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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar si el INL (índice neutrófilo/linfocito) tiene algún valor 

predictivo en la SLE (sobrevida libre de enfermedad) en pacientes con cáncer de 

mama operado en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la puerta” durante 

el periodo de junio 2018 a junio de 2024. MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó 

un estudio analítico, retrospectivo, de pruebas diagnósticas. El universo muestral 

fue constituido por 99 pacientes mujeres adultas, que fueron atendidas en el 

Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” durante el periodo de junio 

2018 a junio de 2024 diagnosticadas de cáncer de mama estadios I, II y III operadas.  

RESULTADOS: Se obtuvo una sobrevida libre de enfermedad a 52 meses de un 

88%; una edad promedio de 55 años, existe un 65.7% de pacientes 

postmenopáusicas, el 48.5% de estas pacientes corresponden a un estadio II, y hay 

una prevalencia del subtipo luminal de un 56.5% del total de las pacientes 

evaluadas, predominando el grado histológico 2 en un 45.5% de pacientes. La SLE 

en las pacientes con INL bajo (menor o igual a 2.58 según curva ROC)  fue mayor 

comparada a las pacientes con INL alto (p = 0.003). El INL obtuvo una sensibilidad 

del 37.1%, una especificidad del 95.3%, un VPP  del 81.3%, y VPN  del 73.5%. 

CONCLUSIONES: El INL representó un predictor de SLE en pacientes con 

cáncer de mama. Un valor de INL menor o igual a 2.58 se asocia a una mayor SLE  

 

Palabras claves: cáncer de mama, índice neutrófilo/linfocito, sobrevida libre de 

enfermedad. 
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ABSTRACT 

 

OBJETIVE: To determine whether the neutrophil/lymphocyte ratio has any 

predictive value in disease-free survival in patients with breast cancer operated at 

the Virgen de la Puerta Hospital during the period from June 2018 to June 2024. 

MATERIAL AND METHOD: An analytical, retrospective analysis of the 

diagnostic tests was done. One hundred adult female patients over the age of 

eighteen who had treatment at the Virgen de la Puerta Hospital between June 2018 

and June 2024 who were diagnosed with stage I, II, and III breast cancer after 

undergoing surgery made up the sample. RESULTS: 88% of patients were alive 

after 52 months; the average age was 55 years, 65.7% of the patients were 

postmenopausal, 48.5% of these patients corresponded to stage II, and there was a 

prevalence of the luminal subtype of 56.5% of the total patients evaluated, with 

histological grade 2 predominating in 45.5% of patients. The DFS in patients with 

low NLR (≤ 2.58 according to the ROC curve) was higher compared to patients 

with high NLR (p = 0.003). The NLR obtained a sensitivity of 37.1%, a specificity 

of 95.3%, a PPV of 81.3%, and NPV of 73.5%. 

CONCLUSIONS: The NLR in patients with breast cancer who underwent surgery 

was a predictor of DFS. An NLR value of less than or equal to 2.58 is associated 

with a higher DFS in patients with breast cancer who underwent surgery. 

Keywords: breast cancer, neutrophil/lymphocyte ratio, disease-free survival 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de mama es una de las causas más comunes de muerte en mujeres en todo 

el mundo1. Según el Registro Hospitalario Nacional del Instituto Oncológico 

“INEN”, hubo 109.251 nuevos casos diagnosticados de cáncer durante los años 

2000 y 2011. Las diez formas de cáncer que se diagnosticaron con mayor incidencia 

fueron las siguientes: cáncer de cuello uterino (16%), cáncer mamario (12,1%), 

cáncer gástrico (8%), neoplasias hematológicas-leucemias (5%), cáncer urinario-

próstata (4%), cáncer de piel tipo melanoma (4%), pulmonar (4%), cáncer de colon 

y recto (4%), linfoma (3%) y cáncer tiroideo (3%)2. 

En consecuencia, cáncer de mama es uno de los cánceres más prevalentes. Debido 

a que los cánceres de mama y cáncer de cérvix son más comunes en las mujeres, 

las tasas de mortalidad son más altas en éstas en comparación que en los varones. 

Además, las tasas de mortandad en las personas mayores son más eminentes que 

las de las más jóvenes1,2. La necesidad de implementar medidas especializadas se 

evidencia por las diferencias en los aspectos biológicos, sociales y culturales. Este 

tipo particular de neoplasia se caracteriza por tumores muy diversos en cuanto a sus 

rasgos clínicos y patológicos, así como a sus características moleculares3,4. 

En la actualidad, la complejidad médica y predictiva de los carcinomas mamarios 

que son comparables y uniformes en cuanto a sus componentes predictivos 

tradicionales, como la infiltración ganglionar, dimensión tumoral y el indicador de 

multiplicación celular4, 5, 6, se establece a nivel molecular. Esto se consigue 

mediante la especificación de diversos multigenes atribuyendo dispersión biológica 
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y pronóstica5, 6. En este momento, investigaciones de estos multigenes ha 

permitido, por una parte, vislumbrar el comportamiento de la biología del 

carcinoma mamario y, por otra, especificar pronóstico y las terapias para 

determinados pacientes. Ambos logros han sido posibles gracias al estudio de estos 

genes. 

Es concebible diferenciar entre grupos de individuos que tienen pronósticos y 

patrones de recurrencia distintos5, y es posible observar variaciones en los genes 

entre los tipos de cáncer al examinar la patogénesis de enfermedad. Según la 

categorización molecular del carcinoma mamario, se hallan dos clasificaciones 

importantes: receptor de estrógenos positivo, que puede ser luminal A y B, y 

receptor de estrógenos negativo, que incluye los subtipos HER2 positivo y triple 

negativo6. Ambas categorías se distinguen entre sí. 

El subtipo luminal A es el tipo de tumor más frecuente, representando 67% del 

cáncer mamario. Asimismo, consta de una elevada especificación genética asociada 

a receptores luminales y una baja multiplicación celular. Por otro lado, Luminal B, 

cuya prevalencia oscila entre el 12 y el 18%, se caracteriza por una menor cantidad 

de receptores  estrogénicos y una mayor categoría de genes proliferativos4, 5, 6, 7. 

A nivel inmunohistoquímico, los tumores de mama Luminal A son HER2 negativos 

(HR+/HER2) e incluyen ER+/PR+, ER+/PR- y ER/PR+. Sin embargo, los cánceres 

de mama Luminal A son HER2-negativos. Su tratamiento complementario incluye 

un tratamiento hormonal, con o sin quimioterapia, según el tamaño tumoral, el 

número de  adenopatías infiltradas y, más recientemente, una puntuación de 

recurrencia de 21 genes. Por otro lado, los tumores luminales B son más agresivos, 
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pueden estar enriquecidos con HER2 (HR+/HER2+) y constan de los siguientes 

subtipos inmunohistoquímicos: ER+/PR+, ER+/PR- y ER/PR+4, 5, 8. Se recomienda 

que las pacientes con tumores Her2+ luminales B reciban quimioterapia junto con 

trastuzumab, seguido de un ciclo de trastuzumab de un año de duración y terapia 

endocrina de cinco años. Los subtipos de cáncer de mama luminal tienen un 

pronóstico favorable a corto plazo5 para las pacientes debido a su buena respuesta 

al tratamiento hormonal, aunque en algunos casos hay excepciones. 

Con mayor frecuencia de recidivas locales y metástasis tempranas3, 4, el subtipo 

triple negativo se caracteriza por un peor pronóstico que los demás subtipos. Como 

resultado de los factores mencionados, los tumores de mama presentan una amplia 

muchas respuestas potenciales al tratamiento y progresión natural. 

En la actualidad, multitud de investigaciones aportan pruebas para la clasificación 

de subtipos moleculares mediante el uso de marcadores inmunohistoquímicos. 

Este enfoque tiene la ventaja de ser rentable y de fácil acceso, a diferencia de la 

evaluación de los perfiles genéticos mediante microarrays de ADNc, que se limita 

a instalaciones muy sofisticadas7, 8, 9, 10, 11. 

La expresión del gen del receptor estrogénico, y cada gen interrelacionados (LIV1/ 

ciclin D1) y las citoqueratinas (CK número 7, 8 y más) son características de los 

cánceres luminales mamarios, que son los tipos con superior sobrevida. Estos 

subtipos también son comparables al epitelio cercano a la luz de las glándulas 

mamarias4. 
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Se ha informado que los tumores están relacionados con la inflamación sistémica. 

La inflamación modifica la biología del tumor y la calidad de la respuesta inmune. 

Los linfocitos y los neutrófilos son células inmunitarias importantes que intervienen 

en la respuesta inflamatoria. También se han relacionado de forma independiente 

con el pronóstico de diversos tipos de cáncer12. 

 

El índice combinado, utilizando neutrófilos y el recuento de linfocitos en la forma 

de proporción N/l (NLR), se ha utilizado como un parámetro de coste eficaz de la 

inflamación o estrés sistémico13, 14. El índice combinado también puede estar 

relacionado con el pronóstico en muchos tipos de cáncer, incluyendo tumores 

malignos del tracto gastrointestinal, el carcinoma hepatocelular, etc14. Existe una 

correlación entre un recuento elevado de neutrófilos y una tasa de supervivencia 

deficiente en individuos que padecen melanoma metastásico15, cáncer metastásico 

de células renales16 o cáncer de pulmón de células no pequeñas. 

Pero este índice NLR no solo se relaciona con entidades neoplásicas, sino también 

con el pronóstico de enfermedades no neoplásicas como nefropatía diabética17, 

espondilitis anquilosante18, signo de severa aterotrombosis y uso en predictor de 

riesgo cardiovascular19, 20, insuficiencia renal, en pancreatitis así como en 

apendicitis aguda21, 22, 23.  

La asociación entre un valor alto de NLR y un pobre pronóstico es probablemente 

compleja y en gran medida poco clara, pero hay varias explicaciones posibles14.  
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Se ha postulado que un mecanismo multifactorial es responsable de las bajas tasas 

de sobrevida de los pacientes con un recuento elevado neutrófilos, a pesar de que 

el origen de este fenómeno no se conoce por completo12, 13, 14.  

 

En primer lugar, los neutrófilos pueden inhibir el sistema inmunológico. Se ha 

demostrado que los neutrófilos inhiben la actividad citolítica de los linfocitos, 

células natural Killer y linfocitos T activados cuando se cultivan junto con 

linfocitos normales de donantes sanos. Este hallazgo da credibilidad al concepto de 

que los neutrófilos son responsables de este fenómeno16. Los neutrófilos asociados 

al tumor, a través de su acción enzimática, también promueven la remodelación de 

la matriz extracelular, lo que resulta en la autonomía del factor de incremento de 

fibroblastos (FGF), el desplazamiento de las células del endotelio vascular, y 

segregación de las células de tumorales24,25. 

A través de su actividad enzimática, los neutrófilos relacionados con tumores 

también estimulan los cambios del estroma extracelular. Esto resulta en disociación 

de las células tumorales, la emigración de las células endoteliales y asimismo 

liberar al factor de crecimiento de los fibroblastos (FCF). Los neutrófilos están 

relacionados con los tumores24, 25. Además, aumentan las especies reactivas de 

oxígeno disminuyendo aún más las propiedades que promueven la adhesión de la 

matriz extracelular, así como la inhibición del proceso de apoptosis en células 

tumorales mediante la aceleración del factor nuclear (NF)-κB26, 27. Estos eventos 

finalmente resultan en la angiogénesis mejorada, crecimiento tumoral, y la 

progresión a un fenotipo metastásico.  
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La oncostatina M derivada de los neutrófilos ordena a las células de carcinoma 

mamario que liberen factor crecimiento endotelial vascular (VEGF), lo que a su vez 

potencia el desprendimiento y la invasividad de las células cancerosas, según las 

conclusiones de una investigación in vitro en la que se investigó la influencia de los 

neutrófilos infiltrados en el tumor sobre el comportamiento de las células del cáncer 

de mama24.  

Los linfocitos son un componente esencial de la inmunovigilancia del cáncer, 

responsable de inhibir el desarrollo de tumores. Los linfocitos T citotóxicos (CTL) 

son responsables de inducir la apoptosis como resultado de la interacción entre la 

molécula CD95L (ligando Fas) en los CTL y la molécula CD95 (Fas) que está 

dirigida específicamente hacia las células cancerosas28, 29.  A la inversa, la apoptosis 

de los CTL por algunos tumores como los melanomas y carcinomas hepatocelulares 

se produce por la interacción del ligando Fas expresada por las células tumorales 

que eliminan a los linfocitos T que expresan Fas, de ese modo, la eliminación de 

las células T específicas del tumor.  Por tanto, los linfocitos son un importante 

factor pronóstico en el melanoma, con niveles más altos asociados con un mejor 

sobrevida30. En el cáncer de mama, los linfocitos infiltrantes de tumor están 

asociados con una mejor supervivencia y una mejor respuesta a la quimioterapia 

basada en antraciclina31. 

Como se comentó en párrafos anteriores, la acumulación de estudios ha sugerido 

un vínculo fuerte entre la inflamación y el cáncer, y el pretratamiento de las células 

inflamatorias periféricas, incluyendo neutrófilos, linfocitos y monocitos, se han 
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asociado significativamente con la sobrevida de algunos cánceres y 

específicamente con el cáncer de mama.  

 

ANTECEDENTES: 

Xiao-Jian Ni32 y sus colegas llevaron a cabo una búsqueda científica con el fin de 

determinar si el cálculo del índice linfocito-monocitario previo a la administración 

de quimioterapia neoadyuvante podía predecir con exactitud el pronóstico de las 

pacientes con carcinoma mamario invasivo. 

Se descubrió mediante análisis univariantes y multivariantes que los niveles más 

altos LMR (lymphocyte-to-monocyte ratio) ≥ 4,25 se asociaron significativamente 

con sobrevida libre de enfermedad favorable, concluyendo que este índice sería un 

factor pronóstico.  

Tal Grenader y sus colaboradores33 realizaron un estudio con el propósito de 

examinar la correlación entre el índice N/L antes de la cirugía y la puntuación de 

recurrencia oncológica (OncotypeDXTM) en pacientes con carcinoma mamario 

hormonosensible en estadio inicial. Sin embargo, investigadores no encontraron 

ninguna correlación clínica entre estos dos factores33. El estudio se centró en el 

índice neutrófilo-linfocito. 

En una línea similar, Ji Chen et al. 34 demostraron la precisión global del índice 

NLR en el diagnóstico de carcinoma mamario invasivo. También determinaron una 

conexión entre el índice NLR y la SG, la SLE. Además de ser uno de los primeros 
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metaanálisis realizados, este en concreto también contaba con un tamaño de 

muestra considerable de 4.294 pacientes. 

Teniendo en cuenta el hecho de que un NLR elevado es un factor pronóstico y 

predictivo, se ha demostrado que un NLR elevado está altamente relacionado con 

tasas de supervivencia pobres entre las pacientes con carcinoma mamario. 

Igualmente, nuevos estudios han logrado determinar la importancia de este índice 

como predictor de mortalidad, e incluso lo han comparado a otros como el índice 

plaquetas/linfocitos35, 36.  

En Corea, Noh, H y colaboradores14, realizó una investigación retrospectiva con un 

total de 442 pacientes con diagnóstico de carcinoma mamario. El estudio reveló 

que las pacientes con un NLR mayor (>2,5) tenían una SLE sustancialmente peor 

en comparación con las pacientes con un NLR menor (NLR < 2,5). Se demostró 

que la presencia de un NLR elevado, además de la presencia de receptores de 

estrógeno negativos y ganglios positivos, estaba relacionada de forma 

independiente con un pobre pronóstico. 

Ma Y, Xhang J37, en este estudio, recopilamos información de 203 pacientes que 

sufrieron cáncer de mama después de recibir terapia neoadyuvante estándar. Se 

concluyó en una relación significativa estadísticamente entre el índice 

monocito/linfocito y las tasas de respuesta patológica y la supervivencia en cáncer 

mamario en los análisis univariados y multivariados. 

Osama M., Saud A., y colaboradores38 realizaron una revisión de pacientes con 

cáncer mamario  quienes recibieron con quimioterapia previa a cirugía del 2008-
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2018. Fueron incluidos 50 pacientes. En el análisis univariado un alto índice 

linfocito/neutrófilo fue asociado con alta tasa de respuesta patológica completa y 

mejor pronóstico, siendo en este estudio el punto de corte de 2.55. 
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I. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 

 

¿El índice neutrófilos/linfocitos tiene algún valor predictivo de SLE en pacientes 

intervenidas de cáncer de mama quienes recibieron atenciones ambulatorias en el 

Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” durante el periodo de junio 

2018 hasta junio del 2024? 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

Esta investigación tiene como objetivo evaluar el valor predictivo de la relación 

neutrófilos/linfocitos (N/L) en pacientes con cáncer de mama atendidas en Hospital 

de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” entre junio de 2018 y junio de 2024. 

Este estudio, es de naturaleza observacional y analítica, analizará 

retrospectivamente la información de historias clínicas de pacientes con cáncer de 

mama invasivo, incluyendo todos los tipos intrínsecos, y evaluará el valor 

pronóstico del índice neutrófilo/linfocito en relación con la SLE de estas pacientes. 

 

Por este motivo, es de suma importancia investigar este índice y su relación con las 

características que repercuten en la supervivencia global del paciente. El tipo de 

evaluación que se discute aquí proporciona información sobre la biología de cada 

caso único, así como sobre el pronóstico del individuo en cuestión. Por lo que 

respecta al nivel anatomopatológico, en general se considera que la respuesta 

completa a la quimioterapia está directamente relacionada con los niveles de SLE 
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y sobrevida global. Además, en cada una de las series de estudios realizados, los 

pacientes que lograron establecer una respuesta patológica tras recibir tratamiento 

oncológico obtuvieron un pronóstico más favorable39. 

 

Varios modelos incluyendo Oncotype DX® y MammaPrint se han introducido 

recientemente, y se aplican al subgrupo estratificado por estado de los receptores 

hormonales14,39. Estos estudios evalúan el score de recurrencia y pronósticos en 

cáncer de mama, siendo la controversia en cuestión económica, ya que en nuestro 

país no tiene programas como evaluación de rutina para el cáncer de mama 

temprano. Si se tiene en cuenta que la casi la totalidad de las pacientes padecen 

carcinoma de mama en etapas tempranas y ER-positivo, su uso generalizado puede 

suponer grandes gastos para los sistemas sanitarios. 

 

A pesar de las afirmaciones de que los modelos han sido ordenados con frecuencia 

y ha mejorado la toma de decisiones clínicas, poco se sabe sobre su impacto en la 

práctica clínica. Estos hallazgos apoyan la necesidad de indicadores que no sólo 

son precisos, estandarizados o reproducibles, sino también baratos y fáciles de 

realizar. 

 

Teniendo en cuenta que un conteo sanguíneo completo es un examen de rutina, el 

índice neutrófilo/linfocito puede ser una medida simple, conveniente de evaluar la 

respuesta inflamatoria, de igual manera, una alternativa más rápida y barata que 

otros factores pronósticos clásicos, especialmente en países como el nuestro, con 

un sistema de bajo financiamiento para la asistencia sanitaria.  
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De nuestro conocimiento, en nuestro país, no se han efectuado a la fecha estudios 

que evalúen dicho índice y su pronóstico con la sobrevida en cáncer de mama. 

Asimismo, el HACVP, es una institución que brinda atención a gran parte de la 

población del norte del país, recordando, nuestra alta pluralidad cultural y racial, 

pudiendo recabar una amplia cantidad muestral, siendo lo mencionado la 

justificación para el presente trabajo de investigación.  

 

 

1.3 OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

• Determinar si el INL tiene algún valor predictivo en la SLE en pacientes 

con cáncer de mama operado en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen 

de la Puerta” durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Definir las características clínico - anatomopatológicas de las pacientes 

diagnosticadas con cáncer de mama en el Hospital de Alta Complejidad 

“Virgen de la puerta” durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024. 

 

• Conocer el umbral de SLE y el área receiver operating characteristic (ROC) 

del índice neutrófilo/linfocito en pacientes con cáncer de mama operadas en 

el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” durante el periodo 

de junio 2018 hasta junio del 2024. 

 

• Investigar la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo 

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) del INL en pacientes con cáncer 

de mama que fueron operadas en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen 

de la puerta” durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024. 

 

 

1.4 HIPÓTESIS 

 

El índice neutrófilos/linfocitos tiene valor predictivo en SLE de pacientes operadas 

con cáncer de mama el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” durante 

el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

Analítico - retrospectivo, correspondiente a pruebas diagnósticas. 

 

2.2 POBLACIÓN 

Estuvo formada por todas las pacientes adultas mayor de 18 años atendidas en el 

Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” durante el periodo de junio 

2018 hasta junio del 2024, diagnosticadas con cáncer de mama estadios: I, II y III 

según TNM 8ta edición- 

2.3 MATERIAL DE ESTUDIO 

Historias clínicas correspondientes a pacientes con cáncer de mama operadas, que 

fueron atendidas en el Hospital de Alta Complejidad  “Virgen de la Puerta” durante 

el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024. 

 

a) UNIDAD DE ANÁLISIS 

Historias clínicas pertenecientes a pacientes mujeres con cáncer de mama operadas 

de mastectomía total o parcial, que fueron atendidas en el Hospital de Alta 

Complejidad “Virgen de la Puerta” durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 

2024 en el servicio de Oncología médica. 

 

b) UNIDAD DE MUESTREO 

Informe anatomía patológica de pieza quirúrgica, análisis de pacientes previo a 

cirugía que incluye hemograma completo.  
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2.4 MUESTRA: 

 

a) MARCO MUESTRAL: 

Listado de pacientes con cáncer de mama operadas: mastectomía total o parcial, 

que fueron atendidas en el Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta” 

durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024 en el servicio de Oncología 

médica. 

 

b) TAMAÑO MUESTRAL 

Un examen de los datos clínicos revela que hay un total de 99 casos de pacientes 

que fueron diagnosticadas con cáncer mamario entre los meses de junio de 2018 y 

junio de 2024. Estas personas constituirán el grupo en el que se centrará la 

investigación. 

 

 

P1: 0.79       P2: 0.24 

Q1:  0.19     Q2: 0.76 

zα= 1.6 para un error llamado alfa de 0,05 

zβ= 1.2 para un error codificado beta de 0.10 
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n= controles 

nr= casos 

r= 0.25/0.75 = 0.33 

p= 0.65      Q = 0.35 

 

90 pacientes  

 

c. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

- Se incluyeron 99  historias clínicas de pacientes mujeres adultas de entre 

18 a 70 años con cáncer de mama ductal invasivo operadas en el 

Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta”  durante el periodo 

de junio 2018 hasta junio del 2024 en el “servicio de Oncología 

médica”. 

- Estos individuos correspondieron a todos subtipos específicos de cáncer 

de mama: cáncer de mama, luminales (A/B); luminal B-Her2 

sobreexpresado, triple negativo y Her2 sobreexpresado, según el 

informe anatomopatológico, estadios clínicos del I, II y III según TNM 

8ta edición.  

- Las pacientes fueron sometidas a cirugía de conservación o mastectomía 

radical de inicio cuya patología revele el subtipo intrínseco y las 

siguientes características: Tamaño, Ganglios linfáticos comprometidos, 
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presencia o no de infiltración vascular, linfática y perineural, márgenes 

quirúrgicos, respuesta patológica tras haber recibido quimioterapia 

neoadyuvante. 

- Pacientes contaron con los datos de conteo sanguíneo completo 

incluyendo diferencial de leucocitos, antes de iniciar quimioterapia 

neoadyuvante o previo a la cirugía en estadios I, II y III según TNM 8ta 

edición. 

 

d. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

- Historias clínicas de pacientes que hayan tenido controles fuera de la 

institución particular, en caso que haya pérdida del seguimiento, 

pérdida del material biológico, o aquellas pacientes que hayan recibido 

tratamiento incompleto. 

- Historias de pacientes con enfermedad metastásica (Estadio clínico IV). 

- Historias de pacientes que carezcan de datos de recuento de sangre 

antes de la quimioterapia.  

- Historias clínicas de pacientes que presenten coexistencia de neoplasias 

hematológicas u otros trastornos hematológicos, infección activa, 

reciente diagnóstico de trombosis venosa, diagnóstico de VIH, o 

infección severa, trastornos autoinmunes y los pacientes en tratamiento 

reciente con esteroides que son influyentes para el estudio. 
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2.5 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

 

Variables 

según su 

naturaleza 

Escala 

Forma de 

registro 

Definición operacional de 

Variables 

Sobrevida 

libre de 

enfermedad 

(Variable 

dependiente) 

Cuantitativa         Continua 

 

 

 

 

 

Ficha de 

recolección  

El intervalo entre la fecha 

del diagnóstico al tiempo 

hasta que el paciente 

experimenta una recidiva o 

fallece como consecuencia 

de la misma enfermedad es 

el que se considera remisión 

completa. 

Diagnóstico 

de cáncer de 

mama 

temprano 

operado 

Cualitativa  

 

 

Ficha de 

recolección 

 

Paciente diagnosticadas con 

biopsia de cáncer de mama 

en estadio clínico I, II según 

TNM 8va edición, 

tributarias de cirugía en 

primera intención sea 

cirugía de conservación o 

mastectomía. 
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VARIABLE INDEPENDIENTE: 

 

 

Índice 

neutrófilo/lin

focito 

(Variable 

independient

e) 

Cuantitativa Continua 

 

 

 

 

Ficha de 

recolección  

La división entre el recuento 

absoluto de neutrófilos 

sobre el de linfocitos es la 

unidad de medida de esta 

característica. 

Se determinará el óptimo 

valor de corte de acuerdo a 

la curva ROC 

(Característica Operativa del 

Receptor). 
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COVARIABLES: 

DEMOGRÁFICAS 

 

Variable Tipo  Escala  

 

Forma de registro 

Edad Numérica Años 

 

Ficha de recolección 

Estatus 

menopáusico 

Categórica 

Premenopáusica/Pos

tmenopáusica 

 

Ficha de recolección 

 

CARACTERÍSTICAS DEL TUMOR 

 

Variable 

Tipo según su 

naturaleza 

Escala de medición 

 

Forma de registro 

Estadio clínico Numérica 

I, II, III según 

clasificación TNM 

8ta edición 

 

 

Ficha de recolección 

 

Compromiso 

ganglionar 

Categórica Sí/No 

 

Ficha de recolección 

 



 

 

21 

Subtipo- 

intrínseco  

Categórica 

Luminales (A/B); 

Her2 sobreexpresado 

y triple negative. 

 

Ficha  recolección 

 

Grado 

histológico 

Categórica 

1/2 bajo grado 

3 Alto grado 

 

Ficha de recolección 

 

 

2.6 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

Se ejecutó un análisis retrospectivo, observacional, de pruebas-diagnósticas. El 

banco de datos del Servicio de Estadística del Hospital de Alta Complejidad Virgen 

de la Puerta fue consultada y se obtuvo la lista de pacientes con cáncer de mama 

operadas  

durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024 y fueron atendidas en el 

servicio de Oncología médica. 

Estas pacientes habrán sido diagnosticadas con cáncer de mama invasor de todos 

los subtipos intrínsecos40; este diagnóstico se confirmará en biopsias que fueron 

sometidas a estudios inmunohistoquímicos. 

Se discutirán las características de los tumores, incluyendo su estadio clínico y la 

respuesta anatomopatológica después de recibir quimioterapia previa a la cirugía, 

junto con información relativa a la edad de las pacientes, antecedentes familiares 

oncológicos y estado menopáusico. Además, se registrarán datos de laboratorio: 

hemograma completo que incluya el recuento total de leucocitos, hemoglobina, y 
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plaquetas; bioquímico completo en la ficha de recolección (Anexos) 

La técnica documental, que consiste en investigar fuentes secundarias, servirá como 

método de recogida de datos, y el instrumento que se utilizará será el formulario de 

recogida de datos. 

El hecho de que el investigador sea quien lleve a cabo la recopilación de datos es 

un punto esencial, ya que garantiza la exactitud de la información recogida. 

 

2.7 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Una ficha de recolección creada en una hoja de cálculo de Excel se utilizó para 

organizar los datos obtenidos. Los datos fueron exportados al programa SPSS 

versión 23 para su respectivo procesamiento. 

Se emplearon la prueba t de Student y X2, conocida como “Chi-cuadrado”. Se 

considerará significativo un nivel de significación igual o menor de “p<0,05”, y 

extremadamente significativo un nivel de significación de “p<0,001”. 

Para encontrar el punto de corte del INL, en el cual se alcanzan la S y la E máximas, 

se empleó un “análisis-curva receiver operating characteristic” (ROC). También se 

analizó la habilidad discriminatoria de la prueba diagnóstica mediante la medición 

del área bajo la curva (AUC). La sensibilidad (S), la especificidad (S), el valor 

predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) del INL fueron 

determinados mediante cálculos. Se empleó el programa informático SPS versión 

24.0. 
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2.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Los principios éticos de la declaración de Helsinki fueron respetados en la 

investigación actual. Por medio de su comité de investigación, la Universidad 

Privada Antenor Orrego (RD N° 063-2024-CTM-CIENCIAS-EPG-UPAO) aprobó 

el proyecto de investigación actual. El anonimato de los datos que podrían 

identificar a algún paciente se mantuvo. 

Así mismo, por considerarse de tipo analítico retrospectivo, no experimental, no se 

vulneró la integridad de ninguna paciente; y se manejó de forma confidencial toda 

información obtenida de acuerdo a la Declaración de Helsinki en su 64ª edición. 
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III. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido de junio 2018 a junio de 2024 se estudiaron 99 

pacientes.  

Tabla 1 

“Características clínicas y patológicas de los pacientes con cáncer de mama 

operado, atendidas en Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta 

durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024” 

Características clínicas y patológicas  
Total de pacientes 

Nº % 

Edad 
X ± S 55.4 ± 12.0 

Total 99 100% 

Estatus menopáusico 

Pre 34 34.3% 

Pos 65 65.7% 

Total 99 100% 

Estadio clínico 

I 12 12.1% 

II 48 48.5% 

III 39 39.4% 

Total 99 100% 

Compromiso 

ganglionar 

Si 55 55.6% 

No 44 44.4% 

Total 99 100% 

Subtipo intrínseco de 

cáncer de mama 

Luminal B 33 33.3% 

Triple negativo 24 24.2% 

Luminal A 23 23.2% 

Her2 Puro 10 10.1% 

Luminal B HER2 9 9.1% 

Total 99 100% 

Grado histológico 

G1 16 16.2% 

G2 45 45.5% 

G3 38 38.4% 

Total 99 100% 
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En la Tabla 1 se evidencia que la edad promedio que tienen los pacientes es de 55 

años con una desviación típica de 12 años. El estatus menopaúsico es del 34.3% en 

pre y del 65.7% en el postmenopáusico. Respecto al estadio clínico, el 48.5% 

presentan estadio II, seguido del 39.4% con estadio III y por último el estadio I con 

el 12.1%.  Los pacientes prevalecen el subtipo luminal B (33.3%) seguido del 

24.2% que presentan cáncer triple negativo y los pacientes con subtipo intrínseco 

luminal A representado por el 23.2%.  

Un 55.6% de paciente tenían infiltración ganglionar, mientras que el 44.4% no 

contaba con infiltracio1n ganglionar. En los pacientes prevalecen el grado 

histológico G2 (45.5%) seguido del 38.4% que tienen G3 y por último el grado 

histológico G1 (16.2%).  
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Figura 1 

“Status menopáusico de los pacientes con cáncer de mama  operado, 

atendidas en Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el 

periodo de junio 2018 hasta junio del 2024” 

 

 

En la figura 1 se observa que existe una mayor prevalencia en las pacientes con 

status postmenopáusico que las pacientes mujeres premenopáusicas. 

 

 

 

 

 

 

 

STATUS POSTMENOPÁUSICO

PRE POST
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Figura 2 

“Estadio clínico de enfermedad de los pacientes con cáncer de mama 

operado, atendidas en Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta 

durante el periodo de junio 2018 hasta junio del 2024” 

 

 

 

En la figura 2, se observa que existe una mayor prevalencia del estadio clínico II 

en comparación con los estadios I y III de enfermedad por cáncer de mama. 
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Figura 3 

“Subtipos intrínsecos en cáncer de mama operado de pacientes atendidas en 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo de 

junio 2018-junio del 2024” 

 

 

 

 

En la figura 3, se observa que existe una mayor prevalencia de subtipos intrínsecos 

Luminal B, triple negativo y Luminal A, en comparación con los subtipos 

intrínsecos Her 2 puro y Luminal B her 2 sobreexpresado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subtipos intrínsecos en cáncer de mama

LUMINAL B TRIPLE NEGATIVO LUMINAL A HER2 PURO LUMINAL B HER2
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Tabla 2 

 

“Área bajo la Curva ROC del índice neutrófilo/linfocito para predecir 

sobrevida libre de enfermedad en pacientes con cáncer de mama operado, 

atendidas en Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el 

periodo de junio 2018 -junio del 2024.” 

 

Área bajo la curva 

Área Error estándar 
Significación 

asintótica 

95% de intervalo de 

confianza asintótico 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

0,862 0,052 0,000 0,760 0,964 

 

En la tabla 2 se observa que el área bajo la curva es 0.862 (86.2%) que indica la 

capacidad de la prueba para discriminar correctamente, siendo significativo al 5% 

de significancia, también se demuestra que el intervalo se encuentra entre 0.760 y 

0.964 la cual son superiores al 50%, por lo cual es una prueba significativa. 
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Figura 4 

 

“Curva ROC del índice neutrófilo/linfocito para predecir sobrevida libre de 

enfermedad en pacientes con cáncer de mama operado, atendidas en 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo de 

junio 2018-junio del 2024”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la curva ROC se quiere denotar el punto que tenga una mejor sensibilidad con 

una menor proporción de falsos positivos, en este caso el mejor punto de corte es 

el que se encuentra mas a la izquierda y el más superior (señalado en circulo). En 

este caso según las coordenadas de la curva ROC, el punto de corte seria 2.58 con 

una sensibilidad de 0.813 y 1 menos especificidad de 0.265. 
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Tabla 3 

 

“Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del INL para SLE en pacientes con 

cáncer de mama operado, atendidas en Hospital de Alta Complejidad Virgen 

de la Puerta durante el periodo de junio 2018-junio del 2024”. 

 

Índice 

neutrófilo/linfocito 

como valor pronóstico  

Recurrencia 

Total 

Si No 

Menor sobrevida 13 3 16 

Mayor sobrevida 22 61 83 

Total 35 64 99 

Sensibilidad = 37.1% 

Especificidad = 95.3% 

Valor predictivo positivo = 81.3% 

Valor predictivo negativo = 73.5% 

 

En la Tabla 3 se observa que la probabilidad de que el índice neutrófilo/linfocito 

como valor pronóstico identifique a las pacientes con menor sobrevida libre de 

enfermedad a aquellas pacientes que efectivamente tuvieron recurrencia en la 

enfermedad es del 37.1%, así también la probabilidad de que el índice 

neutrófilo/linfocito como valor pronóstico identifique a las pacientes con cáncer de 

mama con mayor sobrevida libre de enfermedad a aquellos que efectivamente no 

tuvieron recurrencia en la enfermedad es del 95.3%.  
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La probabilidad de que el índice neutrófilo/linfocito menor de 2.58 identifique a 

pacientes con menor sobrevida libre de enfermedad es del 81.3%, así también la 

probabilidad de que índice neutrófilo/linfocito mayor de 2.58 identifique a 

pacientes con mayor sobrevida libre de enfermedad es del 73.5%. 
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Figura 5 

“SLE en pacientes con cáncer de mama operado, atendidas en Hospital de Alta 

Complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo de junio 2018- junio deL 

2024” 

 

 

Se realizó el análisis de Kaplan Meier, análisis de supervivencia para las pacientes 

con cáncer de mama operadas en nuestro estudio, hallándose a 52 meses, la 

probabilidad de supervivencia es del 88%. 
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Tabla 4 

 

“Análisis de Regresión de Cox para factores como edad, subtipo intrínseco, 

número de ganglios e INL en pacientes con cáncer de mama operado, 

atendidas en Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el 

periodo de junio 2018- junio del 2024” 

 

 

Se ejecutó un análisis de regresión de Cox, para variables como edad, subtipo 

intrínseco, número de ganglios e INL. Si bien no es estadísticamente significativo 

para edad, subtipo y número de ganglios con un p de 0.92; al analizar los 

exponenciales como función de riesgo, sí se evidencia que al tener mayor número 

de ganglios infiltrados existe un riesgo de 7% incida en menor SLE en las pacientes 

con cáncer de mama. En cambio, tener un INL menor de 2.58 se asociaba con una 

mayor SLE siendo estadísticamente significativo (p: 0.0003). 

Cox 

Regression

Overall Fit Parameters

Chi-sq 0.47550841 Alpha 0.05

df 3 Iter 20

p-value 0.9242382

coeff s.e. converge LL LL0 Cov Matrix

EDAD -0.0135445 0.02143408 -2.98428E-13 -69.588516 -69.82627 0.00045942 -0.0003734 -0.000397

SUBTIPO 

INTRINSECO -0.0320473 0.19179768 -1.15463E-14 -0.0003734 0.03678635 -0.0028302

GANGLIOS 0.07214087 0.35169909 -1.06581E-14 -0.000397 -0.0028302 0.12369225

b s.e. p-value lower upper exp(b) lower upper

EDAD -0.0135445 0.02143408 0.527443169 -0.0555545 0.02846553 0.98654682 0.94596046 1.02887455

SUBTIPO 

INTRINSECO -0.0320473 0.19179768 0.867299786 -0.4079639 0.3438692 0.96846073 0.6650029 1.41039415

GANGLIOS 0.07214087 0.35169909 0.837477587 -0.6171767 0.76145843 1.07480674 0.53946537 2.14139702

Cox 

Regression

Overall Fit Parameters

Chi-sq 17.4034791 Alpha 0.05

df 1 Iter 20

p-value 3.0227E-05

coeff s.e. converge LL LL0 Cov Matrix

INDICE N/L -2.2896067 0.643216959 4.1633E-15 -61.12453 -69.82627 0.41372806

b s.e. p-value lower upper exp(b) lower upper

INDICE N/L -2.2896067 0.643216959 0.00037139 -3.5502888 -1.0289247 0.10130629 0.02871635 0.3573911
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IV. DISCUSIÓN 

El cáncer de mama es actualmente una de las enfermedades con mayores 

tasas de morbimortalidad, que más que afecta a mujeres a nivel mundial37.  Hoy en 

día existen nuevos tratamientos para el cáncer de mama, sin embargo, los pacientes 

continúan experimentado recurrencia y metástasis, con serios efectos en su calidad 

de vida. Es importante, contar con biomarcadores que puedan predecir los 

resultados de tratamiento y la sobrevida del paciente, así poder identificar cuáles 

tipos de pacientes se benefician mayormente de cada tratamiento. 

En todos los estadios para la formación tumoral, se encuentra demostrado la 

afectación por la inflamación, y aquello conlleva el desarrollo de los tumores y 

promoción de las metástasis. El índica neutrófilo linfocito es un importante 

indicador de la respuesta inflamatoria ejercida en el pronóstico del cáncer 

colonrectal, cáncer gástrico, pulmonar y de otros tumores malignos41. 

Existen algunos marcadores de alto costo, que ayudan a evaluar el pronóstico en 

esta enfermedad42, actualmente en nuestra institución no contamos con ello. Estos 

hallazgos apoyan la necesidad de indicadores que no sólo son precisos, 

estandarizados o reproducibles, sino también baratos y fáciles de realizar. 

Se analizaron 99 historias clínicas de pacientes con una edad promedio de 55 años. 

Con respecto a status menopáusico, se evidencian que hay mayor prevalencia de 

pacientes postmenopáusicas que pacientes premenopáusicas.  

Según una investigación de Lao et al., las pacientes con cáncer de mama 

hormonosensibles en estadio I-III tienen un mayor riesgo de presentar cáncer de 
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mama metastásico. La edad aumentó el riesgo de recurrencia y metástasis en 

mujeres con enfermedad con receptores hormonales negativos, pero no en el caso 

de cánceres hormonosensibles. 

 

Respecto a los subtipos intrínsecos del cáncer mamario, se evidencia que en nuestro 

estudio prevalecen los subtipos intrínsecos luminal B, triple negativo y Luminal A. 

Según Jorgensen y colaboradores, la mayor prevalencia de subtipos intrínsecos es 

principalmente aquellos con receptores hormonales positivos43y la mayoría de estos 

pacientes son sensibles a tratamiento recibido y de mejor pronóstico.  

Asimismo, en este estudio, se evidencia una prevalencia de enfermedad con 

infiltración ganglionar en un 55.6%.  Liam y colaboradores44, luminal B HER2 y 

luminal B fueron los subtipos con un mayor porcentaje de afectación ganglionar y 

afectación ganglionar de alto volumen (≥4 ganglios linfáticos positivos) que el 

luminal A. La afectación ganglionar parece estar asociada con una peor 

supervivencia en mujeres con los subtipos luminal B, luminal HER2 y triple 

negativo, pero no con el subtipo luminal A, sin embargo, en este estudio se realizó 

un “análisis de regresión de Cox” para variables como subtipo intrínseco y número 

de ganglios, si bien se encontró que existe un riesgo del 7% en menor supervivencia 

con mayor número de ganglios, esto no fue significativo. 

Investigaciones recientes sugieren que la inflamación puede ser responsable de la 

resistencia a quimioterapia e incluso puede estar involucrada en la recurrencia y 

metástasis del cáncer de mama45. 
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Además, se ha demostrado que la presencia de un infiltrado linfocitario en varios 

tipos de tumores podría considerarse un predictor de un resultado favorable46. En 

el cáncer de mama, los linfocitos infiltrantes se asocian con una mejor 

supervivencia, una mejor respuesta a la quimioterapia basada en quimioterapia 

como los antraciclínicos, así como una mejor respuesta a la quimioterapia previa a 

la cirugía. 

Varios estudios investigaron la relación entre la inflamación sistémica y la 

supervivencia al cáncer de mama, informando una asociación significativa entre 

una supervivencia más corta y una concentración elevada de biomarcadores 

inflamatorios circulantes, como el amiloide A sérico (SSA) y la “proteína C 

reactiva” sistémica (PCR) y interleucina-6 sérica46. 

El INL es un marcador disponible de forma rutinaria de la respuesta inflamatoria 

sistémica. Recientemente se ha demostrado que este índice influye negativamente 

en el resultado clínico en diversas entidades cancerosas47. 

Templeton et. al.48 demostraron en un metaanálisis con 40.559 pacientes, que un 

punto de corte de 4 para el INL  sería un factor  que pudiera pronosticar  la 

supervivencia global en varios tipos de cáncer (colangiocarcinoma, páncreas, 

ovario, sarcoma, entre otros). 

Noh y colaboradores14 demostraron que los pacientes con NLR igual o superior a 

2,5 presentaban una tasa de supervivencia específica de la enfermedad 

significativamente menor que los pacientes con NLR inferior a 2,5 en un estudio a 

5 y 10 años. 

Además, los pacientes con un NLR mayor igual o superior a 2,5 se asociaron con 

un mayor estadio T, una edad más joven, un estado de HER2 positivo y una mayor 
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mortalidad específica de la enfermedad [17]. Por otro lado, Azab y colegas22 

dividieron a los pacientes incluidos en su análisis en cuatro cuartiles; el cuartil NLR 

más alto (NLR > 3,3) tuvo tasas de mortalidad a 1 y 5 años más altas en 

comparación con aquellos en el cuartil más bajo (NLR < 1,8). 

 

En nuestro estudio se encontró al realizar la curva ROC, un índice 

neutrófilo/linfocito menor a 2.58, con una sensibilidad de 0.813 y especificidad de 

0.265; tiene una probabilidad del 95.3%.de que este índice identifique a pacientes 

con mayor sobrevida libre de enfermedad y sea un valor pronóstico en pacientes 

con cáncer de mama operadas, siendo estadísticamente significativo. 

Además, nuestros datos son consistentes con estudios previos realizados en una 

variedad de neoplasias malignas, incluidos cánceres gastrointestinales, cánceres 

ginecológicos, cáncer de pulmón, cánceres urológicos y sarcoma de tejidos 

blandos, en los que se ha informado que el NLR tiene un valor pronóstico49. 

Se pueden identificar algunas limitaciones en nuestro estudio. Es un análisis 

retrospectivo en una sola institución, con un pequeño número de pacientes. 

Además, en nuestro análisis no se tuvieron en cuenta otras condiciones que pueden 

afectar potencialmente la medición del NLR, como algunas comorbilidades de los 

pacientes:  diabetes, hipertensión, síndrome metabólico, antecedentes quirúrgicos, 

las pruebas de función tiroidea anormales, el tabaquismo, alcoholismo, 

enfermedades cardiovasculares50.  

Finalmente, el INL es un marcador de inflamación económico, asequible y 

disponible que podría integrarse con otros factores, como el recuento de plaquetas, 

neutrófilos, albúmina o proteína C reactiva. 
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V. CONCLUSIONES 

1. El índice neutrófilos/linfocitos (INL) en las pacientes con cáncer de mama 

operadas representó un predictor para SLE. Pacientes con valores de INL 

menor o igual a 2.58 poseen una mayor SLE en comparación con aquellas 

pacientes con INL bajo.  

2. Las pacientes tuvieron una edad promedio de 55 años, existe un 65.7% de 

pacientes postmenopáusicas, el 48.5% de estas pacientes corresponden a 

un estadio II, y hay una prevalencia del subtipo luminal tanto A como B 

que corresponde a un 56.5% del total de las pacientes evaluadas, 

predominando el grado histológico 2 en un 45.5% de pacientes. 

3. El punto de corte del INL es del 2.58 siendo el área de la curva ROC de un 

86.2% lo cual es estadísticamente positivo para predecir SLE en pacientes 

con cáncer de mama operado. 

4. El índice neutrófilo/linfocito obtuvo una sensibilidad del 37.1%, una 

especificidad del 95.3%, un VPP del 81.3%, y un VPN del 73.5% para 

predecir SLE en pacientes con cáncer de mama operado. 
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VI. RECOMENDACIONES 

1. Para reducir el sesgo de información, se aconsejan estudios prospectivos 

debido a las limitaciones en la recopilación de datos en las historias 

clínicas. 

2. Para determinar su relación con el índice neutrófilo/linfocito, se 

recomienda llevar a cabo más investigaciones que involucren una mayor 

cantidad de pacientes con otras características clínicas, como una mayor 

proporción de pacientes premenopáusicas. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 1.Filiación            HISTORIA CLINICA___________ 
Nombre:____________________________________________________

 Edad:____________   

Fecha de ingreso al hospital: _______________________________ 

 Motivo de ingreso al hospital: ______________________________ 

 Estadio clínico según TNM 2010:_______________ 

    

1. Antecedentes Ginecológicos  

  

 Estatus menopáusico: _________ 

   

3. Parámetros clínicos y laboratorio: 
LABORATORIO  PATOLOGIA  

Leucocitos/mm3   Tamaño tumor  

Linfocitos  Grado histológico  

Neutrófilos   Infiltración linfática  

Monocitos  Infiltración Vascular  

Eosinófilos  Infiltración Perineural  

Hemoglobina   Estatus ganglionar  

Plaquetas  Márgenes Quirúrgicos  

Creatinina  Inmunohistoquímica  

Úrea    

 

4. Tratamiento Recibido: 

 
 

Recibió Neoadyuvancia      SI        NO            Si es SI, especificar 

____________________________________ 

Recibió  Adyuvancia        SI          NO            Si es SI, especificar 

 

SUBTIPO INTRINSECO: 

RE:   positivo/negativo        RP:  positivo/negativo       HER2: positivo/negativo     

Ki67: positivo/negativo         

 

FECHA DE RECURRENCIA DE ENFERMEDAD:  

METASTASIS A DISTANCIA:   SI   NO…. SI ES ESPECIFICAR LUGAR DE 

METASTASIS 
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ANEXO 4: BASE DE DATOS 
 

 


