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RESUMEN 

Se realizó un estudio observacional analítico retrospectivo de casos y controles pareado (1:2) con el objetivo de Identificar la asociación existente entre un grupo de factores de riesgo con el Cáncer de mamas, en mujeres pertenecientes al policlínico “Mario Páez Inchausti” de Gaspar, municipio de Baraguá en Ciego de Ávila, en el periodo comprendido de octubre de 2018 a agosto de 2021. El universo estuvo constituido por el total de 25 pacientes con diagnóstico de Cáncer de mamas, pareados por las variables edad y color de la piel.Para recolectar la información se utilizaron las historias clínicas familiares e individuales y un cuestionario confeccionado de acuerdo a los objetivos. Se determinaron las frecuencias absolutas y relativas para caracterizar la población estudiada por variables de estudio. Como medida de intensidad de asociación se calculó el Odds Ratio. Los resultados expresaron que las edades predominantes fueron entre la quinta y séptima década de la vida. Tuvieron asociación con la enfermedad el hábito de fumar, la anticoncepción hormonal y los antecedentes familiares de cáncer de mamas. No tuvieron asociación con la enfermedad las que refirieron tener hijos, las que practicaron la lactancia materna, el color claro de la piel, menopausia tardía y la menarquia precoz, ambas independientes de la presencia de la enfermedad neoplásica.

Palabras clave: cáncer de mamas, factores de riesgo, hábito tabáquico.
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INTRODUCCIÓN
La incidencia de enfermedades oncológicas se ha incrementado considerablemente en todo el mundo y el cáncer de mama (CM) no es la excepción. La estadística mundial señala cerca de más de un millón de casos nuevos cada año, por lo que este tipo de cáncer representa un problema de salud pública siendo la principal causa de muerte en mujeres en todo el mundo1.

Según su prevalencia, una de cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cáncer de mama a lo largo de la vida (12,2%) y una de cada 28 de morir por esta enfermedad, según la Sociedad Americana del Cáncer 1,2.

Es esta enfermedad la principal causa de muerte por cáncer de la mujer en Europa, Estados Unidos, Australia y algunos países de América latina. Se estima una incidencia de 700.000 casos nuevos cada año en el mundo y alrededor de 300 000 fallecimientos. En Estados Unidos el año 2000 hubo 182 800 nuevos diagnósticos y 42 300 muertes por la enfermedad. En el Reino Unido se reportaron 3 500casos nuevos y 13 000 fallecimientos 2,3.  

En México se reporta la enfermedad de mayor incidencia luego del cáncer cervicouterino, varios estados de la República, entre ellos el Estado de México, lo reportan en primer lugar en mujeres de 40 a 54 años de edad 4. Venezuela, según cifras del Ministerio del Poder Popular para la Salud, para el año 2006 representó la segunda causa de muerte por cáncer en la mujer venezolana 5.

En Latinoamérica ocupa el segundo lugar de incidencia y mortalidad por cáncer en la mujer. En los países industrializados, la estadística señala que una de cada nueve mujeres desarrollará la enfermedad 6.

En Cuba durante en el año 2016 se reportaron un total de 1 414 fallecimientos por tumor de mama, superior a la del año anterior en 46 casos, lo que representó un crecimiento del 3,3%. La tasa registrada durante el 2009 fue de 25,2 por 10000 habitantes 8.

El programa del cáncer de mama en Cuba tiene como finalidad la detección de la enfermedad en etapas más temprana; lo que permite, una terapéutica precoz y eficaz. En otros países donde existe medicina privada hay muchas formas de actuar en esta línea parecidas y otras diferentes en cuanto al proceder a seguir. En Cuba el programa rige la misma conducta para todas las consultas que atiende patología de mama de acuerdo con el diagnóstico histológico 9.

El análisis del comportamiento de esta enfermedad revela un crecimiento constante, esta representa además, la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer cubana y se diagnostican cada año más de 1 600 casos nuevos en estudios de pesquisa realizados en el país, por lo que se observa una alta incidencia de afecciones mamarias; sin embargo se informa hasta un 56 % del total de las mujeres examinadas, donde en muchas de ellas se relacionan algún factor de riesgo 10. 

Esto es un problema de gran magnitud, cuyo impacto rebasa la salud de la mujer  en lo individual, y afecta a la pareja, a la familia, a la  sociedad y al sistema de salud10-13.

Entre los factores de riesgo bien establecidos y no modificables se encuentran los factores genéticos (antecedentes familiares directos), el sexo femenino, edades mayores de 40 años, antecedentes de hiperplasia atípica de la mama y factores hormonales (menarquia precoz, menopausia tardía, nulíparas)10-13.

Se enuncia además la existencia de otros factores de riesgo modificables que están relacionados con el ambiente y el estilo de vida, como la obesidad especialmente en la posmenopausia, algunos factores dietéticos y el alcoholismo 10-13.

Los factores de riesgo son los que condicionan la probabilidad de presentar una enfermedad determinada. Dichos factores pueden estar presentes en una población sana y aumentan el riesgo de tener la enfermedad. La identificación de mismos es imprescindible para la prevención primaria 14-18.

En Cuba existe un Programa Nacional de Control de Cáncer que conjuga los 3 métodos diagnósticos utilizados mundialmente: el examen clínico de las mamas, el autoexamen y la mamografía. Hasta la fecha, en la Atención Primaria de Salud, el diagnóstico precoz es la principal arma contra esta enfermedad mortal, y en este sentido, desempeña un papel importante el conocimiento de los factores de riesgo, la realización del autoexamen y el examen clínico de las mamas 14-18.

En los últimos años el número de este grupo es muy elevado y es de interés científico determinar cuáles son los factores de riesgo que tienen estos pacientes que permita pronosticar y estimar la probabilidad de los diversos modos de evolución, cuyo conocimiento es una variable fundamental ya que en muchos casos decidirá el tratamiento a seguir. Por otra parte permitirá orientar a identificar de manera precoz las pacientes con probabilidades de desarrollar la enfermedad. Esto dará una mayor posibilidad de intervención diagnóstica y de conducta antes de los 5 años.

Teniendo en cuenta la multicausalidad y la incidencia de la enfermedad y la no existencia de este tipo de estudio en el municipio de Baraguá en Ciego de Ávila, se ha querido identificar los factores de riesgo del cáncer de mama, para analizar el comportamiento de estos factores que en nuestro medio están afectando o propiciando la aparición de la enfermedad.

Justificación de la investigación:
Principales resultados científicos, económicos y sociales:
La morbimortalidad por tumores constituye en la provincia Ciego de Ávila la primera línea priorizada de investigación y el municipio Baraguá también constituye la primera causa y según la localización el cáncer de mama ocupa el segundo lugar. Existen serias deficiencias que afectan la detección temprana de esta en enfermedad.

Desde el punto de vista económico y social, se hizo un análisis de las determinantes y los marcadores de riesgo de esta enfermedad, lo que permitirá realizar nuevos estudios y así elevar el nivel de gestión administrativa y profesional logrando reducir el costo para resolver esta problemática. En el ámbito social marca el seguimiento diferenciado y con calidad de estas pacientes e incorporarlas a la sociedad a pesar de sus limitaciones
Problema: ¿Cuáles son los factores de riesgo del cáncer de mamas presentes en las mujeres pertenecientes al policlínico “Mario Páez Inchausti” de Gaspar, municipio de Baraguá en Ciego de Ávila, 2018-2021?

OBJETIVOS

Objetivo general: Identificar la asociación existente entre un grupo de factores de riesgo con el cáncer de mamas, en mujeres pertenecientes al policlínico “Mario Páez Inchausti” de Gaspar, municipio de Baraguá en Ciego de Ávila, 2018-2021.
Objetivos específicos:

1. Caracterizar la población de estudio según edad y color de la piel.

2. Determinar la posible existencia de asociación del cáncer de mama con un grupo de variables de la categoría “Biología Humana” y “Estilo de Vida” del modelo campo de salud:
Biología Humana

· Color de la piel.

· Antecedentes patológicos familiares de cáncer de mama.

· Lactancia Materna.

· Nuliparidad.

· Menarquia Precoz.

· Menopausia tardía.
Estilo de Vida
· Tabaquismo.

· Anticoncepción Hormonal.

Hipótesis:

H1: La exposición a determinados factores de riesgo favorece la incidencia del cáncer de mama en mujeres pertenecientes del policlínico “Mario Páez Inchausti” de Gaspar, municipio de Baraguá en Ciego de Ávila, 2018-2021.

MARCO TEÓRICO

El cáncer de mama es una proliferación maligna de las células epiteliales que revisten los conductos o lobulillos de la mama. Es una enfermedad clonal; donde una célula individual producto de una serie de mutaciones somáticas o de línea germinal adquiere la capacidad de dividirse sin control ni orden, haciendo que se reproduzca hasta formar un tumor. El tumor resultante, que comienza como anomalía leve, pasa a ser grave, invade tejidos vecinos y, finalmente, se propaga a otras partes del cuerpo. Los carcinomas de mama suponen más de 90% de los tumores malignos 19,20.

Desde la antigua Grecia es llamado “karkinos” o “cangrejos”, a causa de las extensiones en forma de garra de algunos canceres. De este término se deriva la palabra carcinoma, así como la latina cáncer 19,20.

En el desarrollo de la oncología el mayor aporte se debe a los representantes de la medicina clásica antigua: Hipócrates, Avicena, Galeno y Celso. Hipócrates, 600 AC, se refiere al cáncer de mama como una enfermedad generalizada y la relaciona con la menopausia. Celso, 100 AC hace una descripción clínica y recomienda operar el tumor menor de la mitad de la mama. Galeno también se refiere a esta como una enfermedad generalizada. Estos principios se mantienen hasta el siglo XVI. A finales del siglo XX Fisher da el concepto inmunológico de la relación tumor huésped 19,20. La etiología del cáncer de mama no es conocida, numerosos estudios investigan los posibles factores que determinan su aparición y así cuantificar el riesgo de padecer la enfermedad, aunque este puede aparecer en aproximadamente 50 % de los casos sin factores de riesgo demostrables que lo expliquen 10, 13,17.
La mama es una glándula sudorípara cutánea modificada que se convierte en una estructura complicada y funcional en la mujer, y persiste como órgano rudimentario en el varón. Esta es un órgano de la estética femenina y una importante glándula que interviene en la lactancia materna 21.

Existen dos tipos principales de cáncer de mama. El carcinoma ductal infiltrante, que comienza en los conductos que llevan leche desde la mama hasta el pezón, es por mucho el más frecuente (aproximadamente el 80 % de los casos). El segundo lugar lo ocupa el carcinoma lobulillar infiltrante (10 a 12 % de los casos), que comienza en partes de las mamas llamadas lobulillos, que producen la leche materna 21. 

Los restantes tipos de cáncer de mama no superan en conjunto el 10 % de los casos. Los principales factores de riesgo de contraer cáncer de mama incluyen una edad avanzada, la primera menstruación a temprana edad, edad avanzada en el momento del primer parto o nunca haber dado a luz, antecedentes familiares de cáncer de mama, el hecho de consumir hormonas tales como estrógeno y progesterona, consumir licor y ser de raza blanca.  Entre 5 a 10 % de los casos, el cáncer de mama es causado por mutaciones genéticas heredadas 22.

Para detectar el cáncer de mama, se utilizan diferentes pruebas como la mamografía, ultrasonido mamario con transductores de alta resolución (ecografía), una prueba de receptores de estrógeno y progesterona o imágenes por resonancia magnética. El diagnóstico de cáncer de mama sólo puede adoptar el carácter de definitivo por medio de una biopsia mamaria. Lo ideal es hacer biopsias por punción o aspiración, con aguja fina y pistola de corte, guiados por ultrasonido o resonancia, o usar equipos de biopsia por corte y vacío, los cuales son capaces de retirar la lesión parcialmente o completamente, según el caso. Éstos pueden ser guiados por estereotaxia (imagen mamográfica guiada por coordenadas) o por ultrasonido. Si no es posible, se pueden hacer biopsias incisionales (retirar parte de la masa) o excisionales (retirar toda la masa), lo cual puede alterar el estadio del tumor. Hay nuevas técnicas que, mediante ultrasonido, pueden sugerir malignidad, como la Ecografía Doppler, 3D multicortes o elastografía, pero todas deben ser evaluadas y solo se tendrá un diagnóstico definitivo mediante un Biopsia. Obviamente, por todos los métodos de imagen, se tienen caracterizaciones de lo que puede ser un cáncer o no, para lo cual, se usa el método BI-RADS, con el fin de decidir la conducta según esa clasificación 21,22.

Del total de los carcinomas de mama, menos del 1 % ocurren en varones. Siendo la primera causa de muerte por cáncer entre las mujeres. Si consideramos los dos sexos sólo es superado por el cáncer de pulmón, estómago y colorectales. La mortalidad es más alta en los países desarrollados 23.

Promedialmente, 4 mujeres por día contraen un cáncer de mama y mueren casi 2 mujeres diariamente, habitualmente debido a un diagnóstico tardío. Ante esta situación las mujeres sufren un grado importante de ansiedad acerca de su riesgo de desarrollar cáncer. Los estudios estimativos de la evaluación femenina de su propio riesgo anual muestran una sobreestimación de entre 20 y 60 veces. Más aún algunas mujeres que se sabe que tiene un riesgo aumentado de cáncer de mama, experimenta estrés emocional, tan severo como las mujeres que realmente tienen un cáncer de mama invasor 24,25.

Estos datos sugieren que los médicos deben realizar un mayor esfuerzo para educar a los pacientes acerca de los factores de riesgo del carcinoma mamario y su incidencia, para brindar consejos a las mujeres con riesgo aumentado 24,25.

Factores de riesgo.

La causa del cáncer de mama se desconoce, pero sí se sabe de algunos factores de riesgo. Se considera factor de riesgo aquella situación que aumente las probabilidades de padecer la enfermedad; son diversos los factores de riesgo que se invocan para esta entidad, tales como  (26):

La edad y el género: Al igual que para otros muchos cánceres, la frecuencia de cáncer de mama aumenta rápidamente con la edad siendo extremadamente baja antes de los 30 años (< 25 casos/100.00 mujeres) para luego sufrir un lento incremento en forma lineal después de los 40 años, hasta los 80 años en que alcanza una estabilización que representa aproximadamente unos 500 casos/100.000 mujeres) 26.

Menos de un 1% ocurre en hombres, lo que representa el 1% de todos los cánceres de mama, es decir, un caso por cada 100 mujeres, con una incidencia anual de <1/100.000 varones/año. La mortalidad por esta patología en el sexo masculino es <1% de la mortalidad por cáncer en el varón. La media de edad se sitúa entre los 60 y 70 años, 10 años más tarde que en la mujer, influyendo también los antecedentes familiares. El 90% de las masas mamarias encontradas en el hombre es carcinoma, dándose con mayor frecuencia los carcinomas localmente avanzados y sistémicos. También es más frecuente la presencia de receptores hormonales positivos. El tratamiento se realiza con los mismos parámetros que en la mujer 27. 

La raza: Las mujeres de la raza blanca son más propensas a padecer la enfermedad que las de la raza negra, aunque la mortalidad en este último grupo es mayor, probablemente porque a ellas se le detecta en estadios más avanzados. Las que tienen menor riesgo de padecerlo son las mujeres asiáticas y las hispanas 27,28.

También juega su rol en este sentido por ejemplo: las mujeres Asiáticas comparada con las norteamericanas o de Europa Occidental tiene un riesgo muy bajo de desarrollar la enfermedad, aunque los estudios de migración han mostrado que el riesgo de cáncer de mama de por vida de las mujeres Asiáticas que migran a EAU aumenta hasta un nivel que se ubica entre el que se encuentran en Asia y el que se encuentra en Norteamérica 29.

Antecedentes menstruales: La menarquía temprana (antes de los 12 años) o la menopausia tardía (después de los 55 años) aumentan el riesgo, al mismo tiempo que la castración, quirúrgica o radioterápica, lo disminuye, hasta en un tercio si se realiza antes de los 35 años. Embarazos: El riesgo está más relacionado con la edad del primer embarazo a término y parece que las mujeres que lo tienen antes de los 18 años representan solo un tercio del riesgo de cáncer de mama del de aquellas cuyo primer hijo se retrasa hasta los 30 años 29-30. 

Antecedentes familiares: Las mujeres que tienen un familiar en primer grado con cáncer de mama duplican el riesgo de la población general. Este riesgo aumenta con la mayor cantidad de familiares afectos, la bilateralidad y la aparición antes de la menopausia. Actualmente, se estima que en un 5% de todas las mujeres con cáncer de mama existen mutaciones en los genes BRCA 1 (localizado en el cromosoma 17q21) y BRCA 2 (localizado en el cromosoma 13q12-13) confiriendo a los familiares que también las tengan un riesgo del 85 % de padecer cáncer de mama a lo largo de su vida y un 60-65% de cáncer de ovario 26,27. 

Los investigadores han identificado otros genes defectuosos que pueden causar cáncer de mama, ente los cuales están el BRCA3 y el NOEY2 (que es una enfermedad heredada sólo del lado paterno de la familia). Estos descubrimientos sugieren que el cáncer de mama ocurre cuando los sistemas de control y vigilancia del cuerpo contra el cáncer, que normalmente elimina las células anormales llevan a que se presente daño que se acumula gradualmente. Las mujeres portadoras de mutaciones del BRCA1 y/o del BRCA2 comienzan con una difusión preexistente de este sistema tienen una “ventaja inicial “en este proceso de daño. Las hormonas son importante porque estimulan el crecimiento celular. Los altos niveles hormonales durante los años reproductivos de una mujer, especialmente cuando estos no han sido interrumpidos por los cambios hormonales del embarazo, parecen aumentar la posibilidad de que las células genéticamente dañadas crezcan y causen el cáncer 31,32.

Cáncer contralateral: El riesgo es aproximadamente del 1% anual. Si es menor de 55 años en el momento del diagnóstico o es un tumor lobular, el riesgo parece aumentar al 15 %. El desarrollo de un cáncer de la mama contralateral está asociado con un mayor riesgo de recurrencia 31. 

Mastopatía fibroquística: La existencia de esta enfermedad aumenta a medio-largo plazo el riesgo de padecer cáncer de mama 32. La aparición de cáncer de mama luego de enfermedad proliferativa sin atipia es infrecuente según las investigaciones en un rango menor de diez años. Los procesos anarcoproliferativos tienen un mayor riesgo de aparición luego de una lesión proliferativa con atipia en los primeros 10 años después de la biopsia 33-35.

Radiaciones ionizantes: Se ha demostrado un aumento de riesgo asociado a la exposición de dosis relativamente altas (> 100 rads) en supervivientes de los bombardeos atómicos de Hiroshima y Nagasaki, en mujeres sometidas a múltiples fluoroscopías durante el tratamiento con neumotórax de la tuberculosis y en las tratadas con radioterapia por mastitis. Actualmente, con las bajas dosis que se utilizan en las mamografías, no constituyen un riesgo los programas de detección precoz, correctamente utilizados 36. 

Existen otras explicaciones, no genéticas del agrupamiento familiar del cáncer de mama, como son 37: 

La exposición a determinados carcinógenos ambientales, limitados        geográficamente que podrían afectar a los miembros de las familias que vivieran en esa área geográfica 37. 

Comportamientos culturales que alterarían el perfil de los factores de riesgos de padecer cáncer de mama, como la edad de nacimiento del primer hijo 37.

Menarquia temprana y menopausia tardía: las mujeres que inician tempranamente sus periodos menstruales (antes de los 12 años) o llegan a la menopausia después de los 55 años tienen un riesgo mayor. Igual sucede con aquellos que no tuvieron hijos o lo tuvieron después de los 30 años de edad 38.

Varios estudios reconocen a la edad del primer embarazo y la paridad como factores de riesgo del carcinoma mamario al señalar que una mayor edad al nacimiento del primer hijo vivo o la nuliparidad aumenta la probabilidad de desarrollar la enfermedad sobre todo si el primer embarazo ocurre después de los 30 años 37,38.

Anticonceptivos orales: los anticonceptivos orales pueden aumentar ligeramente el riesgo de sufrir cáncer de mama, dependiendo de la edad, el tiempo de uso y otros factores. Nadie sabe por cuánto tiempo se mantiene este efecto después de suspenderlo. Según algunos estudios las mujeres con un fuerte historial familiar de esta enfermedad tienen un mayor riesgo de desarrollarla si usaron anticonceptivos orales combinados con dosis altas que se dejaron de fabricar hace años en casi todos los países 38-40. 

Las mujeres de EUA que usaron anticonceptivos orales antes de 1975 y cuyas madres o hermanas padecían este tipo de cáncer presentaron un riesgo considerablemente mayor de cáncer, según científicos de la Clínica Mayo. Las píldoras de dosis altas fueron descontinuadas hace años en la mayoría de los países. Las mujeres no la deben usar si pueden conseguir de dosis bajas en especial si tienen un historial familiar de cáncer de mama. No hay estudios que indiquen que los anticonceptivos orales combinados de dosis baja constituyen un riesgos de cáncer para ninguna población, sin embargo parte de la bibliografía consultada afirma que el uso del anticonceptivos orales en general y por más de 5 años aumenta el riesgo de padecer de cáncer de mama 38-40.

Terapia de reemplazo hormonal: se ha demostrado que el uso de la terapia de reemplazo hormonal aumenta el riesgo de sufrir cáncer de mama 38.

Características físicas: el papel de la obesidad como factor de riesgo sigue siendo controvertido. Algunos estudios muestran que sí lo es y que se asocia posiblemente con la producción de altos niveles de estrógenos en las mujeres obesas. Ciertos estudios sugieren que la obesidad relacionada con una alimentación rica en grasa y pobre en verduras aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama sobre todo en las mujeres posmenopáusicas planteando que algunos nutrientes provocan la liberación de prolactina y alteran el equilibrio endocrino. En las obesas la gran cantidad de tejido adiposo, más la ingestión de grasas en la dieta originan depósitos de androstoridiona, la cual aromatizada se convierte en estradiol, sustancia de probada influencia carcinogénica 41,42.

Consumo de alcohol: el alto consumo de alcohol (más de 1ó2 tragos al día) se relacionan con un mayor riesgo de sufrir cáncer de mama por la interferencia del etanol con el metabolismo y aclaramiento hepático en la producción de prolactina 39.

Fumadores: con respecto al tabaco los resultados encontrados son contradictorios algunos estudios hablan de incrementos en los fumadores pasivos y otros no refieren relación con el cáncer de mama 39.

Químicos: varios estudios han señalado que la exposición a sustancias químicas similares a los estrógenos, que se encuentran en pesticidas y ciertos productos industriales, pueden aumentar también este riesgo 39.

DES: las mujeres que tomaron dietilstilbestrol (DES) para evitar abortos pueden tener un riesgo alto de sufrir cáncer de mama después de los 40 años 39.

Radiación: las personas que han estado expuestas a la radiación, particularmente durante su infancia, pueden tener igualmente un riesgo alto de cáncer de mama en su vida adulta, sobre todo quienes recibieron radiación en el tórax por cánceres anteriores 40.

La relación entre el aborto y el cáncer de mama ha sido objeto de continuas investigaciones sin embargo las evidencias que relacionan este proceder con dicha enfermedad son inconsistente. Algunos estudios han indicado una pequeña elevación del riesgo mientras que otros no han mostrado ninguna asociación 38-41. 

En la actualidad se plantea que esta relación, constituye una táctica con intención de atemorizar a los casi 1,3 millones de mujeres que optan por el aborto cada año, las activistas contra el derecho a decidir aseguran que existe un vínculo entre el aborto y el cáncer de mama. El consenso de la comunidad científica es que el aborto inducido no incrementa el riesgo de desarrollar cáncer de mama. Ninguna de las principales organizaciones dedicadas al cáncer de mama, el Instituto Nacional del Cáncer y la Sociedad Contra el Cáncer de los EUA ha concluido que existe un vínculo establecido entre ambas. Pese a la inexistencia de un vínculo establecido, los opositores del derecho de la mujer a decidir han emprendido una agresiva campaña orientada a convencer al público de que el aborto inducido incrementa el riesgo de desarrollar cáncer. En años resientes, más de 15 estados han considerado-y dos han aprobado nuevas leyes que podrían obligar a los médicos a proporcionar a sus pacientes información médicamente inexacta y alarmante acerca del supuesto vínculo entre el aborto inducido y el cáncer de mama 34,36.

Estrogenoterapia: Es un tema discutido, que es objeto actualmente de múltiples estudios, refiriéndose que, en las mujeres con ovarios intactos, tratadas, es mayor el riesgo de padecer cáncer de mama que en las mujeres no tratadas. No parece haber aumento del riesgo con los tratamientos anticonceptivos que combinan estrógeno-progesterona, aunque algunos autores apuntan un ligero aumento en mujeres que los han utilizado más de quince años 40-43.

También se consideran la obesidad, las dietas de alto contenido de grasa animal y pobre en fibra vegetal, así como el consumo de alcohol 40.

Actualmente existe suficiente información epidemiológica que sustenta la asociación de varios factores de riesgo de cáncer de mama, también se plantean los relacionados con el comportamiento reproductivo: edad al primer nacimiento, lactancia materna, nuliparidad. Diferentes autores han reportado que las tasas de mortalidad en las mujeres solteras, en relación con las casadas, siendo éstas más altas para la mortalidad por cáncer de mama que para otras causas de muerte 40-43. 
Varios autores han descrito la evidencia de que la paridad y la lactancia tienen un efecto protector con respecto al cáncer de mama 40-43; lo mismo sucedió con un estudio de casos y controles realizado hace poco tiempo en el área metropolitana de la Ciudad de México 44. A este respecto Garcés 45, en un estudio ecológico, postula la hipótesis de que la disminución de las tasas de fecundidad en el Canadá, observada desde la década de los años sesenta, debe conducir a un incremento en la incidencia de cáncer de mama, lo que efectivamente ha sucedido 46.

Algunos autores plantean que: los factores de riesgos más importantes son: sexo, edad, historia familiar, origen étnico. En segundo lugar tendríamos: menarquia, edad del primer embarazo, patología mamaria benigna, ingesta de grasa y en tercer lugar: menopausia, obesidad y tratamiento estrogénico 40-43.

Diagnóstico y tratamiento.

Para una adecuada selección, es mejor tener en cuenta junto a los factores de riesgos, la clínica y los síntomas 45.

En la detención del cáncer de mama es de especial interés el examen físico que se le realiza a la paciente como primera etapa para detectar anomalías de las mamas con respecto al tamaño, contorno, retracción del pezón, edema, cambio de coloración y retracción de la piel, los cuales se detectan  mediante la inspección cuidadosa 45.

La palpación de la mama se efectúa de forma cuidadosa para detectar tumoraciones que existan en las mismas comprobando si son de consistencia dura, dolorosas, si se desplazan, si están adheridas a planos profundos, si modifican la piel o si existe secreción por el pezón 42.

En las etapas iniciales del desarrollo del tumor, el cáncer de mama cursa asintomáticamente, en este período en la mama se haya un tumor macizo, indoloro y sin contornos precisos. En los estadios más avanzados de la enfermedad el nódulo macizo alcanza varios centímetros de diámetros, indoloro, poco movible y sin contornos precisos. A veces el nódulo crea la impresión de ser un infiltrado con reblandecimiento en el centro. La infiltración de la mama conduce a la retracción del pezón y empinamiento de la glándula. El crecimiento posterior del tumor conduce a la deformación del órgano y su fijación a la pared toráxica 45,46.

No se registra igual frecuencia en la afección de las distintas posiciones de la mama por el tumor. De acuerdo con las observaciones de algunos autores el cuadrante lateral superior de la mama es el más afectado (40,8%). En el segundo lugar se halla el cuadrante medial superior (11,6%). Las demás porciones de la mama: cuadrante inferior, porción central y el pezón se afectan menos y en proporciones aproximadamente iguales. Algunos autores plantean que ambas mamas se lesionan por el tumor con la misma incidencia. La sintomatología del cáncer de mama, como hicimos referencia anteriormente, depende del estado de desarrollo del proceso y de la forma morfológica del crecimiento del tumor 45,46.

Orientar el autoexamen mensual de las mamas facilita un diagnóstico precoz si tenemos en cuenta que este método puede detectar cerca del 30% de los cánceres de mama 47.

En estudios realizados en España se encontró que el 90% de los tumores se lo habían encontrado las propias mujeres. En 1982 se obtuvo que el 72,7% de los nódulos fueron diagnosticados por las propias pacientes y en 1996 el 60% fue detectado por esta vía 45.

No obstante al alto valor del examen físico, escapan a este proceder tumores demasiado pequeño los cuales pueden ser detectado por mamografía, con el uso de lo cual cada día hay más indicaciones de extirpación del área de alto riesgo sin tumefacción palpable 42.

En ocasiones una masa dominante se palpa en la mama pero la mamografía resulta negativa en cuyo caso es necesario realizar biopsia para establecer el diagnóstico. La vía más rápida y fácil de muestrear un área sospechosa es la punción y aspiración por aguja fina, ya sea bajo la guía de un ultrasonido, mamografía o con la esteroataxia lo cual es de gran ayuda en presencia de masa satélite o nódulo axilares, detectándose así los diferentes tipos histológico de cáncer de mama 46,47.

Todavía, a pesar de innumerables investigaciones no se ha establecido principios definitivos en lo que se refiere a la prevención primaria del cáncer de mama, por ello es necesario estimular su prevención secundaria que consiste en la detención precoz y el tratamiento correspondiente con lo cual podemos aspirar a la curación y en ocasiones a la conservación de la mama por el significado que esta tiene para la mujer 46,47.

En Cuba, los primeros pasos del Programa Nacional de Diagnóstico Precoz del Cáncer de Mama se iniciaron en 1987 creándose las consultas especializadas en mastología con orientación del trabajo en la enseñanza de autoexamen y el examen físico por parte del personal de salud a lo cual se adiciona luego el examen mamográfico móvil a lo largo de todo el país a las mujeres de riesgo con lo cual se incrementa la salud de las población cubana y se disminuye la mortalidad por cáncer 48.     

Para que un cáncer de mama sea curable es necesario que sea diagnosticado antes de que presente metástasis lo cual no implica que sea más fácil de curar pues el potencial de malignidad del cáncer primario de la mama está condicionado a una serie de factores conocidos. El tamaño del tumor, la ausencia de metástasis axilares y otros elementos de buen pronóstico dan un riesgo de muerte entre 5 y 10% mientras que las pacientes con toma de varios ganglios asociados a un perfil de mal pronóstico tendrán un riesgo de 70% de fallecer por esta enfermedad 47,48.

METODOLOGÍA

En la presente investigación se realizó un estudio observacional analítico retrospectivo de casos y controles, pareado (1:2), el cual tiene como objetivo de Identificar la asociación existente entre un grupo de factores de riesgo con el cáncer de mama en el policlínico “Mario Páez Inchausti” de Gaspar, municipio de Baraguá en Ciego de Ávila, en el periodo comprendido de octubre de 2018 a agosto de 2021.

Universo y muestra

El universo quedó conformado por 25 pacientes diagnosticadas con cáncer de mama desde el año 2015 hasta el presente y que se encuentren en tratamiento en el policlínico docente “Mario Páez Inchausti” del municipio de Baraguá, Ciego de Ávila y conformaron el grupo de casos, el que se comparó con otro grupo de pacientes del mismo lugar de residencia que no poseían esta enfermedad. Se escogió dos por cada caso (relación 1:2), pareados por la variable edad. 
Definición de casos: 

Todas las pacientes con diagnóstico de cáncer de mamas, pertenecientes al policlínico docente “Mario Páez Inchausti” del municipio de Baraguá, Ciego de Ávila, en el período comprendido año 2018 hasta el año 2021. Según registro estadístico del policlínico.
Definición de control:

Persona no diagnosticada con cáncer de mamas, que no posea síntomas ni signos de la enfermedad y que pertenezca policlínico docente “Mario Páez Inchausti” del municipio de Baraguá, Ciego de Ávila, en el período comprendido año 2018 hasta el año 2021 y que presenten edades similares con el caso en un rango de 5 años a partir del caso que se parea. Anexo 2.

Selección de los controles: 

Se seleccionó un control por cada caso de cáncer de mamas que reunió los siguientes requisitos: 

· Estuvieran comprendidos en el mismo grupo de edad del caso. 

· 
Tener residencia lo más cerca posible del caso.

Forma de seleccionar los controles: 

La selección del control se realizó en la propia manzana donde residía el caso. Se comenzó estableciendo el intervalo de selección de la vivienda para lo cual se dividió la cantidad de casas en la manzana entre un número seleccionado al azar entre el uno y el seis utilizando un dado y se escogió la primera casa que correspondió según el número arrojado por el dado, comenzando por la derecha de la vivienda del caso parado el investigador de frente a ella.

En la casa seleccionada según el intervalo se seleccionó un integrante del núcleo que cumplió con los requisitos de selección para el control. Si en esa casa no existió alguna persona que reunía los requisitos para ser control o tenía criterios de exclusión, se pasaba para la siguiente vivienda de acuerdo al intervalo y siempre hacia la derecha y si no resultaba, se seguía de esta forma hasta agotar las posibilidades en la manzana. De no aparecer ninguna persona como control en esa manzana se pasaba a la manzana siguiente a la derecha de la anterior y así sucesivamente hasta encontrarlo.
Criterios de inclusión: Se incluyó a las personas que cumplieron con la definición de caso y de control anteriormente mencionada, así como las características de selección de los controles y estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.  (Ver anexo I).
Criterios de exclusión:

· Pacientes con cáncer de mama diagnosticados en otra provincia.
· Pacientes que fallezcan durante la investigación.

Criterio de salida: Pacientes con cáncer de mama que se encontraban cumpliendo tratamiento en otra provincia.
Las pacientes escogidas para el estudio fueron denominadas “casos”, estas fueron pareados con las sujetos “control” dos por cada caso (relación 1:2), pareados por las variables de edad. El grupo control pareado fue conformado por pacientes 

Como fuente de información primaria se utilizó la historia clínica del la paciente en el consultorio, además para la recogida de la información se conformó una planilla de vaciamiento de factores de riesgo (ver anexo 2) para la recogida de variables de interés, construida al efecto y validada por criterio de expertos por el departamento de Medicina General Integral del área de salud de Gaspar, municipio de Baraguá.

Métodos empíricos:

Análisis documental: De este análisis se obtuvo el estado actual del tema seleccionado, para el estudio de las tendencias mundiales en cuanto a los resultados obtenidos en otras investigaciones precedentes. 

Revisión de documentos oficiales (historia clínica, fichas familiares y registro de enfermos).

Cuestionario: se aplicó el cuestionario confeccionado para la recopilación de la información de interés para el estudio.

En correspondencia al problema de investigación que se pretende generalizar, a continuación se estructuró la presente investigación desde una perspectiva cuantitativa. Por último se procedió al análisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones.

Definición operacional de las variables:
Dependiente: Cáncer de mama.  

Independiente o co - variables:

	Variable
	Tipo
	Operacionalización
	Indicador

	
	
	Escala
	Descripción
	

	Edad
	Cuantitativa continua
	De 30 a 40 años

De 41 a 50 años

De 51 a 60 años

De 61 a 70 años

71 años y más
	Según años cumplidos
	Número y porciento según grupos de edades

	Color de piel
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Blanca

No blanca
	Según color cromático de la piel
	Número y porciento según grupos de edades

	Fumador 
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Según presencia del hábito tóxico 
	Número y porciento según grupos de pertenencia

	Anticoncepción hormonal por 5 años o más
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Ver planilla factores de riesgo
	Número y porciento según grupos de pertenencia

	Antecedentes familiares de cáncer de mamas
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Según presencia de la enfermedad en familiares de primera línea 
	Número y porciento según grupos de pertenencia

	Nuliparidad 
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Ver planilla factores de riesgo
	Número y porciento según grupos de pertenencia

	Lactancia materna menos de 1 mes
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Ver planilla factores de riesgo
	Número y porciento según grupos de pertenencia

	Menarquia precoz
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Según presencia de menarquia antes de los 12 años.
	Número y porciento según grupos de pertenencia

	Menopausia tardía
	Cualitativa nominal dicotómica.
	Expuestos

No expuestos
	Según presencia de menopausia luego de los 50 años.
	Número y porciento según grupos de pertenencia


Plan de análisis de los resultados

Se realizó una caracterización de los casos de acuerdo a las variables edad, sexo y color de la piel para lo cual se calculó las frecuencias absolutas y relativas, se reflejaron en una tabla confeccionada al efecto con la utilización del programa Microsoft Excel. 

Para el procesamiento estadístico, los datos se recogieron en un cuestionario, se procedió a la validación del cuestionario y de la base de datos para evitar errores y se procesaron en un ordenador personal ASUS, con sistema operativo Windows 10 Home y para los análisis estadísticos se utilizó programa Epi Info 7.1.5.2.
Se realizó un análisis bivariado que permitió estimar para cada variable Razón de disparidad (RD) midiendo así la fuerza de asociación entre el factor de riesgo (variables independientes) y el cáncer de mamas (variable dependiente), mediante el cociente de pares discordantes. 

Se calculó tomando en consideración las parejas con casos expuestos y controles no expuestos y dividirlos entre las parejas con casos no expuestos y controles expuestos es decir se utilizó únicamente las parejas discordantes en cuanto a la exposición, aunque la notación de la tabla es la misma que los estudios no pareados el contenido de cada celda difiere debido a que se estudian parejas.

Este cálculo solo a pares discordante se explica por el hecho de que los pares donde los casos y controles estuvieron expuestos y en los que ambos no estuvieron expuestos, no contribuyen con la información acerca de la posible asociación entre la exposición y la enfermedad.

Para esto se utilizó el siguiente estadígrafo:

	CONTROLES

	Factor presente
	Factor ausente

	casos
	Factor presente
	A
	b
	a+b

	
	Factor ausente
	C
	d
	c+d

	a+c
	b+d
	n
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Donde:
RD: Razón de disparidad (estimación del Riesgo Relativo RR).

b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no expuestos.

c: Pares discordantes de casos no expuestos y controles expuestos.

Si el RD = 1 la exposición no se asocia con la enfermedad.

Si el RD < 1 la exposición tiene un efecto protector (es decir, la exposición disminuye la probabilidad de desarrollar la enfermedad).

Si el RD >1 la exposición aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Las estimaciones del OR se realizaron con un intervalo de confianza del 95 % y una probabilidad de p menor de 0,05 (p < 0,05).
Interpretación estadística del OR y el Intervalo de Confianza para el 95 %:
	Valor OR
	Intervalo de Confianza para el 95 %
	Tipo de asociación


	
	Límite Inferior
	Limite Superior
	

	Igual   1
	-
	-
	No evidencia de asociación

	Mayor 1
	>1
	>1
	Significativa de riesgo

	Mayor 1
	<1
	>1
	No significativa

	Menor 1
	<1
	<1
	Significativa de protección

	Menor 1
	<1
	>1
	No significativa


Para el análisis estadístico se utilizó el menú StatCalc del programa Epi Info 7.1.5.2; orden Mactched pair case control study, se utilizó una tabla propia para este tipo de análisis; se obtuvo el valor del OR y del intervalo de confianza para determinar la significación de la asociación estadística entre la variable dependiente y las variables independientes.
Aspectos Éticos:
Para la realización de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que rigen las investigaciones biomédicas (Declaración de Helsinki) y que se aplican en Cuba (Autonomía, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo de investigación fue presentado, revisado y aprobado por el Comité Ético del policlínico docente "Dr. Mario Páez Inchausti” del Municipio de Baraguá. Para la participación de los grupos controles en el estudio resultará obligatoria la obtención del consentimiento informado de los mismos.(Anexo1)
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

Factores de riesgo en el Cáncer de mamas. Municipio Baraguá. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021.
Tabla 1. Distribución de casos según edad y color de la piel. Gaspar, Municipio Baraguá. 2018-2021.

	Grupos de edades
	No.
	%

	De 30 a 40 años
	1
	4,0

	De 41 a 50 años
	5
	20,0

	De 51 a 60 años
	7
	28,0

	De 61 a 70 años
	9
	36,0

	71 años y más
	3
	12,0

	Total
	25
	100,0


Fuente: cuestionario.
En la tabla 1 se pudo observar que el grupo de edad más representado resultó el de 61 a 70 años con 9 pacientes que representaron el 36,0 % del total, seguido por las edades de 51 a 60 años y de 41 a 50 años con 7 y 5 casos por ese orden que representaron el 28,0 % y el 20,0 % respectivamente.

 La edad, la incidencia por cáncer de mamas aumenta con la edad. Antes de los 20 años su diagnóstico es excepcional. Se ha calculado que el riesgo de 1 en 20.000 para mujeres menores de 25 años que se eleva hasta 1 en 9 para mujeres de 85 y más años. Se estima que el riesgo de desarrollar un cáncer de mama entre 20 y 40 años es de 0,49% y llega a 5,5% entre los 65 y 85 años 8,9.

Dentro de las características sociodemográficas de mujeres con cáncer de mama se demostró en un estudio realizado en Bogotá, Colombia, que las más importantes fueron: la edad relativamente joven, con una media de 54 años, se encontró, además, una asociación significativa con el nivel educativo y la mujer trabajadora; lo que podría favorecer una mayor prevalencia de algunos factores de riesgo para cáncer de mama, como son una menor paridad o una menor duración de la lactancia.

 Así mismo un estudio en Estados Unidos, en comparación con la observada en las pacientes colombianas, muestra la edad con una media de 61 años, este estudio revela también, la incidencia por razas, donde la raza blanca presenta 127,3 por 100,000 mujeres y por etnias; Asia y las islas del pacífico con un 93,7 por 100 000 mujeres.

Hunt K et al. 49, reconocen que el riesgo promedio de CM durante la vida en mujeres estadounidenses recién nacidas es de 12 % y estiman que una mujer de 50 años de edad tiene riesgo durante la vida de 11 % de CM y el de una de 70 años de edad es de 7 %. La edad es el factor de riesgo más importante del CM pues la incidencia del CM ajustada, según la edad, continúa aumentando con la edad creciente de la población femenina. 

En personas menores de 20 años el CM suponen menos del 2 % del total. La incidencia aumenta hasta uno de cada 233 entre los 30 y 39 años, uno de cada 69 de los 40 a los 49 años, uno de cada 42 entre los 50 y los 59 años, uno de cada 29 de los 60 a los 69, y uno de cada ocho a los 80 años 14,16,17 .

	Grupos de edades
	No.
	%

	De 30 a 40 años
	1
	4,0

	De 41 a 50 años
	5
	20,0

	De 51 a 60 años
	7
	28,0

	De 61 a 70 años
	9
	36,0

	71 años y más
	3
	12,0

	Total
	25
	100,0


Se pudo observar que 58 participantes presentaban color blanco de la piel para un 77,3 % del total, siendo mayoría porcentual en ambos grupos de estudio, con 23 de ellos en el grupo de casos del que representaron el 92,0 % mientras que 35 se observaban entre los controles para un 70,0 % de estos últimos.
Tabla 3. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según antecedentes color de la piel. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021.
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La tabla 3 muestra la disparidad de exposición entre pares de casos y controles según el color de la piel en este caso OR igual a 0,7; RD es menor a 1 por tanto el color de la piel disminuye la posibilidad de desarrollar el cáncer de mama.
En un estudio sobre prevalencia de factores de riesgo para el cáncer de mama realizado por Carvalho, este encontró que la mayor parte de la población de estudio pertenecía a la color de la piel blanca, sin embargo no encontró relación estadística entre la enfermedad y la raza 50, similar a lo encontrado en el presente estudio.

Tabla 4. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según el tabaquismo. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021.
	
	
	Control

	
	
	Exp
	no exp

	casos
	Exp
	C+C+

28
	C+ C-

52

	
	no exp
	C-C+

23
	C-C-

47

	
	 
	 
	 

	
	
	
	

	OR:
	1316/1196=
	1,1
	


     IC Inf.  1,5
IC Sup. 11,8
En la tabla 4 muestra que la disparidad de exposición entre pares de casos y controles según el tabaquismo el OR igual a 1,1; RD es mayor a 1 por tanto el tabaquismo incrementa la posibilidad de desarrollar el cáncer de mama, con un intervalo de confianza 1,5 < OR < 11,8 actuando como significativa de riesgo.
Chacaltana 51; refiere en su estudio sobre Factores de riesgo modificables en pacientes con Cáncer de Mama, que los factores de riesgo modificables para cáncer de mama fueron: consumo de tabaco (OR de 2.24) y alcohol (OR de1.79), similar a lo encontrado en el presente estudio.

López-Sánchez 52, refiere en su estudio que el consumo de tabaco, cigarrillos o sus productos de manera activa o pasiva se consignó como tabaquismo resultando en el factor de riesgo más prevalente no solo dentro de los factores de riesgo modificables sino del total de factores de riesgo contabilizados.

Tabla 5. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según la anticoncepción hormonal por cinco años o más. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021.
	
	
	Control

	
	
	exp
	no exp

	Casos
	Exp
	C+C+

27
	C+ C-

51

	
	no exp
	C-C+

24
	C-C-

48

	
	 
	 
	 

	
	OR:1296/1224   
	=1,05
	

	
	IC Inf.
	1,3
	IC Sup.
	10,0


La tabla 5 muestra que la disparidad de exposición entre pares de casos y controles según el uso de anticonceptivos hormonales por más de 5 años, el OR igual a 1,05; RD es mayor a 1 por tanto la anticoncepción hormonal incrementa la posibilidad de desarrollar el cáncer de mama, con un intervalo de confianza 1,3 < OR < 10,0 actuando como significativa de riesgo.
López M 53, en su estudio sobre factores de riesgo y protectores asociados al cáncer de mama. Refiere que sus resultados muestran que en pacientes con diagnóstico de cáncer de mama solo el 5 % recibió terapia de reemplazo hormonal y el 40 % fueron usuarias de anticonceptivos hormonales, se demostró que el uso de anticonceptivos orales no se consideró un factor de riesgo. Por otro lado en el estudio de León M. Torres N 54, demostró que El factor asociado más común para el cáncer de mamas fue el uso de hormonas exógenas.

Batallanos Saavedra 55, refiere que, del total de mujeres estudiadas, usuarias de anticonceptivos orales (ACOs), el 47,6% presentaba cáncer de mama, mientras que, del total de mujeres no usuarias de ACOs, el 52,4% presentaba cáncer de mama. Los resultados obtenidos indican que el uso de anticonceptivos orales no tiene relación estadísticamente significativa a cáncer de mama. Sin embargo el uso de ampollas e implantes anticonceptivos tuvieron relación significativa con la presencia de cáncer de mama (p=0.036 y p=0.035 respectivamente) y a su vez se consideran como factores protectores para dicha patología (OR: 0.506 y OR: 0.331 respectivamente).
Tabla 6. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según antecedentes familiares de cáncer de mamas. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021.
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La tabla 6 muestra muestra la disparidad de exposición entre pares de casos y controles según antecedentes familiares de cáncer de mamas, OR igual a 0,54; RD es menor a 1 por tanto los antecedentes familiares de cáncer de mamas disminuye la posibilidad de desarrollar el cáncer de mama. Con un intervalo de confianza 1,8 < OR < 49,2 actuando como significativa de riesgo.
Sifuentes 56, en su estudio sobre factores de riesgo asociados con el cáncer de mama, sugiere que el antecedente heredofamiliar pueden influir en la evolución del cáncer de mama, que es una enfermedad multifactorial.

Batallanos Saavedra 55, concluye en su estudio que el 58,7% de las mujeres posmenopáusicas con cáncer de mama presentaron antecedentes familiares de dicho cáncer, mientras que solo el 7,8% de las mujeres sin cáncer de mama presentaron dicho antecedente. Se observó que el antecedente familiar (p=<0.001; OR=16,721) está significativamente asociado y es factor de riesgo de cáncer de mama.

Tabla 7. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según aspectos relacionados a la maternidad. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021.
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La tabla 7 muestra la disparidad de exposición entre pares de casos y controles según los aspectos relacionados a la maternidad en este caso OR igual a 0,7; RD es menor a 1 por tanto los aspectos relacionados a la maternidad disminuyen la posibilidad de desarrollar el cáncer de mama.
La ausencia de lactancia o la lactancia materna por menos de 1 mes, resultó referida por 17 de las madres para un 22,7 % del total, observándose en 8 de las pacientes con cáncer de las que representaron el 32,0 % y en 9 de los controles para un 18,0 % de estas.

En ninguna de las variables relacionadas a la maternidad, se observó relación con la presencia o no del cáncer de mamas, declarándose ambas variables independientes de la mencionada enfermedad en el estudio actual.

Pineda Higuita SE et al. 39, en un estudio sobre factores asociados a la calidad de vida, en mujeres con CM, encontraron que el 19,5 % eran nulíparas, 4,5 % no amamantaron, 41,5 % eran de raza blanca y 26,8 % fumaban. 

En el estudio sobre factores de riesgo para el cáncer de mama realizado en México por Grajales 57; este llego a la conclusión el embarazo y lactancia maternas por al menos 6 meses prevalecieron como factores protectores. Asimismo, la acumulación de factores de riesgo conlleva a presentar tumores tempranos y peor pronóstico. Por otro lado, De la Cruz Vargas 58; refiere en su estudio que el ejercicio físico positivo y la paridad (>4 hijos) mostraron ser factores protectores, la paridad reduce el riesgo de cáncer de mama en 0,45 veces, mientras que el ejercicio físico reduce el riesgo en 0,39 veces.

Batallanos Saavedra 55, muestra en su estudio que, del total de mujeres estudiadas que dieron lactancia materna, el 77,8% tenía el diagnóstico de cáncer de mama, mientras que, de las mujeres que no dieron lactancia materna, el 22.2% presentaba cáncer de mama. Los resultados muestran que la lactancia materna es un factor protector estadísticamente significativo a cáncer de mama (OR: 0,339; p= 0.016). 
Tabla 8. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según aspectos relacionados al periodo menstrual. Policlínica Gaspar. Años 2018 a 2021. 
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La tabla 8 muestra la disparidad de exposición entre pares de casos y controles según los aspectos relacionados al periodo menstrual en este caso OR igual a 0,7; RD es menor a 1 por tanto los aspectos relacionados a la maternidad disminuyen la posibilidad de desarrollar el cáncer de mama.
Batallanos Saavedra 55, refiere en su estudio que del total de mujeres estudiadas con cáncer de mamas con menarquia precoz antes de los 12 años de edad, 16,3% tenía cáncer de mama, mientras que de aquellas mujeres cuya menarquia inició a partir de los 12 años, el 15,1% presentaba cáncer de mama. Los resultados indican que la edad de menarquía menor a 12 años aumenta el riesgo de cáncer de mama en 3,81 frente a aquellas que presentaron menarquia a partir de los 12 años, siendo ésta asociación significativa (OR: 3,811; p= 0.007).

Resultados similares a lo encontrado por Peña 37, quien en su estudio realizado en el 2017 reconoce a la menarquia precoz con factor de riesgo de cáncer de mama. Se postula que, si la menarquia ocurre antes de los 11 años, hay un riesgo del 10 al 12% mayor de cáncer de mama, y es atribuible a la exposición endógena de las células glandulares mamarias a hormonas esteroideas (estrógenos y progesterona) encargadas de regular los ciclos menstruales; y a los altos niveles de estradiol durante la adolescencia, que inducen la proliferación del epitelio mamario e incrementan la posibilidad de cáncer.
En un estudio epidemiológico realizado por Quiroz 59; este refiere que Los resultados encontrados mostraron que el estado posmenopáusico más frecuente fue el pre-menopaúsico. De la Cruz Vargas 60, refiere que existe evidencia epidemiológica global sugieren que, en las mujeres pre menopaúsica, el efecto más bien de protección a desarrollar una neoplasia de la mama.
 Asimismo, se indica que, en las mujeres pre menopaúsicas, el sobrepeso protege de desarrollar tumores luminales o expresan hormonas, pero incrementan el riesgo de lesiones malignas de mama negativas a receptor de estrógeno; mientras que, en las mujeres post menopaúsicas, la obesidad incrementa en todos los sub grupos de cáncer de mama, con o sin expresión hormonal. En Cuba un estudio realizado en Pinar del Río muestra que la mayor incidencia está en las mujeres mayores de 60 años. En Matanzas en un pesquisaje, el mayor porciento de mujeres con cáncer de mama estuvo en las edades 31 a 49 años.

CONCLUSIONES

Predominaron las edades entre la quinta y séptima década de la vida entre los enfermos. De forma general, la mayoría tenía color claro de la piel sin relación con el cáncer de mamas. La gran mayoría de las féminas refirieron tener hijos y realizaron lactancia materna, todas sin relación con la presencia del cáncer de mamas. El hábito de fumar, la anticoncepción hormonal y los antecedentes familiares de cáncer de mamas se encontraron relacionados a la presencia actual de la enfermedad con un riesgo muy superior de enfermar por cáncer de mamas en las féminas expuestas a estos antecedentes que en las que no los presentaban. Muy pocas mujeres presentaron menopausia tardía sin asociación con el actual cáncer de mamas. Lo mismo ocurrió con la menarquia precoz, ambas independientes de la presencia de la enfermedad neoplásica.
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ANEXOS 

Anexo I 

Consentimiento informado

El que suscribe: _______________________________________________ doy mi conformidad para participar en la investigación: Factores de riesgo asociados al cáncer de mama. 

Para dar este consentimiento he obtenido una explicación amplia de la utilidad de la misma por la Doctora: ___________________________ quien me ha informado que:

Tiene como objetivo principal determinar la asociación de algunos factores de riesgo con la incidencia del cáncer de mama. 

La información que yo brinde no será divulgada ni publicada con mi nombre o señas personales. Mi participación es voluntaria y mi decisión de no aceptar la participación no lesionará mis relaciones con los médicos del nivel primario de salud, los cuales continuarán brindándome asistencia médica eficiente. Tengo el derecho a retirarme cuando lo considere adecuado, sin explicación y sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me proporcionó las explicaciones a los ___ días del mes de _________ de 201__.

Participante: ____________________________ Firma   _________________

Médico: ________________________________ Firma __________________

Anexo II 

Planilla de recogida de datos

                                                                                                                     Fecha: ______________

	
	Datos Generales:

Nombre: __________________________________________________________  

Edad: ______     Teléfono: ___________________

Dirección Particular: _________________________________________________

Municipio: _________________________    Provincia: ____________________    


	Tratamiento con algún medicamento hormonal:

_____ Si

_____ No 

Menarquia precoz: Antes de los 12 años.
_____ Si

_____ No 

Nuliparidad:

_____ Si

_____ No

Lactancia Materna:

_____ Si

_____ No

Menopausia tardía: luego de los 50 años.
_____ Si

_____ No 


	Color de la piel: 

_____ Blanca 

_____ Negra 

_____ Mestiza 

Antecedentes Patológicos Familiares: 

_____ Si

_____ No 

Hábito Tabáquico:

_____ Si

_____ No 
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