 21 dias antes de la cirugia. El grupo 1y 3 no recibi6 quimioterapia
neoadyuvante adicional, sin embargo el grupo 2 luego del tratamiento con AC contintio
con T (docetaxel) preoperatorio y los del grupo 3 luego de la cirugia recibieron 4 ciclos
postoperatorio de T. Los resultados de este estudio fue que el 86% en los dos grupos
asignados para recibir AC preoperatoria solamente (grupos 1 y 3) lograron una respuesta
clinica en comparacion con el 91% de los pacientes en el grupo preoperatorio ACy T (P
<.001) . Latasa de respuesta clinica completa (cCR) aument6 de 40% a 63% con la adicion
de cuatro ciclos de T ( P <.001). La tasa de pCR aument6 del 13% en los grupos 1y 3 al
26% en el grupo 2 ( P <.001). No hubo diferencia significativa en la sobrevida global ( P
en los tres brazos = .76) y las estimaciones de supervivencia a 5y 8 afios fueron 82% vy
74%enel grupo 1, 83% Yy 75% en el grupo 2,y 82% y 75% en el grupo 3, respectivamente.
No hubo diferencia significativa en la sobrevida libre de enfermedad, se informaron 304,
292y 286 eventos en los grupos 1, 2 y 3 (grupo 2 v grupo 1: HR =0,92; IC del 95%, 0,78
a 1,08; P =0,29; grupo 3 v grupo 1: HR = 0,92; IC del 95% , 0,78 a 1,08; P = .29) y las
estimaciones de SSE a 5 y 8 afios fueron 68% y 59% en el grupo 1, 71% y 62% en el
grupo 2, y 70% y 62% en el grupo 3, respectivamente. Aunque no hubo diferencias
significativas en la SG o la SSE en general en el Protocolo B-18, las mujeres menores de
50 afios parecieron beneficiarse de la quimioterapia preoperatoria versus postoperatoria.®

Asselain B y Col, en UK — 2004; publico un metaanalisis de 10 ensayos aleatorizados
donde comparan la quimioterapia neoadyuvante versus adyuvante en el cancer de mama
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temprano, con una mediana de seguimiento de 9 afios, involucrd a 4756 mujeres de las
cuales el 69% que corresponde a 1349 de 1947 pacientes asignadas a quimioterapia
neoadyuvante tuvieron una respuesta clinica completa o parcial. Las pacientes que
recibieron quimioterapia neoadyuvante se asociaron con recurrencia local mas frecuente
que la quimioterapia adyuvante: la recurrencia local a los 15 afios fue del 21,4% para el
grupo de quimioterapia neoadyuvante frente al 15,9% para la quimioterapia adyuvante
evidenciando un aumento del 5,5% (IC 95% 2.4-8.6). Respecto a la recurrencia a
distancia, no se determinaron diferencias significativas entre la quimioterapia
neoadyuvante y la quimioterapia adyuvante (riesgo a 15 afios 38.2% para neoadyuvancia
versus 38% para la adyuvancia. La mortalidad por cancer de mama (34.4% frente a 33.7%;
1.06 (0.95-1.18); p = 0.31), o muerte por cualquier causa (40.9% vs 41.2%; 1.04 (0.94—
1.15); p = 0.45). Este metanalisis demuestra que la supervivencia de los pacientes con
cancer de mama que se someten a quimioterapia es la misma si se administra antes o
después de la cirugia.’

Patricia Cortazar y Col, en USA — 2014; lideré un metanalisis que incluy6 13.125
pacientes de 12 estudios mas importantes de QT neoadyuvante: AGO 1 (n=668), ECTO
(n=1355), EORTC 10994/BIG 1-00 (n=1856), GeparDuo (n=907), GeparQuattro
(n=1495), GeparTrio (n=2072), GeparTrio-Pilot (n=285), NOAH (n=334), NSABP B-18
(n=1523), NSABP B-27 (n=2411), PREPARE (n=733), and TECHNO (n=217). La
mediana de seguimiento general para la Sobrevida libre de eventos (SLE) fue 5.4 afios (IC
95% 5.33-5.44) y para la sobrevida global fue 5.37 afios (5.31-5.43). La respuesta
patoldgica completa se asocio positivamente con Sobrevida libre de eventos (HR 0.49, IC
95% 0.33-0.71) y sobrevida global (SG) (0.43, 0.23-0.71). En las pacientes con receptor
hormonal positivo y HER2 negativo, la asociacion entre respuesta patoldgica completa y
sobrevida global fue més fuerte en pacientes con neoplasias de alto grado que en aquellos
con tumores de bajo grado. De los pacientes que alcanzaron respuesta patoldgica completa
en el subgrupo HER2 positivo independientemente del estado del receptor hormonal, se
asocio un resultado mejor a largo plazo (SLE: HR 0.39, IC 95% 0.31-0.50; SG: 0.34, 0.24
—0.47). La fuerza de la asociacion aumentd en el subgrupo con receptores hormonales
negativos (SLE: 0.25, 0.18-0.34; OS: 0.19, 0.12-0.31). Los resultados més favorables
después de la respuesta patologica completa se registraron en pacientes con tumores HER2
positivos, receptores hormonales negativos que recibieron trastuzumab (SLE: 0.15, 0.09—
0.27; SG: 0.08, 0.03-0.22), y en el subgrupo triple negativo. Estos estudios demuestran
que la obtencién de una respuesta patologica completa (RCp) después de quimioterapia
neoadyuvante se correlaciona con una supervivencia mejor.®

Kaliks Ry Col, en San Antonio — 2018; fue presentado un metaanalisis de mas de 27.000
pacientes mostré diferencia muy significativa en el pronostico de las pacientes que
alcanzaron RCp. Sobre todo en cancer triple negativo, seguido de tumores HER-2
positivo, pero también fue observado en tumores Receptor hormonal positivo. Con una
reduccion de la mortalidad en general (HR 0.22, 95% PI: 0.15-0.30).°
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2. BASES TEORICAS

La neoplasia maligna de mama se clasifica como adenocarcinomas que surge de la unidad
ductolobulillar terminal y de acuerdo a su sitio de origen se pueden subclasificar en ductal
y lobulillar. En estos epitelios se puede observar ademas hiperplasia, hiperplasia atipica,
el carcinoma in situ e invasivo.

La American Cancer Society menciona al carcinoma ductal invasivo como el mas
frecuente, presentando el 80% de pacientes se encuentran en este grupo.*°

El cancer de mama es relativamente raro antes de los 35 afios, encima de esta edad la
incidencia crece progresivamente. Existen multiples factores que aumentan el riesgo para
esta patologia entre ellos los ambientales como la edad en la cual mientras mayor edad,
mayor riesgo sera.

Por otra parte tenemos a la raza, la blanca tiene mayor riesgo que la negra; la obesidad
mayor riesgo en la postmenopausia; la menarquia precoz y menopausia tardia también
aumenta el riesgo seria explicado por el mayor niimero de ciclos mestruales?; la gravidez
tardia y la nuliparidad claramente aumentan el riesgo; el consumo de alcohol aumenta
linealmente el riesgo; la radioterapia previa al tdrax como en el casos de la Enfermedad
de Hodgkin; la reposicion hormonal con estrogenos mas progesterona y la dieta rica en
carbohidratos libres aumentan el riesgo.

La mortalidad de esta enfermedad se correlaciona directamente con la extension de la
misma y el fenotipo de esta, como Luminal, Her-2 o Triple negativo que determinaran su
comportamiento y agresividad.

Rubin menciona que los afos de supervivencia estan en relacion con el estadio clinico asi
tenemos que mientras para el estadio 1V la supervivencia es menor, en el estadio | de la
enfermedad es mucho mayor.!?

La AJCC (Joint Committee on Cancer Staging) por sus siglas en inglés, utiliza el TNM
un sistema internacional para determinar el volumen de enfermedad, es decir, la carga
tumoral del individuo y agrupar pacientes con pronostico similares. Esto se basa en
criterios anatomicos, fundamentalmente, en la extension de la enfermedad local,
determinada por T, en la extension de la enfermedad ganglionar N y la presencia o no de
metastasis sistémicas, determinada por M.

De acuerdo con la posicién de T, Ny M se determina la estadificacion para este paciente
y es la clave de la oncologia para determinar las modalidades propedéuticas de la
estadificacion sistémica y como definir las estrategias de tratamiento para este paciente y
estimar los datos del prondstico de acuerdo a la estadificacion.®®

Asi tenemos ciertos factores prondsticos que ayudan en la seleccion de grupos de riesgo
y permiten un tratamiento especifico segln las caracteristicas del paciente y el tumor.*
Actualmente en la oncologia mamaria moderna con el descubrimiento e incorporacién de
factores biol6gicos en la practica clinica, es evidente que, para la misma estadificacion,
los pacientes evolucionan de maneras diferentes de acuerdo con la biologia tumoral.
Entonces por ejemplo podemos tener un paciente con un T3N1MO, con
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inmunohistoquimica compatible con triple negativo; otro paciente con T3N1MO con
luminal B por el KI alto; también tenemos una paciente T3N1MO, pero con HER-2
enriquecido y finalmente una paciente con T3N1MO, pero con inmunohistoquimica
compuesta por marcadores que determinan que tiene un Triple positivo. Es decir, volumen
de enfermedad similar, pero con caracteristicas bioldgicas completamente diferentes que
van a determinar estrategias de tratamiento sistémico diferentes, con la incorporacion de
acuerdo con esta biologia tumoral, de uno u otro tratamiento, lo que impactara
directamente en la posibilidad de curacion de esta paciente.

Se incorpord ahora el estadiamiento pronostico en la estadificacion. Este estadiamiento
pronostico se subdivide en clinico y patoldgico. Aqui se incorporaron directamente a las
caracteristicas anatomicas: el grado histologico, determinado por la sigla G, variando de
1 a 3, HER-2, positivo o0 negativo. Receptor de estrégeno, positivo o negativo y receptor
de progesterona, también positivo o negativo.

Con esta nueva incorporacién al estadiaje clasico se percibe que el grupo de mejor
prondstico en la oncologia moderna son los pacientes triple positivos, una vez que estos
datos fueron utilizados basados en pacientes que utilizaron quimioterapia, trastuzumab y
hormonoterapia. Entonces los pacientes que tuvieron acceso al tratamiento oncol6gico
moderno estandar para enfermedad HER-2 evolucionaron mejor hoy que los pacientes
luminales A. De tal manera que se demostrd que los criterios de mejor prondstico hoy en
la oncologia moderna es tener grado histoldgico bajo o una biologia tumoral favorable. Y
la biologia tumoral mas favorable hoy y que tiene mejor pronostico son los triples
positivos, seguidos de los luminales no Her-2, seguidos de los HER-2 enriquecidos y, por
ultimo, los que tienen peor pronostico son los triples negativos.

En De Vita se informa que el grado de afectacion ganglionar axilar del cAncer de mama
es el factor pronostico mas establecido y fiable para su posterior enfermedad metastasica
y la supervivencia. Esto no es sorprendente puesto que refleja la evidencia de potencial
metastasico real ganglionar axilar.®

El estadiaje basado en la AJCC es como sigue: respecto al T:tamafio del tumor, tenemos
Tx: tumor no puede ser clasificado, TO:sin evidencia del tumor primario, Tis:Carcinoma
in situ, T1:tumor con menos de 2 cm (T1mic: microinvasion < 0.Icm en su mayor
dimension, Tla: tumor >0.1 y < 0.5cm, Tlb:tumor >0.5 y <1.0cm, Tlc:tumor >1.0cm y
<2.0cm), T2:tumor >2.0cm y <5.0cm, T3:tumor > 5.0cm, T4: tumor de cualquier tamafo
con: T4a: extension a pared toracica, T4b: edema, o ulceraciéon, o nédulos cutaneos
satélites, confinados a una misma mama, T4c: ambos T4a + T4b, T4d: carcinoma
inflamatorio. N para nddulos regionales asi, Nx: linfonodos regionales no pueden ser
evaluados, N1: metastasis para linfonodo axilar ipsilateral mévil, N2 (N2a: metéstasis
para GLs ipsilaterales niveles | y Il que son clinicamente fijos o coalescentes, N2b:
metéastasis para GLs de la mamaria interna en la ausencia de metastasis axilar), N3 (N3a:
linfonodulo infraclavicular ipsilateral, N3b: Linfonddulo en mamaria interna mas nodulo
axilar ipsilateral, N3c: linfonddulo supraclavicular ipsilateral).®
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La quimioterapia neoadyuvante es importante porque evalGa in vivo la sensibilidad del
tumor a la quimioterapia, facilita la cirugia (mama y axila) a una mejor cosmesis. Obtiene
respuestas patoldgicas completas (pCR) y pronostico en especial las mas proliferativas,
ademas en escenarios de estudios clinicos podria permitir el desescalonamiento en el
tratamiento en excelentes respondedoras y evaluacion de nuevas terapias en el contexto
de pobre respuesta a la terapia neoadyuvante.!’

La pCR a la terapia neoadyuvante es asociada con mejor sobrevida libre de enfermedad y
sobrevida global en cancer de mama temprano. En un estudio publicado por Cornelia
Liedtke et al en el 2008 donde 1118 pacientes en el MD Anderson Cancer Center
recibieron quimioterapia neoadyuvante en estadio clinico | — I1l, donde muestra que los
pacientes que tuvieron pCR sea triple negativo o no triple negativo tenian una sobrevida
mucho mejor quienes no tenian pCR en los pacientes no triple negativos y mucho peor en
triple negativos, mostrando que esta pCR es un marcador pronostico en todos los
subgrupos especialmente en el triple negativo.

El tratamiento adyuvante debe ser considerado luego del tratamiento quirtrgico de la
mama. El grupo colaborativo de investigadores de cancer de mama temprano (EBCTCG
por sus siglas en inglés) realizo un meta-analisis entre 100 000 mujeres en 123 ensayos
aleatorizados muestra que el tratamiento adyuvante con quimioterapia y terapia endocrina
muestra reduccion de la mortalidad y recurrencia en todos los grupos de edad.®
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3. HIPOTESIS
Hipotesis Global

La sobrevida de pacientes con cancer de mama con tratamiento neoadyuvante es mayor vs el tratamiento
adyuvante en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo — Essalud.

Consecuencia Lagica:

Si la sobrevida de pacientes con cancer de mama con tratamiento neoadyuvante es mayor, entonces las
pacientes que reciben este tratamiento tendran una expectativa mayor comparado con el tratamiento
adyuvante solo.

4. VARIABLES:

Independiente: Sobrevida

Dependientes: Tratamiento (Adyuvante y Neoadyuvante)

Intervinientes: Tamafio tumoral, estadiaje, edad, grado histoldgico, cirugia, radioterapia, estado de
receptor HER-2 y receptor hormonal.

I1l. MARCO METODOLOGICO:
1. TIPO DE INVESTIGACION:
= Disefio: Estudio descriptivo, observacional de tipo retrospectivo.
2. DISENO DE CONTRASTACION DE HIPOTESIS:
Disefio no experimental de tipo Ex post facto (Después del hecho)
3. POBLACION

Pacientes mujeres con diagnéstico de cancer de mama que recibieron quimioterapia
neoadyuvante del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo entre los periodos 2013 — 2018.

4. MUESTREO:

Las mujeres con cancer de mama en el periodo 2013-2018 del Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo que recibieron quimioterapia adyuvante o neoadyuvante de la ciudad de
Chiclayo, fue de 1291 entre los afios estudiados, con un intervalo de confianza de 95%, una
precision del 5% y con una poblacion esperada del 72.8% se determind mediante el
programa Epidat la muestra final de 247 historias clinicas.
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5. CRITERIOS DE INCLUSION:

Cancer de mama comprobado histolégicamente.

Cancer de mama unilateral y medible

Cancer de mama hasta estadio clinico I11C

Cancer de mama con resultado positivo 0 negativo para receptor de estrégeno,
progesterona por inmunohistoquimica y HER 2 por inmunohistoquimica y/o FISH.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Céncer de mama bilateral.
- Falta de adherencia al tratamiento neoadyuvante y adyuvante.

7. MATERIALES, METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de datos se realizara a través de una ficha cuyos datos seran obtenidos de la revision de
historias clinicas del archivo del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo.

La historia clinica es un documento privado obligatorio y sometido a reserva en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud de una persona, los actos médicos y demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion.

8. ANALISIS ESTADISTICOS

Se realizarda el analisis estadistico con el programa SPSS, para el analisis de supervivencia se
utilizara la prueba de Kaplan-Meier asociada a la prueba de log Rank, siendo el valor de p <
0.05 estadisticamente significativo.
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IV. ASPECTO ADMINISTRATIVO:

CRONOGRAMA:
TIEMPO ANO 2019 ANO 2020
ACTIVIDADES MESES

OCT| NOV | DIC|ENE |FEB| MAR | ABR

FASE DE PLANEAMIENTO

1. Revision bibliogréafica

2. Elaboracion de Proyecto

3. Presentacion del Proyecto
y obtencion de
permisos/autorizaciones.

FASE DE EJECUCION

4. Registro de Datos

5. Andlisis estadistico

6. Interpretacion de datos

FASE DE COMUNICACION

7. Elaboracion del Informe

8. Presentacién de Informe
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ID: Historia Clinica:
Edad:

Peso: Talla:

Antecedentes familiares: SI () NO( )

T clinico N clinico Estadio clinico
T1() NO () HA() 1B()
T2() N1 () HA() H1B()
T3 () N2 () IC()

T4() N3 ()

Tipo histoldgico:
Grado Histoldgico: G1 () G2 () G3 ()

Fenotipo:
Luminal A ()
Luminal B ()
Her2 ()

Triple negativo ()
Triple positivo ()

Tratamiento Neoadyuvante

QT neoadyuvante:

Cursos de QT neoadyuvante:

Fecha de Inicio de Qt neoadyuvante
Fecha de término de Qt neoadyuvante

Respuesta clinica:
RC( RP() EE( PE()

Tratamiento Adyuvante
Qt () Qty Rt secuencial ()

Esquema de QT adyuvante
Cursos de QT adyuvante

Fecha de inicio de Qt adyuvante
Fecha de término de Qt adyuvante
Radioterapia: Si () No ()

Fecha de inicio de Rt:

Fecha de término de Rt

Fecha de altimo control:

Estado:
Viva con enfermedad () Viva sin enfermedad ()
Perdida de vista () Fallecida () Fallecida por enfermedad: Si () No ()
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Etapa clinica al diagnostico

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Datos capaces de
suministrar informacion
sobre un enfermo en
particular

Tamafio Bajo Riesgo <lcm
Tumoral Riesgo intermedio >]1<2 cm Ordinal
Patoldgico Alto riesgo >2cm
Grado |
Hisféfg;ico Grado II Ordinal
Grado Il
Edad Rie_sgo rr_u’nimo/b{ijo > 35 ar:los Ordinal
Riesgo intermedio < 35 afos
Estadio O Tis NO MO
Estadio IA T1NOMO
. TON1miMO
Estadio IB TINIMIMO
TO N1 MO
Estadio 1A T1 N1 MO
T2 NO MO
. T2 N1 MO
Estadio 1B T3 NO MO
Estadiaje TO N2 MO Ordinal
T1 N2 MO
Estadio 1A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
Estadio 111B T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio 1IC Cualquier T N3 MO
Estadio IV qT gN M1
Receptor HER2 Posm_vo Nominal
Negativo
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Receptor Posm_vo Nominal
Hormonal Negativo

. - Cirugia >l Nominal

Cualquier procedimiento | conservadora NO

Recibi6 cirugia quirargico en la mama Mastectomia S|

tumoral radical Nominal

Modificada NO

Recib Sl
Radioterapia ecibe esquema - Nominal
completo de radioterapia
NO
- . Quimioterapia antes de Sl ;

Quimioterapia Neoadyuvante L - Nominal

cirugia NO

- . Quimioterapia después Sl :

Quimioterapia adyuvante de ciruai - Nominal

e cirugia NO

_ ANOS
Tiempo desde el
Tiempo de supervivencia diagnostico hasta el - Ordinal
estado final
MESES
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