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INTRODUCCION. El modelo de gestién por procesos,
implantado en Andalucia en el afio 2001, incluye el proceso
asistencial de cancer de mama. Los objetivos del presente
estudio son analizar el grado de implantacion de dicho pro-
ceso en el ano 2004, describir los antecedentes familiares,
personales y de enfermedad actual, analizar el grado de cum-
plimentacion del documento de solicitud de estudio de ima-
gen (DSEI) y comparar el diagnostico de presuncion y certe-
za de las pacientes derivadas al hospital.

PACIENTES Y METODOS. Se realiza un estudio descrip-
tivo de 517 DSEI procedentes de 18 zonas. Se analiza la tasa
de solicitudes por zonas basicas de salud, el grado de cum-
plimentacion en el DSEI de las 20 variables que lo integran,
los antecedentes o enfermedad actual y la concordancia en-
tre Atencion Primaria y especializada.

RESULTADOS. Las tasas de solicitud oscilaron entre 0,22
y 12,11 por 1.000 mujeres. Solo en 38 casos (6,4%) se con-
sider6 que estaba bien cumplimentado el DSEI. El mayor
numero de DSEI se camplimentaron entre los 40 y 49 afos
(45%). E1 30% de las mujeres tenian antecedentes familiares.
La presencia de un nédulo fue el motivo de consulta mas
solicitado (48,6%). Fueron derivadas a los hospitales 172
mujeres (33,26%), de las 122 estudiadas 16 (10,67%) fueron
diagnosticadas de nédulos benignos y 12 casos (8%), como
mamas patologicas.

CONCLUSIONES. Desigual implantacion del proceso. El
estudio es mas solicitado entre los 30-40 anos y en los casos
con antecedentes familiares de riesgo. La tumoracion mama-
ria y el dolor referido son los motivos de consulta mas fre-
cuentes. La concordancia entre Atencion Primaria y especia-
lizada esta entre la encontrada en la bibliografia.

Correspondencia: D. Almagro Nievas.

Distrito Metropolitano de Granada.

Plaza Clara Campoamor, 45.

18008 Granada. Esparia

Correo electrénico: diego.almagro.ssa@juntadeandalucia.es

Recibido el 18-01-2008; aceptado para su publicacion el 30-12-2008.

Palabras clave: procesos asistenciales, cancer de mama, Aten-
cion Primaria, atencion especializada.

INTRODUCTION. The model for care management pro-
cesses implanted in Andalusia since 2001 includes the care
management process for breast cancer. This study has aimed
to analyze the degree of implementation of this process in the
year 2004, describing the family and personal backgrounds,
and current disease, analyzing analyze the degree in which
the application document for the imaging study (ADIS) was
filled out, and comparing the diagnostic presumption and
certainty of the patients referred to the hospital.

PATIENTS AND METHODS. We conducted a descriptive
study of 517 ADIS from 18 areas. The rate of applications for
Basic Health Zone, degree in which the 20 variables of the
ADIS were filled out, the backgrounds or current disease and
agreement between the primary and specialized care.

RESULTS. The application rates ranged between 0.22 and
12, 11 per 1000 women. It was considered that the ADIS was
well filled out in only 38 (6.4%). The largest numbers of
ADIS were between 40 and 49 years (45%). A total of 30% of
the women had a family background. The presence of a nodu-
le was the most common reason for consultation (48.6%). A
total of 172 women (33.26%) were referred to the hospital.
Of the 122 studied, 16 (10.67%) were diagnosed with benign
nodules and 12 cases (8%) has breast conditions.

CONCLUSIONS. The implantation of the process is
unequal. There is increased application between 30-40
years and with those having a family background of risk.
The breast tumor and pain reported are the most com-
mon reasons for consultation. The agreement between
primary and specialized care coincides with that found
in the literature.

Key words: care processes, breast cancer, Primary Care, specia-
lized care.
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INTRODUCCION

En Espana, durante el afo 2001, el cancer fue la primera
causa de muerte (32,5% de todas las defunciones)!. Sin
tener en cuenta la edad, el tipo de cancer mas frecuente en
la mujer fue el cancer de mama (CM), seguido del colo-
rrectal?. La incidencia en Espafia del CM se situé entre
50,9 casos por cada 100.000 mujeres® y su mortalidad va
descendiendo a un ritmo del 1,4% anual gracias a la de-
teccién precoz y a los avances terapéuticos®.

El Plan de Oncologia de Andalucia® aborda, con carac-
ter integral, la situacion del cancer, y plantea una estrate-
gia global de intervencion en aspectos de prevencion,
diagnostico precoz, atencioén sanitaria, cuidados paliati-
vos, formacion profesional e investigacion clinica.

En Andalucia, se seleccion6 el CM como uno de los 20
primeros problemas de salud cuya atencion pudiese mejo-
rar desde la 6ptica de la gestion por procesos®. Este nove-
doso modelo de gestion tiene a la prevencion y al diagnos-
tico precoz como pilares basicos para el abordaje integral
del cancer con una atencion especifica que facilita la con-
tinuidad asistencial entre niveles’.

Dentro de las normas de calidad que competen a la
Atencion Primaria estd la implantacion del documento
de solicitud de estudios de imagen (DSEI) como modelo de
documento a utilizar por cualquier facultativo que en su
practica pueda detectar signos o sintomas de patologia
mamaria (Anexo 1). Los criterios de inclusion en el proce-
so de CM (Anexo 2) son mujeres con sintomas/signos de
patologia mamaria, hallazgos en pruebas diagnosticas con
técnica de imagen sospechosa de malignidad y con ante-
cedentes familiares de CM. Las mujeres entre 50-65 afos
estan incluidas dentro de un subproceso de cribado de
CM, v si no tienen motivos de consulta se exploran cada
dos anos.

Durante todo el afio 2004, se implant6 el DSEI en todas
las zonas basicas de salud (ZBS) del distrito metropolitano
de Granada con la peculiaridad de que tenian que pasar
un “filtro” en distrito a efectos de cumplir las premisas de
utilizacion del mismo (indicacion pertinente, correcta
cumplimentacion, etc.).

Los objetivos de este estudio, referidos al afio 2004,
fueron: analizar el grado de implantacion del proceso
del CM por ZBS, describir los antecedentes familiares
de CM, personales y de enfermedad actual, que lleva-
ron al médico de familia a incluir a su paciente en el
flujograma del proceso de CM, analizar el grado de
cumplimentacion del DSEI por ZBS y realizar un ana-
lisis comparativo del diagnéstico de presuncion (mé-
dico de familia) y diagnostico de certeza tras el estudio
completo.

MATERIAL Y METODOS

Los DSEI que se estudiaron fueron 592 cumplimentados
por los 193 médicos de familia. Representaron un 4,98%
de todas las mujeres mayores de 14 anos residentes en el
distrito metropolitano de Granada (11.874 en el padron
de 2006) y que acudieron durante el aiio 2004 a su médi-
co de familia por presentar sintomas/signos clinicos de

sospecha o seguimiento por antecedentes familiares o per-
sonales de CM. El distrito consta de 18 ZBS.

Se procedi6 a informatizar todos los DSEI cumplimen-
tados en una base de datos Excel 2000 y su posterior
analisis descriptivo con SPSS vs 12.

Las variables de estudio fueron: ZBS, edad, antecedentes
familiares y personales, tratamiento hormonal sustitutivo
(THS), cancer de ovario, cancer de endometrio, CM, ma-
mografia previa, puncion, variables derivadas de la enfer-
medad actual (fecha de inici6 de sintomas, nédulo, altera-
ciones en el pezon, estado de piel, mastalgia no ciclica y
patologia infeccioso-inflamatoria de la piel). Si el DSEI es-
taba bien cumplimentado en todas las variables, se daba
por completo teniendo en cuenta también que en el apar-
tado de observaciones se podian ampliar datos clinicos de
la paciente y, si faltaban sefializaciones, se daba por incom-
pleto. No se han tenido en cuenta para esta clasificacion
aquellos que no tenian indicacion para la solicitud, su in-
dicacion era como cribado o habia sido anulado. Para el
ultimo objetivo, se procedio al analisis de las historias cli-
nicas facilitadas por el Servicio de Radiologia del Hospital
Universitario San Cecilio de Granada, revisando los infor-
mes donde constan los resultados diagnosticos de las prue-
bas realizadas (mamografias, ecografias, puncion y estudio
anatomopatologico) a las mujeres que se derivaban al hos-
pital para completar el estudio. En el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, se analizaron directamente los infor-
mes clinicos elaborados por los radiclogos de los resultados
obtenidos en las pruebas realizadas. La variable de certeza
se categorizé como normal (no confirmada la patologia
sospechada en Atencion Primaria y, por tanto, ausencia de
enfermedad), nodulo benigno (se confirmo la presencia del
nodulo de naturaleza y caracteristicas de benignidad), pa-
tologia (presencia y confirmacion de mama patologica por
estudio mamografico, ecografico y/o histologico) y no estu-
diado (aquellos casos de mujeres que no acudieron a la
cita y por tanto no fueron estudiados).

En el analisis de datos se presento la tasa de peticion de
DSEly por el total de mujeres mayores de 14 afios en cada
ZBS, proporcion de peticiones por grupos y edad media,
proporcion de antecedentes y tipo de riesgo (moderado o
alto) y resto de variables como porcentajes. Se realizé un
estudio observacional transversal.

RESULTADOS

En la figura 1 se representan las peticiones por tasas y ZBS.
Las tasas mas elevadas se dieron en Albolote (12,11 casos
por 1.000 mujeres) y las mas bajas en Peligros (0,22 casos por
1.000 mujeres). En la tabla 1 se observan las peticiones
del DSEI por grupos de edad. El grupo de mayor solici-
tud se dio entre mujeres de 40 y 49 anos con un 45%,
seguido del grupo de menores de 35 afios con un 17,6%
(edad minima de 15 afios) y mayores de 65 con un
12,7% (edad maxima de 94 afios).

Los motivos por antecedentes familiares se representan
en la tabla 2. Si tenemos en cuenta que cuando el motivo
era desconocido es que no existen los antecedentes, pode-
mos decir que el 30% de las mujeres tenia antecedentes

258 SEMERGEN. 2009;35(6):257-64



Almagro D et al. Evaluacion del proceso asistencial del cancer de mama en el afio 2004 en un distrito sanitario

14

I —

Tasa por 1.000 mujeres

Zona basica de salud q

Figura 1. Tasa de peticion de solicitudes del estudio de imagen por mujeres en edad fértil y mayores de 64 afios durante el afio 2004.

Tabla 1. Peticion de solicitud del estudio de imagen por mujeres en
edad fértil y mayores de 64 afios durante el aiio 2004

Grupos de edad Nimero %

Menores de 35 104 17,6
35-39 87 14,7
40-49 266 449
50-65 60 10,1
Mayores de 65 75 12,7
Total 592 100

Tabla 2. Los motivos de antecedentes familiares para la solicitud
del estudio de imagen

Antecedentes familiares Nimero %
Si 177 29,9
No 340 57,4
Desconocidos 75 12,7
Total 592 100

familiares. Dentro de las mujeres que tenfan antecedentes
se encontré un riesgo moderado en un 78,2% y elevado
en un 21,8%.

Un 5% tenia antecedentes personales de THS en forma
de parches o por via oral (tabla 3).

El numero de mujeres que acudié por tener antece-
dentes de cancer de ovario fue solo de 2, otras 2 presen-
taban antecedentes de cancer de endometrio y 14 (2,4)
habian tenido ya CM.

Las peticiones previas de mamografia fueron importan-
tes; pues un 45,8% se realizaron con anterioridad esta
prueba. Un 54,2% realiz6 por primera vez la solicitud del
estudio.

De las que se realizaron mamografia, 32 (5,4%) precisa-
ron puncion previa al DSEI actual para determinar si habia
ono CM.

Tabla 3. Antecedentes de haber tenido tratamiento hormonal
sustitutivo en forma de parches o por via oral

Antecedentes de THS Niamero %
Si 31 5,2
No 404 68,2
Desconocidos 157 26,5
Total 592 100

THS: tratamiento hormonal sustitutivo.

En cuanto a los motivos de enfermedad actual que lle-
varon a cumplimentar el DSEI se describen a continua-
cion. La presencia de un nédulo fue con mucho el motivo
de consulta mas solicitado, con un 48,6% (288/592) (in-
tervalo de confianza [IC] del 95% 44,53; 52,76). Dentro
de éste, su localizacion en la mama derecha fue la mas
frecuente con un 53,1%, frente a un 42% en la izquierda
y un 4,9% en ambas mamas. La retraccion del pezon fue
descrita en solo 21 casos (3,5%) (IC del 95% 1,97; 5,12).
La secrecion por el pezon fue sefialada en 25 mujeres
(4,2%) (IC del 95% 1,05; 3,67). No se analiz6 ni la mama
ni el tipo de secrecion. La presencia de ulceraciones o
erosiones del pezon solo fue senalada en 14 mujeres
(2,4%). Se observaron alteraciones en la piel en 5 casos
(0,8%). Después de la presencia de algtin bulto como sig-
no de cumplimentacion del DSEI, la segunda causa fue la
presencia de mastalgia no ciclica con un 37,7% (223/592)
(IC del 95% 33,68; 41,66). La patologia infecciosa solo fue
detectada en 7 mujeres (1,2%). No se notifico la presencia
de adenopatias axilares. Todos estos son sintomas y signos
a estudiar para la deteccion precoz de CM. Posiblemente
haya otros factores de riesgo que estan descritos en la bi-
bliograffa y no se han recogido en el DSEL

En la tabla 4 se representa el nivel de cumplimentacion
del DSEL Solo en 38 casos (6,4%) se considerd que esta-
ban con todas las casillas marcadas. Por ZBS, las que me-
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Tabla 4. Nivel de cumplimentacion de la solicitud del estudio de
imagen

Nivel de cumplimentacion Nimero %
Completa 38 6,4
Cribado 60 10,1
Desconocida 2 0,3
Incompleta 449 75,8

No indicada 4 6,9
Nula 2 0,3
Total 592 100

nos tuvieron los DSEI completos fueron: Alhama de Gra-
nada, Cenes de la Vega, el Valle de Lecrin, Churriana de la
Vega y la Zubia y los que mas fueron Maracena, Albolote,
Huetor Tajar y Santa Fe.

De las que deberian haber estado en cribado (60) des-
tacan los bajos antecedentes familiares (18,3%) en relacion
con el total (30%) y la subida de los antecedentes de THS
(del 5,2 al 10%) y haberse realizado mamografias con
anterioridad (del 45,8 al 75%). Las peticiones de estudio
por la presencia de un nédulo o mastalgia no ciclica fue-
ron practicamente igual que el resto (43,3 y 36,7%, res-
pectivamente).

En esta fase del estudio fueron derivadas a los hospitales
172 mujeres, de las cuales 22 no se prestaron a la prueba
(12,79%). En 122 estudiadas (81,33%) el diagnostico fue
de mamas normales; 16 de ellas (10,67%) fueron diagnos-
ticados de nodulos benignos y 12 casos (8%) fueron tipi-
ficadas como mamas patologicas. Por grupos de edad, una
mujer (58 anos) estaba dentro de la edad del cribado, 4
eran menores de 50 afios y el resto mayores de 65.

DISCUSION

Con la utilizacién en todas las ZBS del DSEI podemos
aventurar que fue aceptada la implantacion del proceso,
pero con una gran variabilidad en funcion de las tasas
encontradas. Realizar un seguimiento de su utilidad en
los afios posteriores serfa de suma importancia para com-
parar su rentabilidad frente al cuestionado cribado®. En
el caso de las 60 mujeres que fueron vistas dentro de la
edad de cribado, desconocemos si estaban o no captadas
o0 acudieron por presentar algin motivo de consulta en-
tre los dos afios de intervalo.

El encontrar el mayor nimero de mujeres entre los dos
extremos de edad del cribado nos puede indicar que si la
efectividad del programa de deteccion precoz es alta se ten-
drian que ampliar los grupos de edad. Otra cosa es que la
misma pueda cuestionarse como lo hacen otros autores’.

Alrededor del 50% de las mujeres que desarrollan CM
tienen antecedentes de factores de riesgo, y en su mayoria
son no modificables!'®. Los antecedentes familiares encon-
trados en nuestro estudio estaban dentro del intervalo que
nos da la bibliografial !. El hecho de estar en el intervalo mas
alto puede ser debido a que nuestra poblacion no fue repre-
sentativa. La edad es el factor de riesgo mas importante. Los
casos que fueron confirmados lo hicieron en mujeres mayo-
res, lo que confirma que se incrementa después de la meno-

pausia!?. La administracién de hormonas exdgenas como
THS es considerada como factor de riesgo, y esta directa-
mente relacionado con el tiempo de consumo. De todos los
factores de riesgo encontrados en la bibliografia, la toma de
anticonceptivos es muy debatida y controvertida; no existe
evidencia de que esté relacionado con el CM. Cuando hay
otro tipo de canceres, por ejemplo de ovario o de endome-
trio, también hay mayor riesgo. Las mujeres que han sido
tratadas de un tumor primario de mama tienen un riesgo de
desarrollar un segundo CM cinco veces superior. Es eviden-
te que el hecho de haberse realizado una mamografia ante-
rior significa que la paciente ya habia sido estudiada por
cualquier otra via, y esto se convierte en un motivo para
volver a revisar su proceso, pese a ser con toda seguridad
benigno. Se tendria que haber analizado cuantas de las mu-
jeres presentaron asociados varios antecedentes de riesgo y
plantear un modelo de riesgo para las mujeres estudiadas en
nuestro distrito.

La tumoracion mamaria y el dolor referido a la mama
son los motivos de consulta mas frecuentes en patologia
mamaria, siendo este ultimo mas comtn en las mujeres
jovenes. La deteccion de un nodulo en la mama es el prin-
cipal sintoma por el que la mujer acude a su médico de
familia, aunque la mayoria de las veces es benigno!>. Este
hecho coincidié con lo encontrado en nuestro estudio.
Aunque se diferencio el dolor, hay que hablar de mastalgia
como la expresion del sindrome de dolor mamario, mien-
tras que mastodinia se utiliza para referirnos al dolor de
origen mamario funcional. Lo que si se intent6 fue incluir
(como indica el proceso) todo aquel dolor que fuese por
mastalgia no ciclica. En la mastalgia premenstrual (ciclica),
que suele estar presente en entre un 40-50% de mujeres
en edad fértil, la mamografia es poco eficaz como método
diagnéstico®>.

El porcentaje de casos de secrecion por el pezén como
motivo de la consulta encontrados (4,29%) se acerco al reco-
gido en la bibliografia. Telorrea, derrame o secrecién ano-
mala por el pezén se denomina a la presencia de una secre-
cién mamaria anormal espontanea o a la expresion fuera del
periodo de embarazo o lactancia. Su frecuencia es del 3-
10% de las consultas médicas por patologia mamaria, coin-
cidiendo con nuestros datos. La mayoria son debidas a le-
siones benignas. Algunos tipos de derrame puede indicar la
existencia de un cancer subyacente antes de que sea patente
la tumoracion, pero solo un 2% (10-15% si la telorrea es
espontanea, unilateral y uniorificial) de las mujeres con CM
presentaron este sintoma.

El motivo de consulta mas frecuente de la patologia
mamaria es la aparicion de una tumoracion. La mayoria es
descubierta por la mujer muchas veces de forma acciden-
tal en la autoexploracién o cuando tiene molestias glandu-
lares y se explora. En ocasiones se detecta tras el cribado.
El CM es una enfermedad poco sintomatica en sus inicios.
Ante una paciente que presenta uno o varios nodulos ma-
marios, la base fundamental para el abordaje inicial estd en
la realizacion de una adecuada historia clinica: anamnesis
y exploracion fisica (ntimero, localizacion, tamatio tumo-
ral, forma del tumor, consistencia, delimitacion, movili-
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dad, aparicion premenstrual y modificaciones con el ciclo
y otros sintomas acompanantes).

La inversion del pezon no tiene significacion patoldgica
si es elastica y puede vencerse con las maniobras realizadas
durante la exploracion. En presencia de cancer, el pezon
esta fijo y no puede ser evertido.

La retraccion del pezon es comun y suele deberse a
lesiones benignas. Sin embargo, la aparicion de la misma
en una mujer que siempre ha tenido un pezén normal
tiene que hacernos pensar en una posible lesion maligna,
por lo que procede realizar un estudio exhaustivo.

Las alteraciones cutdaneas mas frecuentes en la mama
son las de origen embriologico, malformativo y hormonal,
alteracion por agentes fisicos, patomimias, zooparasitarias
(sarna), infecciones (micoéticas, bacterianas, viricas), tumo-
res de la piel mamaria y otras alteraciones de consultas
dermatologicas. Todas deben investigarse.

En cuanto a la cumplimentacion del DSEI, habria que
tener en cuenta las dificultades para rellenarlo. A favor de
cumplimentar todas las casillas estaria el bajo ntimero de
solicitudes que se realizan por profesional a lo largo del
ano. Se dio como resultado desconocido cuando no se
marco la casilla correspondiente, pero se interpreté como
que no tenia los factores de riesgo. Hay diferencias profe-
sionales importantes que podrian hablar del trabajo reali-
zado por el responsable del proceso. Si esas 99 solicitudes
se hubieran canalizado por otra via, el proceso habria ga-
nado en eficiencia.

Estimamos como punto débil del trabajo el escaso nu-
mero de mujeres estudiadas. No obstante, al realizarse la
implantacion del proceso durante el afio del estudio, estos
resultados pueden permitir realizar una comparacion con
los aros siguientes.

En otros estudios se ha observado una tasa de no estu-
diadas respecto al ntimero de citadas de un 46,21%, muy
por encima de los datos de este estudio!?. Asimismo, pue-
de considerarse 6ptima la participacion de nuestras muje-
res si se compara con la de otras descritas en la literatura
(72,1% en Bélgica; 65,1% en Portugal; 50,3% en Francia;
48,6% en Grecia;, 41,1% en ltalia; 38,5% en Irlanda; y
15,4% en Navarra)'*. Nuestra tasa de participacion puede
considerarse altamente satisfactoria, ya que suele fijarse
como meta alcanzar un minimo de participacion en torno
al 75% (87,21% en nuestro caso).

En otro estudio, pero con mayor grado de filtracion por
parte de atencion especializada, tuvieron una tasa de par-
ticipacion del 72,2% y fueron diagnosticadas 14 mujeres
de neoplasias malignas, lo que supone una tasa de detec-
cion de 5,46 por 1.000 mujeres'®. En nuestro caso, la
deteccion de patologia fue mucho mas elevada (8%). Tam-
bién con un programa de intervencion activa para la cap-
tacion obtuvieron una tasa de participacion del 72,78%,
aunque no hace referencia a resultados diagnosticos'®.

Otra dificultad de nuestro estudio es que hemos encon-
trado pocos trabajos con la metodologia y objetivos aqui
planteados, lo que impide una comparacion mas amplia
de los resultados del mismo. Esto nos sugiere la necesidad
de, en un futuro inmediato, seguir analizando y estudian-

do un numero mayor de casos para observar si se sigue
observando una correlacién similar.

Como conclusién podemos decir que hubo una des-
igual implantacion del proceso. Se produjo una mayor
solicitud entre los 30-40 anos de edad y en mujeres con
antecedentes familiares de riesgo. La tumoracion mamaria
y el dolor referido fueron los motivos de consulta mas
frecuentes. La concordancia entre Atencion Primaria y es-
pecializada es similar a la encontrada en la bibliografia.
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/ \ Servicio Andaluz de Salud

JUNTA DE ANOALUCA CONSEJERIA DE SALUD

Anexo 1
DISTRITO GRANADA Y METROPOLITANO
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO

DOCUMENTO DE SOLICITUD DE ESTUDIO DE IMAGEN (proceso de Ca MAMA) ‘

Solicitante

Facultativo/sello: Servicio/ZBS/UC: Centro n°deConsulta_
Usuaria

Nombre y apellidos: F.Nacimiento: /[
DNI NUSS: Teléfono:

Direccién: Localidad: CP
Antecedentes Familiares de Cancer de Mama * (verreverso): Sill No [ Riesgo: Moderado [ Alto [

Antecedentes Personales(ver reverso):
1) THS (en forma de parches o por via oral): Si [ No [l Fecha inicio / / Fecha fin / /

2) Antecedentes de Cancer de Ovario: Sil] No[], Antecedentes de Cancer de Endometrio: Sill No [

3) Antecedentes personales de Cancer de Mama: Si [1 No [1**(verreverso)) Mama D[] I] Fecha__ / [/
4) Cirugia mamaria previa: Si(1 No [ Fecha ___/ /  Mama DIJ 10

Protesis: Sith No[J Mama:D [ 10 Tipo:silicona [0 salina 7  Localiz.: retroglandular O retropectoral [
5) Mamografia previa (tanto en sanidad publica como privada): Sill No [

Tiempo desde la ultima mamografia: 6 meses] 6-12meses] >12meses(] >24 meses[]

¢ Realizada en el Programa de DPC Mama de laJunta? Si 0 Noll Fecha_ / [/

Unidad de Exploracion Resultado de Mamografia
6) Puncidn previa al estudio de imagen: Si’1 No[]J Resultado
Enfermedad Actual : Fecha de inicio de la sintomatologia: __ / / Mastalgia no ciclica ***: MamaD ] |0
Secrecion por el pezén: Mama D1 |7, un solo poro: Si1 No [ Serohematica: Sill NolJ
Nédulo palpable SiTl No[l Localizacion**** Mama D 11, CSE0N CSI0 CIEC]  Cll[] Retroareolar 1

Tamafio en cm: Retraccion del pezon: Mama D (1 |[] D 1

1

]
Ulceraciones o erosiones del pezén: MamaD [ 1] I =N I ~ ).

NN

Engrosamiento/retraccion cutanea/Piel de naranja: Mama D[l |[] |

1
Adenopatias Axilares: D1 10

Patologia infeccioso-Inflamatoria: Mama D11 11 Tratamientos efectuados:

Observaciones:

*si Ca de mama previo anamnesis sobre Tratamiento (cirugia,quimioterapia, radioterapia...)

Fecha___/ [/ Firma:
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Continuaciéon anexo 1

e Marcar con una X la casilla correspondiente
e Sin la correcta cumplimentacion del documento este sera devuelto al médico peticionario

* Valoracion de antecedentes familiares de Cancer de Mama:

« Riesgo moderado. Se considerara éste grado de riesgo ante la presencia de al menos uno de los siguientes:

o Familias con tres miembros afectos de Cancer de Mama (CM) (uno de ellos con relacién de primer
grado)

o Familias con dos miembros afectos de CM (en segundo grado) y uno de ellos de edad menor de 60

afos o Cancer de Ovario de cualquier edad.

En familiar varén afecto de CM.

Un familiar afecto de CM menor de 40 afnos (primer grado).

Un familiar afecto de CM de forma bilateral menor de 60 afios (primer grado)

Un familiar afecto de CM menor de 40 afios (segundo grado y via paterna)

Un familiar afecto de CM y Ovario (segundo grado)

O O O O O

» Riesgo alto. Se considerara éste grado de riesgo ante la presencia de al menos uno de los siguientes:
o Familiares con 2 miembros afectos (en primer grado) y ademas alguno de los siguientes criterios: CM
bilateral, menos de 30 afos, Varén, Ambos con menos de 50 afos, 2 o més casos de Cancer de
Ovario, 1 caso de CM y otro de Ovario.
o Familias con tres 8 mas miembros afectos con CM ( 2 de ellos en primer grado).

Primer grado de parentesco consanguineo: Padre, Madre, Hijos/as y Hermanos/as
Segundo grado de parentesco consanguineo: Tios/as, Primos/as, Sobrinos/as y Abuelos/as

Antecedentes personales de Cancér de Mama ** (s6lo en caso de ser positivos):
e Seindicara la fecha en la que la paciente fue diagnosticada de Cancer de Mama...
e Mama D es derechay Mama | es izquierda
e Se marcara con una X la casilla correspondiente a Radioterapia 6 Quimioterapia. Sino ha recibido tratamiento,
la casilla se dejara en blanco.
« Tipo de protesis (de silicona o salina). Localizacion (retroglandular o retropectoral)

Otros antecedentes personales:

e En el caso de existir riesgo, definir siembre el grado.

e THS equivale a Tratamiento Hormonal Sustitutivo en forma de parches 6 por via oral. Se indicara la fecha de
inicio y en su caso de finalizacién.

e Seindicara la fecha de la ultima mamografia realizada, ya sea en el ambito de la Sanidad Publica como en la
privada, asi como su resultado (normal é anormal). En caso de anormalidad, si se dispone de informacion se
especificaran los hallazgos mamograficos encontrados y la periodicidad de seguimiento recomendado.

e Se cumplimentara de forma obligada la fecha de inicio de los sintomas. Se marcard con una X los sintomas y
signos explorados en el momento actual.

Enfermedad actual:
1. Lafecha de inicio de sintomas es imprescindible para poder realizar la priorizacién
2. ™ Mastalgia no ciclica, se refiere al dolor mamario no relacionado en el ciclo menstrual.
3. ****Localizacion: CSE: cuadrante superior externo; CSl: Cuadrante superior interno; CIE: cuadrante
inferior externo; ClI: cuadrante inferior interno.
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Anexo 2 Hospital Universitario S. Cecilio
Distritos Granada y Metropolitano

/ /A\ \ Servicio Andaluz de Salud
PSSPl CONSEJERIA DE SALUD Flujograma de proceso de cdncer de mama

P111 Unidad de Patologia Mamaria**
(consejo genético y seguimiento)

Moderado
35-50 afos »| *“**Solicitud de estudio de imagen
a radiologia (en acto Unico:
»| ecografia y/o mamografia;
biopsia si procede)

Moderado
65-75 anos

Moderado
50-65 anos

40-50 afos Estudio negativo
65-75 anos $

Seguimiento y periodicidad **** Unidad de
de estudio segin resultados e patologia mamaria
informe de radiologia

Si

Mujer sana
(40-75 anos)

‘ Estudio positivo

* Programa Screening
(50-65 anos)

f Estudio positivo

Estudio negativo

** Solicitud de estudio de
imagen o radiologia (en acto)
Unico: ecografia y/o
masmografia, biopsia si procede)

Mujer con sinftomas

A

y/o signos

* En mujeres de entre 50-65 afos: informacién sobre prueba de cribado y captacién activa de las que no a control (teléfi Ita de a,
** Servicio de Cirugia General (a través de distrito).
*** Solicitud en d # ifico para estudio de imagen con circuito a través de distrito (AP).
- Si es negativo para cdncer de mama, infi y rec dacit sobre el imiento al facultati icitante.
**xx Sj es positivo, desde el servicio de rediologia se remitird a la paciente a la unidad de mama, y, a su vez, se emitird inf al ivo
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