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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico retrospectivo tipo caso control, para
determinarla asociacion entre factores de riesgo y la ocurrencia de cancer de mama
en las mujeres mayores de 30 afios pertenecientes al Policlinico Norte de Ciego de
Avila diagnosticadas durante el periodo 2013-2017. El universo de casos estuvo
constituido por eltotalde 27 mujeres con diagndéstico de cancerde mama a las que
les correspondi6 el mismo nUumero de controles pareados por las variables:
residencia aledafia y edad semejante. Los datos primarios fueron obtenidos
m ediante la aplicacion de dos encuestas:una alos casos y otra a los controles, con
minim as diferencias en sus cuestionarios. Para la recoleccién de los datos se
utilizaron encuestas validadas y las historias clinicas, ycomo estadigrafo para medir
el riesgo el odds ratio (OR). Predominé el grupo de edades de 40 a 49 afios. Los
factores de riesgo que mostraron asociacién con el cancer de mama fueron: el
antecedente patoléogico familiar de primer grado de parentesco, estado nutricional
no saludable y el habito de fum ar; no mostraron asociacion estadistica significativa
los antecedentes personales de enfermedades créonicas, enfermedades
benignas de las mamas, la menarquia precoz, la menopausia tardia, el uso de

anticonceptivos orales, lactancia materna,asicomo la duracién de esta.

Palabras clave: factores de riesgo, cancer de mama, antecedente patolégico

familiar, estado nutricional.
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INTRODUCCION

Elcontroldelcanceres posiblemente la intervencién mas compleja que los sistem as
de salud han de enfrentar, al demandar de acciones simultdneas de educacion,
prevencién, diagndstico, desarrollo terapéutico, participacion social, contexto

juridico, investigaciéon cientifica, y otras.'

Elcadncersurge de la acumulacién de alteraciones genéticas en una amplia variedad
de genes implicados en numerosos procesos biolégicos esenciales para la célula.
Estas alteraciones pueden serheredables (constitucionales) o adquiridas durante el
desarrollo y la vida adulta; el conjunto de todas ellas conduce al desarrollo vy
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progresiéon de los tumores.

Esta enfermedad es una las 20 primeras causas de muerte prematura de hombres
y mujeres a nivel mundial. La Agencia Internacional de Investigacién sobre el
Cancer (IARC), estima que en el 2012 mas de 14 millones de personas enfermaron
de cancer y mas 8,2 millones fallecieron por esta causa. Se estima que a nivel
mundial, la mortalidad por cadncer aumentara debido en parte al crecimiento
demogréafico y alenvejecimiento de la poblacioén. En 2013, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) puso en marcha el Plan de Accién Global para la Prevenciéon y
el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2030. La OMS y la IARC,
organismo especializado que depende de ella, colaboran con otras organizaciones
de las Naciones Unidas y asociados con elfin de disminuirla morbilidad y mortalidad
prematura por cancer, >0 *°
Aunque la tasa de mortalidad por cancer de mama ajustada a la edad en la mujer
ha permanecido practicamente estable en Estados Unidos a lo largo de los 0ltimos
30 afios, (siendo en la actualidad de 27 por 100 000), cada afio, 43 000 mujeres
mueren de esta enfermedad. Resulta irénico y a la vez trdgico que una neoplasia
gue brota en un 6rgano expuesto, facilmente accesible a la autoexploraciéon y a la

sz . . . . z . 6,7
exploracion clinica, continte cobrandose un tributo tan pesado.



Se estima una incidencia de 700.000 casos nuevos cada affio en el mundo con
alrededor de 300.000 fallecimientos anuales. La incidencia, en los diferentes paises,
es variable con cifras elevadas en elnorte de Europa, 129 por 100.000 mujeres en
los paises escandinavos, 110 por 100.000 en Italia y Estados Unidos de
Norteam érica, 95 por 100.000 en Holanda y Reino Unido, y tasas pequefias en
paises asiaticos, como Jap6én con una tasa de incidencia de 30 por 100.000

i 8,9
mujeres.

En la Regién de las Am éricas, elcancer es la segunda causa de muerte. Se estim a
gue 2,8 millones de personas son diagnosticadas cada afio y 1,3 millones de
personas mueren por esta enfermedad anualmente. Aproximadamente el 52 % de
los nuevos casos de cancer ocurren en personas de 65 afilos o menos, que estan
en la flor de la vida. Sino se adoptan mas medidas, se prevé un incremento a mas
de 4 millones de nuevos casos y 1,9 millones de defunciones porcancer para elafio
2025. El cancerde mamaes uno de los tipos de cancer mas comun en las mujeres
en la Regiobn de las Américas: aproximadamente 408.000 mujeres fueron
diagnosticadas y 92.000 mujeres murieron por cancer de mama en 2019 Las
proyecciones indican que elndimero de mujeres diagnosticadas de cancerde mama
en las Américas aumentara en un 46 % en el2030. Elcdncerde mama es el tipo de
cancer mas frecuente en las mujeres de Am érica Latina y el Caribe (ALCA), tanto
en numero de casos nuevos como ennumero de muertes. La proporcién de mujeres
fallecidas por cancer de mama con menos de 65 afios es mas alta en ALCA (57%)

gue en Norteam érica (41 %).10

En el 2019 el cancer de mama fue el cancer mas frecuente en la mujer, siendo
diagnosticados 1,67 millones de casos nuevos. En paises no desarrollados
constituye la primera causa de muerte por cancer en la mujer con un total de
324.000 muertes el 2019, lo que corresponde a un 14,3 % del total. En paises
desarrollados, corresponde a la segunda causa de muerte por cancer, luego del
cancer de pulmén, con un total de 198.000 muertes, lo que corresponde a un

15,4% .'*

En Argentina el cancer de mama es la primera causa de muerte por enfermedad

m aligna en mujeres (20,3 % ). EIl pais tiene la segunda tasa de mortalidad en la



Region de las Am éricas (21,8 por 100.000 mujeres), en el 2015 se diagnosticaron
alrededor de 17 000 casos nuevos. De éstos el 58 % se diagnostic6 en mujeres
mayores de 60 afios, 18 %, de 50 a 60 afios, 18 %, de 40 a 50 afios, y 6%, en
menores de 40 afios. En Brasil el cancer de mama es el tumor maligno méas
frecuente y la primera causa de muerte por enfermedad maligna en mujeres. Se
estimaron casi50 000 casos nuevos en 2016, que representan el27 % de todos los
casos nuevos de cancer en mujeres en el pais. Su tasa nacional de incidencia
ajustada por edad fue de 49 por 100 000. EInitmero de muertes por esta causa en
2015 fue de 12 573, lo que equivale al 14 % de las muertes por cancer en las
mujeres. En Venezuela el cancer de mama es la segunda causa de muerte por
cancer en mujeres (15,6 %) y ocupa el noveno lugar por mortalidad general en
mujeres (3 % ). Cada dia se diagnostican 9 casos nuevos. EIl nutmero de casos
estimados en 2015 fue de 3 564 y la tasa de incidencia estandarizada fue de 27,4
por 100 000 mujeres. En Colombia se estima que la tasa de incidencia del cancer
de mama es de 30,3 por 100 000 yla de mortalidad, de 11,0 por 100 000. Este tipo
de cancer se encuentra entre las primeras 20 causas de muerte en el 70% del pais.

Las tasas de mortalidad han aumentado 13,2 % entre 1960 y 2016.?

En México el cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en
mujeres mayores de 25 afios. La tasa de incidencia en 2008 fue de 27,2 por 100
000 y la de mortalidad, de 10,1 por 100 000, y ha mostrado una tendencia
incremental entre 1980 y 2015), de 3,6 % en 18 afios. Desde 2015, la mortalidad
por este cadncer supera la mortalidad por cancer cervicouterino. En 2010, de los

casos confirmados, mas del 50 % fueron diagnosticados en estadios avanzados (Il

y 1v).'?

Elcancer en Cuba constituye la segunda causa de mortalidad generaly primera de
afios potenciales de vida perdidos, siendo el indicador de mayor impacto en la
esperanza de vida alnacer. Cada afio se diagnostican mas de 27 milnuevos casos
de cancer y se registran mas de 18 mil fallecidos. La incidencia y la mortalidad
contintan su tendencia ascendente, no lograndose el impacto deseado a escala
poblacional con las acciones efectuadas. La Unidad Nacional de Controldel Cancer

en Cuba para elcadncer de mama dentro de las tareas a priorizar para el afio 2018,



se propuso: Disminuir la tasa de mortalidad por cancer ajustada por edades en un
15 %, reducir a menos el 10 % la fraccién de tumores de mama diagnosticados en

estadios Illy IV y elevar la sobrevida global de cancer de mama de 61 % a 70 % A

En elafio 2018, se registraron 3 755 casos nuevos con una mayorincidencia en las
edades de 60 a 64 afios donde se registraron 489 casos nuevos en todo elpais
resultando una tasa de incidencia totalde 66,8 por 100 000 mujeres. En el afio
2019, Cuba mostraba un totalde 3 534 casos con una tasa ajustada de morbilidad
porcancer de mama de 32,8 porcada 100 000 habitantes. En Cuba en elafio 2018
fallecieron 1 344 mujeres por cancerde mama lo que responde a una tasa de 27,4
por cada 100 000 mujeres. En el affio 2018, la mortalidad por tumores maligno de
mama fue de 1 527 para una tasa por 100 000 habitantes de 27,1, mientras en el

afio 2019 fue 1 519 casos para una tasa de 26.9. 16 171819

En Cuba ocupa el primer lugar en incidencia y el segundo en mortalidad de
los que afectan a la mujer cubana; no obstante, es controlable y curable si se
detecta atiempo. Se ha concluido que 1 de cada 14 a 16 mujeres podréa presentar
cancer de mama en algin momento de su vida y es mas frecuente entre los 45 vy

65 afios de edad. 2°

La provincia de Ciego de Avila ha mantenido una elevada incidencia durante los
Gltimos afios. Reporté una incidencia en elafio 2016 de 89 pacientes, durante el
2017 fueron 94 casos, en el afio 2018 se registraron 95 casos, durante el 2019
fueron diagnosticadas 86 pacientes y durante el 2020 Ila incidencia fue de 79
casos, segun los datos del Departamento Provincial de Estadistica y Registros

- . 21
M édicos.

El Policlinico Universitario Area Norte durante el 2016 diagnosticé 5 casos, en el
2017 la incidencia fue de 7 enfermas. Durante 2018, 2019 y 2020 se reportaron

~ 22
4 casos cada afio.

El aumento del cancer de mama en la poblacién femenina mayor de 30 afios en la
provincia de Ciego de Avila, y la morbimortalidad particular en el Policlinico Norte

del municipio Ciego de Avila, plantea la necesidad de profundizar en los factores de



riesgo que mas estan incidiendo en la aparicion de la enfermedad. Por ello, el

problem a cientifico de esta investigaciéon gira en torno a esta problem atica y queda

expuesto con la siguiente interrogante.

Problema cientifico: ¢ Cuéal es la magnitud de riesgo por exposicién a determinados
factores causales del cdncer de mama en las mujeres mayores de 30 afios
pertenecientes Policlinico Norte del municipio Ciego de Avila en el periodo 2016 -

20207



OBJETIVOS

O bjetivo General:

Determinar el efecto de exposicion a factores de riesgo delcancer de mama en las

mujeres mayores de 30 afios del Policlinico Norte del municipio Ciego de Avila en

el periodo 2016-2020.

O bjetivos Especificos

1.

Caracterizar la poblacion femenina mayor de 30 afios en estudio segun algunas

variables sociodemogréaficas y clinico-epidemiolégicas.

Identificar los factores de riesgos presentes en la poblacion femenina mayorde

30 afios en estudio.

Evaluar la posible asociacion entre los factores de riesgo y la presencia del

cancer de mama en las mujeres mayores de 30 aflos en estudio.



MARCO TEORICO

El cancer de mama es la proliferacién acelerada, desordenada y no controlada de
células con genes mutados, los cuales actdtan normalmente suprimiendo o
estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una
glandula mam aria. Elcancer mamario es la entidad m aligna delaparato genitalm as
frecuente en la mujer, lugar que ha ocupado después delcancer del cuello uterino.
EIl término "cdncer de mama" hace referencia a un tumor maligno que se ha
desarrollado a partir de células mamarias. Su incidencia esta en aumento, sobre
todo en los paises desarrollados supone el 18,2 % de las muertes por cancer en la
mujery es la primera causa de muerte en mujeres entre 40y 55 afios, se considera
gue (una de cada nueve mujeres padecerd esta enfermedad, una de cada tres
consultarda al médico por una enfermedad mamaria, y aproximadamente una de
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cada cinco, serd sometida a una biopsia).

El dia Internacional del Cancer Mam ario se celebra el 19 de octubre, y tiene com o
objetivo sensibilizar a la poblacién acerca de la importancia de esta enfermedad. La
palabra cancer se aplica a las neoplasias malignas que se originan en estirpes
celulares de origen epitelial o glandular, y no a las que son generadas por células
de estirpe mesenquim al (sarcomas).Los canceres o carcinomas de mama suponen
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mas del 90 % de los tumores malignos de esta localizacién.

La 0ltima publicacién del proyecto de la Agencia Internacional para la Investigacién
en Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) describe una tasa de incidencia de 28
casos nuevos por cada 100 mil mujeres cada afio, mientras que esto corresponde

. ~ 25
a alrededor de cuatro milcasos nuevos por afio.

En la actualidad los cdnceres causan casiuna sexta parte de la mortalidad mundial.
Cada afio se diagnostica algun cancer a masde 14 millones de personas, cifra que,
segln se prevé, ascendera a 21 millones para 2030. Los progresos que se realicen
en el mejoramiento del diagnéstico temprano del cadncer y en la provisioén de
tratamiento basico a todos pueden ayudar a los paises en la consecucién de las
metas nacionales vinculadas a los Organismos Desarrolladores de Salud. La

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que alrededor de 84 millones de



personas moririan a causa de esta enfermedad entre 2005 y 2016. La incidencia del
cancerde mamaaumenta con la edad. Mientras que solo una de cada 225 mujeres
menores de 40 afflos desarrolla cancer de mama,una de cada 24 mujeres en edad

de 40 a 59 affios y una de cadal4d mujeres en edad de 60 a 79 afios lo hace. 26,27

Los estudios de los factores de riesgo predisponentes alcadncer de mama son de
vital im portancia pues de todas las enfermedades que afectan a la mujer, esta
representa la amenaza mas hostila su imagen, teniendo en cuenta que las mam as
son el atributo mas valioso de su feminidad. Estos elementos exigen la necesidad
de profundizar en los estudios de causalidad para determinar con mayor precisién
los factores asociados a esta patologia e incidir sobre ellos fundamentalmente en
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los grupos mas vulnerables.

Se han identificado m Ultiples factores de riesgo de sufrircadncerde mama. EI| factor
de riesgo principal es el sexo. El cancer de mama es una enfermedad que afecta
principalmente a las mujeres, aunque se presenta en los hombres con una

. . . . 29
incidencia de alrededor del 1% de la observada en las mujeres.

El ser mujer es el primer factor de riesgo, aunque es importante observar que los
hombres también pueden padecer cancer de mamas, pero en un porcentaje muy
reducido. En este sentido, de cada 100 casos de cadncer de mamas femenino, se
diagnostica uno de hombre. Las edades comprendidas entre los 60 y 70 afios son
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las mas propensas a sufrirde esta enfermedad en dicho sexo.

Uno de cada 100 casos de cadncerde mama se produce en un varén. Pese a que la
frecuencia es menor que entre las mujeres, los hombres que sufren un cancer de
mama suelen tenerun peorprondéstico de la enfermedad. Esta diferencia no se debe
a que eltumor mamario en los hombres sea de un peor tipo, sino sencillamente a
gue se diagnostica bastante mas tarde que entre las mujeres, sobre todo por
desinform acion. El riesgo de que un hombre desarrolle cancer de mama aumenta
silo ha padecido alguien en su familia directa y también si ha sufrido el llamado
sindrom e de Klinefelter, una alteracién porla que no se produce testosterona. O tros

factores de riesgo son haber padecido enfermedades testiculares o sufrir


http://www.dmedicina.com/vida-sana/sexualidad/diccionario-de-sexualidad/testosterona.html

sobrepeso. Los tratamientos que recibe un varéon afectado por este tumor son los
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mismos que los aplicados a la mujer.

A medida que la mujer envejece, elriesgo de presentar cancer de mama aumenta
independientemente de su historia familiar. El riesgo de cdncer de mama en una
mujer de 25 afios es de un sobre 19 608. A la edad de 45 afios, es un sobre 93. De
hecho, el 80 % de los cdnceres de mama se encuentran en mujeres de mas de 50
afios. La edad es el factor de riesgo m as importante de cancer de mama, con una
curva de incidencia que aumenta entre los 30-70 afios y que tiende a decrecer
ligeramente tras los 80 afios. Alrededor del 75% de los casos en Estados Unidos de

P . . . 2 ~ 31,32
Norteam érica se diagnostican en mujeres de mas de 50 afios.

El gen Li Fraumeni producen un riesgo que se incrementa cada ano en las
portadoras, hasta llegar a cerca de 80 26 de probabilidades de cancer mamario
a los 70 afos de edad (la mitad a los 40 afios), mientras en la poblacion el

riesgo a esa edad es, aproximadamente, de 8 a 10 26 de probabilidades. 33

Existen otros genes asociados a un incremento del riesgo, pero en general
estos aparecen en ciertas enfermedades de cancer cronico y de rara aparicion
en los que el cancer de mama es una mas de las multiples entidades que estos,
tienen, como el gen TP53 que se asocia al sindrome de Li Fraumeni, el gen

ATM de la ataxia telagiectasica, el PTEN, asociado al sindrome de Cowwden. 34

La etiologia del cancer de mama es multifactorial interviniendo factores de riesgo
tanto laborales como no laborales. En relacién con el cdncer ocupacional y la
incorporacion progresiva de la mujer en el mundo laboral, se han descrito nuevos
riesgos especificos del sexo femenino relacionado con su actividad laboral. En los
Ultimos afios se han identificado sustancias y factores que incrementan elriesgo de
desarrollar cAncer de mama en mujeres trabajadoras de sectores concretos, com o
la exposicion a agentes solventes, algunos pesticidas, metales, eltrabajo nocturno

y el tabaco.®®

En relaciéon a lo anterior,cabe como posible hip6tesis el hecho de que la exposicién
a la luz artificial nocturna produzca una disrupcién del ritmo circadiano y como

consecuencia una disminucién en la sintesis de la hormona melatonina que juega



un papelimportante enla carcinogénesis. Muchas funciones fisiolé6gicas, tales com o
la temperatura, la secrecioén hormonal, la alternancia suefio-vigilia y el estado de
alerta se incrementan y decrecen en ciclos de aproximadamente 24 horas (ritmo
circadiano). Un grupo de células en el cerebro, elntcleo supraquiasm atico (NSQ),
actla como un marcapasos o relojendégeno, dirigiendo los ritmos circadianos. Los
factores ambientales, llamados sincronizadores o Zeitghbers ayudan a regular los
ritm os circadianos en ciclos de 24 horas (dia-noche). De estos factores, la luz es el

L, . . 35
m as poderoso sincronizador.

La melatonina (N-Acetil-5-m etoxitriptamina) es una hormona principalmente
secretada durante la noche porla glandula pineal. Elnivelpico maximo de secrecion
de melatonina ocurre durante el suefio a mitad de la noche (entre las 00:00 h y las
03:00 h). Los factores que modulan su secrecién son de dos tipos: los ambientales
como el fotoperiodo, la tem peratura y la estacién del afio, y endégenos, la edad a
partir de los 30 afios donde se produce una disminucién de su sintesis en los
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humanos y el estrés.

Se ha demostrado que la melatonina estéd involucrada en la regulaciéon de los ritmos
circadianos. Se le atribuye una accion antineoplasica a través de los siguientes
mecanismos: antioxidante, antim ité6tico y antiangiogénico. Interviene, adem as, en la
regulacién delcrecimiento tumoralactuando através de genes supresores de tumor
y a nivel del cadncer mam ario, bloqueando los receptores estrogénicos ER alfa e
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inhibiendo la arom atasa, disminuyendo el estimulo estrogénico.

El trabajo de la mujer en turnos de noche es frecuente en la actualidad. Se estim a
gue alrededor de un 15-20 % de los trabajadores realiza su labor en este horario. E|
trabajo nocturno, bien fijo o m d&s habitualmente a turnos, afecta mas frecuentem ente
a los trabajadores de las ramas de actividades sanitarias y sociales (23,8 %) vy
guimica, saneamiento y extractiva (22,5 % ). Las m ujeres trabajan mas
frecuentemente en jornadas continuas de mafiana y contintas de tarde, en cam bio
los hombres en turnos rotativos que incluyen la noche. La realizacién de turnos de
trabajo es mucho mas frecuente entre los trabajadores mas j6venes, especialmente

los menores de 25 afios. Por su parte, la frecuencia con que se trabaja en horario



nocturno (al menos tres horas entre las 22:00 y las 3:00) varia significativam ente

entre hombre y mujer. 35

Las diabetes con sus trastornos metabdlicos también se han incluido en el
riesgo y hoy se estudia una triada (Hipertensién arterial, Diabetes mellitus y
Obesidad) que se ha visto con un incremento importante del riesgo de cancer
mamario y de endometrio, sobre todo en la posmenopausicas. Los expertos
indican que podrian evitarse hasta el 14% de los casos de cadncer de mama sise
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redujera de forma considerable el consumo nocivo de alcohol o se eliminara.

Respecto al habito de fumar, aunque el humo del tabaco contiene sustancias
cancerigenas conocidas que afectan el tejido mamario, no se ha demostrado
ninguna asociacién concluyente relacionada con un mayor riesgo de cancer de
mama. Actualmente hay estudios en curso que examinan los genotipos NATZ2,
el tabaquismo en fumadores de larga data que fuman mucho y los efectos del

- 36
hum o ajeno, entre otros.

Elconsumo nocivo de alcohol esta relacionado con un mayor riesgo de padecer
cancer de mama. Los expertos indican que podrian evitarse hasta el 14 % de los
casos de cancer de mama, sise redujera de forma considerable elconsumo o se
eliminara. Un meta andalisis de estudios epidemiolégicos mostré que una ingesta
de alcohol de 6 g/dia (alrededor de 1/2 copa) puede estar asociado a un riesgo
relativo de 1,3 y una ingesta de 36 g/dia se asociaba a un riesgo relativo de 2. O tro
estudio sugiere que la ingesta de alcohol antes de los 30 afios guarda una
correlacion m éas estrecha con el riesgo de cancer de mama que el consumo de

. . 36
alcohol en etapas posteriores de la vida.

Los trastornos que se observan comunmente en el sedentarismo, como la
Hipertension arterial, la obesidad y el hipercolesterolemia, probablemente por
un exceso de ingestion grasa que conlleva un exceso del nivel de colesterol
como elemento originario de los estrogenos y la adiposidad, pueden influir en
las hormonas circulantes. Los niveles de estrogenos de las mujeres también
varian segun su estado menopausico, asique el efecto de la obesidad sobre el

riesgo de cancer de mama puede depender del estado menopausico de cada



mujer, las posmenopausicas se ven mas afectadas que las premenopausicas.
Algunos expertos indican que podrian evitarse hasta el 20 % de los casos de
cancer de mama si se aumentara la actividad fisica y se evitara subir de peso.
Se considera que la asociacién entre la obesidad y el riesgo de cadncer de mam a
se relaciona, almenos en parte, con la funcién de los adipocitos, que contribuyen
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a elevar la concentracion de las hormonas circulantes y otros factores.

Las mujeres obesas poseen un riesgo mayor de padecercancerde mama después
de la menopausia, en comparaciéon con aquellas mujeres no obesas. Esto parece
tener su explicacion en los altos niveles de estrégenos circulantes en las mujeres
obesas. En las obesas posmenopausicas los niveles de estrégenos son un 50-100
% mas elevados que entre las mujeres con normopeso. Es importante tener en
cuenta que antes de la menopausia, los ovarios son la fuente principal de

estrégenos, aunque también lo es el tejido adiposo. 88

Después de la menopausia los ovarios dejan de producir estré6genos, por lo que el
tejido adiposo se convierte en la principal fuente de esa hormona. Asipues, aquellos
tejidos que, como el parénquima mamario, son muy sensibles a los estrégenos,
guedan expuestos aun mayorestimulo. Esta circunstancia, antes descrita, conlleva
un riesgo mayor de desarrollar una neoplasia y, en su caso, a un crecimiento mas
rapido de los tumores hormono-dependientes, fundamentalmente de los estré6genos
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entre las mujeres obesas.

Como se ha mencionado anteriormente otros riesgos asociados alcancerde mam a,
lo constituyen la menarquia temprana, o sea la primera menstruacion después de
los seis y antes de los 11 afios, y la menopausia tardia que se le considera a la
Gltima menstruacién en la mujer después de los 55 afios. EI retardo de la vida
reproductiva también es un importante factor de riesgo descrito, ésta tiene lugar
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cuando la mujer sobrepasa los 35 afios de edad sin nacer su prim er hijo.

Respecto a los factores hormonales y reproductivos, las hormonas enddgenas
(producidas por las células del organismo), en particular Jla exposicién a
estrogenos, desempernan una funcidn en el crecimiento y la proliferacion de las

células mamarias. Los niveles elevados o] prolongados de estrogenos



enddgenos estan relacionados con un riesgo mayor de padecer cancer de mama
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en las mujeres posmenopausicas.

Los factores conocidos de riesgo de cadncer de mama estan asociados afactores
reproductivos que prolongan la exposicién natural alas hormonas producidas por
los ovarios, como elinicio de la menstruacion a una edad temprana, elcomienzo
tardio de la menopausia, edad tardia del primer embarazo (mas de 30 afios de
edad) y nunca haber dado a luz. Los datos fidedignos de laboratorio tam bién
indican que los niveles méas elevados de otras hormonas endogenas, como la
insulina y el factor de crecimiento insulinoide (IGF), pueden desempenar una
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funcién en el desarrollo del cancer de Mmama.

El uso prolongado del tratamiento hormonal sustitutivo después de la
menopausia se ha asociado a un mayor riesgo de padecer cancer de mama.
En un amplio ensayo aleatorizado, las mujeres que tomaron una combinacién
de estrogenos y progesterona por mas de cinco afios después de la
menopausia presentaron un mayor riesgo de diagndéstico de cancer de mama.
Actualmente se recomienda recurrir al tratamiento hormonal sustitutivo solo
para indicaciones especificas (por ejem plo, sintom as menopausicos

importantes) y la duracién del tratamiento debe ser limitada. *°

Las mujeres que pasan de los 35 afnos y no lograron tener su primer hijo, se
convierten en serias candidatas a tener un cancer de mama. No se ha podido
determinar que la prolactina tenga un papel protector especifico, por lo que no se
puede afirmar que la lactancia sea un factor de proteccién, pero muchos estudios
epidemiolégicos han analizado la relacién entre la lactancia materna y el riesgo
de padecer cancer de mama pues en términos generales, amamantar parece
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reducirlo.

Un examen de expertos reveld que por cada 12 meses que una mujer
amamanta a su bebé, elriesgo relativode cadncer de mama disminuye 4,3 %0,y
otro 7,0 % por cada bebé amamantado. Los expertos indican que la lactancia
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materna puede reducir la incidencia del cancer de mama hasta en un 11,0 2o.

De forma similar a la descrita para la nulipara, se comporta la influencia



hormonal sobre las mamas en la mujer que tiene su primer parto producto de
un embarazo a término después de los 30 afios se conoce que, si el primer
parto ocurre antes de los 18 ainos, las probabilidades de tener cancer de mama
es solo la tercera parte que la de la poblacion, por lo que es un factor protector.
Mientras que todo lo contrario ocurre en la primiparidad tardia, donde Ila
prolongada accidn estrogéenica se convierte en riesgo similar al de la
Nnuliparidad. La precocidad menstrual de la adolescente (menarquia antes de
los 10 anos) se ha vinculado a mayor riesgo de cancer. Sin embargo, solo
cuando aparece en la misma paciente la menopausia tardia (55 afnos o mas),
parecen tener estadisticamente alguna significacion, debido a los mismos
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factores mencionados para la paridad tardia.

Respecto a los antecedentes familiares de primer grado de cancer de mama,
se ha demostrado que la enfermedad se incrementa si el familiar es la madre,
hermana o hija, especialmente si hay mas de un familiar con ese antecedente.
Este factor aumenta mientras mas joven fue el familiar con la historia de este
cancer. Existen condiciones familiares especiales cuando: aparecid antes del
climaterio, los familiares paternos y de segunda linea tambiéen tienen Ilo
padecieron, cancer de mama bilateral o con multiples focos primario, cancer de
mama en hombres de la familia e historia de otros tipos de cancer sobre todo
de ovario, endometrio y colon por la existencia de las mismas mutaciones
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geneticas que en el cancer mamario.

La magnitud del riesgo guarda proporcion con el nutmero de parientes préoximos
con cancer de mama y con la edad a la que apareci6 el cancer en los parientes.
Cuanto mas jovenes los parientes en el momento deldesarrollo delcancery cuanto
m as frecuentes sean los céanceres bilaterales, mayor serda la predisposicién
genética. Por tanto, elriesgo es de 1,5 a dos veces en mujeres con un familiar de
primer grado con cancer de mama, y de cuatro a seis veces en las que tienen dos
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fam iliares afectados.

E xisten casos infrecuentes de familias de alto riesgo con una transmisién

aparentemente autosémica dominante y asociaciéon familiar de canceres de mama



y de ovario. El cancer de mama afecta al 25,0 % de los pacientes con el sindrome
de Li-Fraumeni (mualtiples sarcomas y carcinomas), y esta relacionado <con
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mutaciones del gen supresordel tumoren la linea germinal.

Dentro de los genes involucrados se encuentran: p53, PTEN, STKI/LKB1, CDH1,
CHEK2, BRCA1l y BRCA2; estos Ultimos son genes supresores de tumores
ubicados en los cromosomas 17y 13 respectivamente de alta penetrancia y que en
conjunto constituyen entre un 20,0-25,0 % de todos los canceres de mama
hereditarios. Estas mutaciones se heredan de modo autosémico dominante y por
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tanto pueden transmitirse a través de la linea m aterna o paterna.

Los estudios exhaustivos sugieren que una mutacién en la linea germinal en
cualguiera de estos genes se asocia con un riesgo del 50-85% de desarrollar un
cancerde mama a lo largo de la vida. En la actualidad, el estudio de las mutaciones
BRCA1 y BRCA2 se considera un estudio estandar en las mujeres <con
caracteristicas clinicas sugestivas de un sindrome de cadncer de mama hereditario,
entre las gqgue se encuentran la existencia de m Gltiples familiares con cancer de
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ovario o cancerde mama de comienzo temprano, cancerde mama bilateral.

La incidencia de BRCA1l y BRCA2 en la poblacién generales de uno en 800 a 1000
individuos, varia segun la localizacién geografica. Esta mutacién se asocia también
a un mayor riesgo de desarrollar cancer de ovario, colon, pancreas y préstata,
presentandose con mayor frecuencia como sindrome de cancer hereditario de
mama y ovario. En los individuos portadores de mutaciones BRCA, el riesgo de
desarrollar cancer de mama a lo lago de la vida varia entre 40-80 % . Segun
M avaddatetal,sise es portadorde BRCA1l, elriesgo es de un 60 %, mientras que

para portadores BRCA2, elriesgo es de 55 % A2

La conocida historia de las consecuencias de la exposicion a radiaciones
producto del genocida ataque atdmico a Hiroshima y Nagasaki, al final de la 1l
Guerra Mundial, mostré un considerable aumento del cancer en sus diferentes
modalidades y en ellas del cancer mamario. La exposicién a la radiacién
ionizante en el térax a una edad temprana (elriesgo mas elevado se presenta

cuando la exposiciobn ocurre entre los 10 y 14 afios de edad) aumenta el riesgo,



pero este disminuye de forma extraordinaria sila radiacién se administra después
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de los 40 afios.

Por ejemplo, la radiacién a una edad temprana para el tratamiento del linfoma
de Hodgkin estd relacionada con un mayor riesgo de cancer de mama. Sin
embargo, no hay datos que indiguen que las practicas actuales de radioterapia,
administrada como parte del tratamiento del cancer de mama (es decir,
radioterapia después de la tumorectomia), aumenten el riesgo de desarrollar un
segundo cancer de mama.Ademas, las mamografias y radiografias del té6rax no
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parecen aumentarelriesgo de cancer de mama.

Aunque clasificadas como afecciones benignas, la existencia de elementos
proliferativos y/o hiperplasicos encontrados en lesiones mamarias a las que se
les realizo biopsias antes, las convierten en lesiones premalignas. Ejemplos
tipicos son la hiperplasia epitelial atipica y la papilomatosis e incluso el
carcinoma in situ de tipo lobular que segun algunos autores es solo una lesion
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premalignas.

Se ha comprobado que las lesiones proliferativas tienen un altisimo riesgo de
transformacion maligna, en particular las mencionadas, sin embargo, los
cambios fibroquisticos en mamas (sin cambios proliferativos) constituyen una
afeccion mamaria muy comun (mal denominada displasia), pero no es un
proceso premaligno y, por tanto, no requiere medidas de excepcion, aunque
algunos sugieren que cuando se acompana de mastalgia persistente si
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constituye un riesgo que se debe tener en cuenta.

Respecto a los anticonceptivos orales y la induccién ovarica, no hay ningun
efecto causal definitivo entre el cdncer de mama y los anticonceptivos orales o
la administracioén de farmacos para la fecundidad. La infeccién por el Virus de
la  Inmunodeficiencia Humana (VIH) Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), aunque las personas infectadas por el VIH presentan un riesgo mayor de

padecer algunos canceres, incluido el cancer cervicouterino, no tienen mayor
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riesgo de padecer cadncer de mama.

La influencia del régimen alimentario y el consumo de vitaminas en el riesgo de



cancer de mama no estan bien definidos. Los habitos alimentarios que consisten
en consumir grandes cantidades de grasas, carnes rojas y carnes procesadas
pueden tener una relacién débil con elcancer de mama, a diferencia de los que
consisten en consumir principalm ente frutas y verduras, que pueden suponer un
riesgo menor. Se estan estudiando los regimenes alimentarios, las vitaminas vy
otros suplementos, pero pocas pruebas, sino es que ninguna, respaldan una
reduccion del riesgo atribuida a héabitos alimentarios especificos. Por otro lado, el
aborto espontaneo o provocado, pese a lo descrito de los informes anteriores
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se plantea que no aumentan elriesgo de cancer de MmMama.

Respecto a los traum atismos o equimosis de las mamas, no hay ningudn indicio de
gue el traumatismo o la equimosis de las mMmamas aumenten elriesgo de céancer.
Es posible que elorigen de esta creencia sea que el dolor localizado concentra
la atencién en las mamas, lo que permite notar mas facilmente la presencia de
un tumor que ya existia, o bien, que un tumor no relacionado con el traumatismo
se detecte mediante una exploracién clinica de las mujeres que solicitan atencidon
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con motivo del traumatismo.

Respecto, al uso de sostenes, no se ha encontrado ninguna asociacién con el
riesgo de cancer de mama. EI| uso higiénico en axilas de desodorantes y
antiperspirantes, tampoco han mostrado relacidn causal con la aparicién
posterior de cadncer de mama. No hay datos concluyentes publicados acerca de
los efectos de la exposici6n ocupacional, ambiental o quimica sobre el riesgo de
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cancer de mama.

Teniendo en cuenta que las afecciones neoplasicas de la mama por su
morbimortalidad constituyen wun problema de salud, con gran repercusién
socioecondémica, el tema exige una formacién médica con un enfoque social
importante, para la deteccion temprana de las enfermedades mamarias y el
reconocimiento de los factores de riesgo, que se relacionan con este tipo de cancer,
asicomola necesidad de preparara la mujerenelautoexamende mamay cambios
de los estilos de vidas inadecuados, por constituir marcadores importantes
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asociados ala enfermedad.



De ahi la trascendencia de impulsar cada dia mas el programa nacional para la
deteccion precoz que tiene como objetivos disminuir la morbimortalidad por esta
causa, aumentar el intervalo Ilibre de la enfermedad y poder realizar cirugia
conservadora. De ellos se infiere la necesidad de desarrollar al méaximo las
consultas de Mastologia y Illevar a cabo exitosamente el programa, el cual,
mediante una estrecha relacién entre oncélogos, radidlogos y patdélogos, utilizan
técnicas de diagnéstico de avanzada como la mamografia, el ultrasonido y la

citologia por aspiracion con aguja fina

Actualmente se trabaja sobre el desarrollo de nuevas opciones terapéuticas, pero
profundizar en el conocimiento de los principales factores de riesgo presente en
determinada poblacién, sigue siendo la accién mas eficaz en el enfrentamiento a
este tipo de neoplasia. Las diversas investigaciones sobre eltema han comprobado
gue a mayor asociaciéon de factores corresponde mayor incidencia de cancer
mamario en la mujer. Portanto,es ineludible que este conocimiento perm ita agrupar
alas mujeres en riesgo y dirigir hacia ellas las acciones de salud necesarias para la

prevencion y el diagndstico precoz del cancer mam ario.

Hipotesis: El analisis correcto de factores de riesgo delcancerde mama en funcidén
del tiempo, pudiesen estar asociados a la aparicién significativamente mayor en
mujeres que presentan cadancer de mama que en aquellas que no estan afectadas

pertenecientes alpoliclinico Norte de Ciego de Avila.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional analitico retrospectivo tipo caso control, con el
objetivo de determinar la asociacion entre factores de riesgo y la incidencia de
cancer de mama en las mujeres mayores de 30 afios pertenecientes al Policlinico

Norte de Ciego de Avila diagnosticadas durante el periodo 2016-2020.

Universo y muestra

El universo de trabajo queddé conformado por 27 pacientes diagnosticadas con
cancerde mama durante elperiodo 2016-2020 yque se encontraron en tratam iento
en el Hospital Provincial “Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila. Se trabajé con
la totalidad deluniverso por cum plir los criterios de inclusién y ninguno de exclusién

seleccionados para la investigacion.

Criterio de Inclusion:

1. Pacientes en tratamientocon cancerde mamaporno masde 5 afios y que dieron
su aprobacion de participar en el estudio a través de la firma del consentimiento

informado (anexo 1).

Criterio de exclusién:

1. Pacientes con cadancer de mama diagnosticados en otra provincia.

Criterio de salida

1. Pacientes con cancer de mama diagnosticadas en la provincia y que
continuaron tratamiento en otra provincia.

2. Pacientes fallecidas durante el periodo de estudio.

Para la identificacion de los casos se tuvo en cuenta elreporte existente de mujeres
con cancer de mama existente en el Registro Provincial de Céancer del
Departamento de Estadisticas y Registros M édicos de la Direccién Provincial de

Salud de Ciego de Avila.

Seleccion de los controles



La seleccion de los controles se realizé a través de un muestreo no probabilistico
de tipo intencional utilizando com o criterio de pareo la seleccién de un control por

muestra qgue presentararesidencia aledafia y edad semejante ala delcaso pareado.

D efinicién de las variables:

Variable dependiente. Cancer de mama en la mujer: se caracteriza por el
crecimiento de células malignas en los tejidos de la mama femenina. Generalm ente
se origina en las células de los lobulillos (que son las glandulas productoras de
leche), o en los conductos (éstos son las vias que transportan la leche desde los
lobulillos hasta el pezén). Con menos frecuencia, el cancer de mama puede
originarse en los tejidos estrom ales, que incluyen a los tejidos conjuntivos grasos y
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fibrosos de la mam a.

Variable independiente. Factor de riesgo: es el estado epidemiolégico
desencadenante de diferentes patologias, que se caracteriza por su lento o
acelerado proceso etiopatolégico y que puede ser modificado o no de acuerdo con
su fisiopatologia, puede impresionar diagnoésticamente de diversas formas y es

susceptible o no a diferentes tratamientos facultativos

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",
constituido porun grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por presentar
el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar. Se
entiende que el caracter probatorio de esta condicién debe ser de la maxima
rigurosidad, utilizandose para tales efectos, diferentes m étodos diagndésticos, que
pueden irdesde mediciones de cierta sim plicidad (peso, talla, presién arterial), hasta

sofisticados exdmenes o pruebas diagnésticas.

El sujeto "caso"” puede ser un individuo portadorde una enfermedad o incluso una
persona que haya fallecido por tal condicién. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora elantecedente de presencia (0o exposicion) en el pasado a una

o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicién a la(s) variable(s)

independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparara con similar



frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad, grupo

gue denominaremos "controles".

En correspondencia al problema de investigacién que se pretende generalizar, a
continuaciéon, se estructurd la presente investigacién desde wuna perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente Ilos datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe las manifestaciones cancer de mama de

pacientes enfermas.

El grupo control pareado estuvo conformado por féminas emparentadas o no, que
m antengan la misma convivencia que el grupo de casos de pacientes enferm as.
Para la recogida de la informacién se conform 6 una tabla que permiti6 exponer los

casos 1:1 (enfermos y controles) para su posterior analisis.

Formas de controlarlos sesgos de disefio

Se le hizo seguimiento sistem atico por el jefe de la investigacion al proceso de
ejecucién de la investigacion y la evaluacion de los datos obtenidos durante la

mism a.

Los datos prim arios fueron obtenidos mediante la aplicacion de una encuesta: a los
casos y los controles. Se aplicé una estadistica descriptiva para las variables

sociodem ogréaficas e inferencial para dem ostrarla asociacién causal.

La investigacién quedo6 estructurada con las siguientes etapas:

Etapa de recopilacion de datos. Se realizé una busqueda, comenzando por la
revision de las historias clinicas, las historias de salud familiar y el registro de
enfermos con cadncer atendidos en la consulta especializada yen las bases de datos
de las instituciones de salud. A partir de ahi, se seleccionaron las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama en el periodo comprendido entre 2016-2020,
asi como una muestra representativa por conglomerados de mujeres mayores de
30 afilos expuestas a los mismos factores de riesgo y que no desarrollaron la

enfermedad.

Etapa organizativa. Se realizaron encuentros con las enfermas de cdncerde mama

a incluir en el estudio mediante visitas alhogar o en elCMF alque pertenecen o en



la consulta de atencién integral a pacientes oncolégicos y con familiares u otras
personas dispuestas a cooperar. Esto se realizé con el objetivo de explicarles la
importancia de la investigaciéon y las caracteristicas del consentimiento inform ado

para su aprobacion.

Etapa de ejecuciéon. Se aplicé una encuesta con interrogantes en cuanto al tiempo
de exposicién a los factores de riesgo que se investigaron, dirigida esta a los casos

y a los controles seleccionados.

Los instrumentos fueron confeccionados por el autor, revisados por el tutor jefe de
la investigacion y validados por el Consejo Cientifico Institucional. Ello permitio
determinarcuales fueron los factores que m as incidieron en la morbilidad porcancer

de mama en el Policlinico Norte del municipio Ciego de Avila.

La encuesta fue aplicada por el autor, lo cual perm iti6 aclarar dudas a las mujeres
estudiadas sobre algunos términos y reducir el margen de error al observar e

interpretar el color claro u oscuro de la piely el medir elindice de masa corporal.

Etapa de evaluacién. Se realizé la evaluacién de los factores de riesgo del cancer
de mama en las mujeres mayores de 30 afilos y se redact6 el informe final de la
investigacion con los estadigrafos previstos, corroborando la factibilidad y el valor
cientifico de los resultados para su introduccién y generalizacién en la practica

m édica.

M étodos de obtencién de informacién

Se utilizé una complementacién e integracion de la metodologia cualitativa y la

cuantitativa en la aplicacion del método cientifico, sustentado en el materialismo

dialéctico.

M étodos del nivel tedrico

Histérico-L6gico: se utilizé para conocer el desarrollo histérico del tema de
investigacion y asipoder argum entar acerca delestado actualdelmismoy cémo se
han caracterizado las estadisticas de este problema de salud en los Ultimos afios

en elmundo, en Cuba, en Ciego de Avila, provincia y municipio, y el 4rea de salud.



Analitico-Sintético: se analizaron, compararon y confrontaron Jlas diferentes
literaturas existentes relacionadas con el problema cientifico. Mediante el analisis
se pudo conocerque existieron o no factores que condicionaron elcancerde mama.
En la sintesis se unificaron los resultados obtenidos de las diferentes fuentes para

llegar a las conclusiones.

Inductivo-Deductivo: en funciéon de realizarun razonamiento orientado de lo general
a lo particulary de alli a lo especifico en los diferentes momentos de la investigacién

0 viceversa.

M étodos del nivel em pirico

Se aplicé a través de las encuestas confeccionadas por elautor de la investigacion
(anexo 2 y 3) y que se aplicaron a todos los casos y controles objetos de la
investigacion, donde se recogieron los datos relacionados con las variables del

estudio. Estas encuestas fueron validadas previamente a su aplicaciéon.

M étodo nivel estadistico

Los resultados obtenidos se procesaron mediante el programa SPSS version 18.0
para Windows XP, la informacién fue resumida en niumeros y porcentajes. Los
resultados se reflejaron en forma de tablas para facilitar su analisis e interpretacion,

y se compararon con otros estudios para arribar a conclusiones.

Se utilizé la prueba de independencia con estadigrafochicuadrado de Pearson para
evaluar relacién entre variables nominales, fijando un nivel de significacién de 0,05

y portanto una confiabilidad del 95 % .

Se plantearon las Hipd6tesis estadisticas que sustentan la realizacion de las pruebas

donde:

Ho: Hipétesis nula, de no diferencias o de no asociacion.

H,: Hipdétesis alternativa, plantea que la diferencia o la asociacién es significativa

estadisticamente.

Sip >0,05. No existen evidencias significativas para rechazar la hip6étesis nula, por

lo que se plantea no diferencias o no asociacién.



Sip < 0,05. Se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alternativa. Por lo que se

acepta que existe relacién entre las variables analizadas.

Se realizara elcalculo del Odd ratio para la cuantificacién de riesgo.

Variable Variable dependiente

TOTAL
independiente Presente AUsente
Presente a b F1 (a+b)
Ausente c d F2 (c+d)
Total C1l (a+c) C2 (b+d) n

Céalculo delodds ratio. El odds ratio tiene la caracteristica de cuantificarla magnitud

de riesgo.

Interpretacion delvalor de OR calculado

El odds ratio indica la magnitud de asociacion entre exposicion y enfermedad (en

otras palabras, elriesgo de enfermardado que estuvo expuesto).

Un valorde 1, indica que la exposicion no hace diferencias respecto a la posibilidad

de enfermaro no.

Un valor mayor que 1 indica que el factor actia asociandose con un mayor riesgo

de enfermar.

Finalmente, sielvalor del OR calculado es inferior a 1, esto indica que la exposicién

actta como un factorde proteccién).

Para definir una exposicion determinada como factor de riesgo o de exposicién, es

necesario realizar el anéalisis adem &s por los debidos intervalos de confianza.



En el presente estudio se tuvieron en cuenta las siguientes variables.

O peracionalizacién

Variable Tipo Indicador
Escala Descripcién
Edad biol6gica
De 30 a 39 afios en afios de la
NUumero y
Edad del De 40 a 49 afios confirmacion del

diagnoéstico de

Cuantitativa

Continua

De 50 a 59 afios

diagnoéstico

porcentaje

segln grupo de

la enfermedad De 60 y mas (segun Carné
edad
afios de
Identidad)
NUumero vy
Color de la
Cualitativa Porcentaje
piel -Blanco Segun fototipo
Nominal segun
-No Blanco cutdneo.
Dicotém ica categoria de
pertenencia
Segun céalculo
de indice de
M asa Corporal.
Bajo peso NUmero y
-Bajo peso (18,8 Kg/m 2), Porcentaje
Estado Cualitativa -Normopeso Normopeso segun

nutricional

ordinal

-Sobrepeso

-Obesidad

(>18,8y <25,6
Kg/m 2),
Sobrepeso
(225,6y <28,6
Kg/m 2),

O besidad

categoria de

pertenencia.




(228,6 Kg/m ?).

Horario

laboral de

predominio

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Predominio

horario

diurno

Predominio

horario

nocturno

Seguln lo
referido por las

pacientes

NUimero y
Porcentaje
seguln

categoria

pertenencia

de

Antecedente

Cualitativa

Numero y

Porcentaje

personal de Si Segun historia
nominal segun
enfermedad N o clinica
dicotém ica categoria de
cronica
pertenencia
Sitiene Numero y
Antecedentes Cualitativa fam iliares con Porcentaje
Si
Patolégicos nominal antecedentes seguln
N o
Familiares dicotém ica de cancer de categoria de
mam a pertenencia
Sitiene
Antecedentes NUmero y
antecedentes
Patolégicos Cualitativa Porcentaje
Si de inflamacion,
Personales nominal segln
N o n6dulos, quistes
benignos de dicotom ica categoria de
o tumores en
las mam as pertenencia
las mamas
NUumero y
Cualitativa Porcentaje
Habito Si -Sifuma o nédo
Nominal segln
tabaquico N o fum a

Dicotém ica

categoria de

pertenencia




Consumo de

Cualitativa

Siconsume o no

NUimero y

Porcentaje

Si
dieta rica en nominal dieta rica en segun
N o
grasa anim al dicotém ica grasa anim al categoria de
pertenencia.
NUimero y
Tratamiento Siha usado o
Cualitativa Porcentaje
con alguan Si no algdn
nominal segln
anticonceptivo N o anticoncepti-vo
dicotém ica categoria de
hormonal hormonal
pertenencia
NUumero y
Precoz (antes
M enarquia Porcentaje
Cuantitativa Si de 11 afios)
precoz seguln
continua N o Norm al (luego
categoria de
de 11 afios
pertenencia
NUumero y
Cualitativa Sidio ono Porcentaje
Lactancia Si
nominal lactancia segun
M aterna N o
dicotém ica m aterna categoria de
pertenencia
Numero y
Tiem po Menos de
Porcentaje
promedio de Cuantitativa meses Se explica en si
segln
Lactancia continua M é&s de mism o
categoria de
M aterna meses
pertenencia
Numero y
Porcentaje
M enopausia Cuantitativa Si
-55 affios o mas seguln
tardia continua N o

categoria de

pertenencia




Consideraciones Eticas:

Al trabajar con seres humanos, el consentimiento informado es un proceder de
obligado cumplimiento. Todas las personas que participaron en el presente
estudio, fueron inform adas previamente de forma oraly escrita sobre los objetivos
del mismo, para lo cual se les presenté un modelo de consentimiento informado
(anexo 1), confeccionado segun las reglamentaciones establecidas. EIl cual
firm aron. Se cum plieron con las consideraciones éticas para estudios de este tipo
ya que los datos obtenidos solo seran wutilizados con fines cientificos. Cada
paciente fue libre de elegir su participacién en la investigacion y de m anifestar su
aceptacion de forma verbaly escrita. Adem 4s, serespetdé en todo momento la ética
hacia los casos, controles y sus familiares, conforme a los principios éticos

preestablecidos para la investigacion médica en humanos.

La fuente de datos de todas las tablas fueron las encuestas confeccionadas por el
autorde lainvestigacion, revisadas poreltutory validadas porelConsejo Cientifico
Institucional. Por ser una fuente primaria, no se especifica debajo de cada tabla

como fuente porresultar mondétono y repetitivo.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Mujeres mayores de 30 afilos segln grupo de edades.

Grupo de estudio

Edad Casos Controles

No. % No. %
De 30 a 39 afos 4 14,8 5 18,5
De 40 a 49 afos 10 37,03 11 40,7
De 50 a 59 afios 5 18,5 4 14,8
De 60 y mas afios 8 29,6 7 25,9
Total 27 100,0 27 100,0

Fuente: Historia clinica individual

El grupo de edades mas representado resulté6 el de 40-49 afflos en ambos grupos,
con diez pacientes (37,03 % ) del grupo de casos y once (40,7% ) de los controles,
seguido por las edades 60 afios y mas con ocho (29,6 %) y siete (25,9 %),

respectivamente.

Para estudios similares en Cuba el porcentaje de mujeres con edades entre los 50

(46). Segun estudios

y 59 afios alcanza el 48,54 % entre las pacientes con cancer
consultados en los que el 36,8 % de las pacientes con cancer y el 30,4 % de los

controles pertenecian al primer grupo mencionado, siendo de esta forma el grupo
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m as frecuente del estudio.

En elcaso de la provincia Ciego de Avila, Acosta, Masco, Garciay Cepero en un
estudio realizado en 2015 en el municipio Primero de Enero, reportan mayor
niumero de pacientes en el grupo comprendido entre 45y 50 afios, seguidos por el

grupo de 60 a 69 afos.*®

En un pesquisaje de cadncer de mama realizado en mujeres mayores de 30 afios

en un consultorio del municipio Ciego de Avila, se obtuvo como resultado que la

49

mayor cantidad de mujeres estan dentro del grupo de 46 a 65 afios. Los

resultados de la actualinvestigaciéon coinciden con los obtenidos en estos estudios.



Alrespecto, Cavalli plantea que los tumores pueden aparecer a cualquier edad, sin
embargo, su frecuencia es mayora medida que aumentan los afios de vida. Segun
este investigador esto obedece fundamentalmente al debilitamiento que sufre el
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sistema inmunolégico segun aumenta la edad.

Tabla 2. Mujeres mayores de 30 afflos segln elcolor de la piel.

Grupo de estudio

Color de la piel Total
Casos Controles p*
(tono crom atico)
No. % No. % No. %
Blanco 25 92,6 19 70,4 44 81,5
No blanco 2 7,4 8 29,6 10 18,5 0,080
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Fuente: Historia clinica individual

Segun muestrala tabla 2,44 participantes presentaban color blanco de la piel (81,5
% ), siendo mayoria porcentualen ambos grupos de estudio, con 25 de ellos en el
grupo de casos (92,6 %) mientras que 19 se observaban entre los controles (70,4
% ). No obstante, a las diferencias porcentuales encontradas, no resultaron
significativas segun la prueba estadistica realizada; siendo ambas variables,

independientes entre sien la muestra de estudio.

Estos resultados son similares a los encontrados por Quesada en Ciego de Avila en
el 2012, se observo que el mayornumero de casos correspondieron alcolor blanco
de la piel 27 (46,5 % ) seguido delcolorno blanco con 22 casos (38,0 % ). Este autor
en su investigacion plantea que las mujeres blancas son mas propensas a padecer
esta enfermedad que las no blancas, aunque la mortalidad en éstas Ultimas es

. . 51
mayor,probablemente porque a ellas se les detecta en estadios mas avanzados.

Son similares también con los encontrados porMeneses, Garciay Roque en estudio
realizado en elmunicipio Morén en 2018, con un predominio deltono de piel blanco
respecto alno blanco: 84,6 % y 15,4 % , respectivamente. Sin relacién causa-efecto

- . 52 i . P
demostrada estadisticam ente. Sin embargo, no coincidieron con los reportados



Bethesda quien identific6 tasas mas altas de cancer de mama en las mujeres de
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color de pielno blanca, sobre todo en las de origen afroam ericano.

Tabla 3. Mujeres mayores de 30 afilos segun disparidad del estado nutricional.

Grupo de estudio
Estado Total
Casos Controles p* O dds ratio
nutricional
No. % No. % No. %

Bajo peso 2 7,4 1 3,7 3 5.5 OR:0,2
Normopeso 15 55,6 23 85,2 38 70,4 0,037 [I.C.h¢: 0,1
Sobrepeso 6 22,2 2 7.4 8 14,81 I.C .sup: 0,8
Obesa 4 14,81 1 3,7 5 9,26
Total 27 100 27 100 54 100

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Al valorar el comportamiento del cadncer de mama segun estado nutricional, 38 de
las féminas fueron normopeso (70,4 % ), con mayoria del grupo de controles en el
gue se presentaron 23 de ellas con esta evaluacién nutricional (85,2 % ), mientras
gue entre los casos se observaron 15 pacientes con peso adecuado para la talla

(55,6 %)

A pesar de ser la mayoria de los participantes normopeso en ambos grupos de
estudio, la mayoria absoluta observada en los controles resulté significativa;
estando relacionado el estado nutricional con la presencia del céancer y
presentandose como factor protector, siendo mucho menor el riesgo de enferm ar
en las participantes normopeso, que en las que presentaban cualguier otra

clasificacion de evaluacién nutricional.

Un estudio actual de cohorte prospectivo realizado en el Instituto para la Promocidén
de la Salud en la Universidad de Yon Seien Sell, Corea del Sur, concluyé que las
mujeres obesas (IMC > 30 kg/m 2) mayores de 50 afios tuvieron m as probabilidad
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de desarrollar cancerde mama, lo que coincide con este estudio.

En el estudio realizado por Morales se reporté que 29 % de la poblaciéon estudiada
ingeria alimentos ricos en grasa animaly elgrupo de mayorincidencia fue elde 50

afios y mas.Porlo que cada vez mas se valida la casuistica de que las mujeres que



consumen dietas ricas en grasa animaly pobres en vegetales frutas y pescado
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tienen una mayor frecuencia de molestias y patologia mam aria.

Tabla 4. Mujeres mayores de 30 aflos segun el horario laboral.

Grupo de estudio
Total
Horario laboral Casos Controles p*
No. % No. % No. %
Predominio
24 88,9 21 77,8 45 83,3
diurno
Predominio 0,465
3 11,1 6 22,2 9 16,7
nocturno
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Fuente: Encuesta

En la tabla se analiza la relacién existente entre el cancer de mama y el horario
laboral, donde las mujeres con un horario diurno presentaron un comportamiento
predominante (83,3 % ). De ellas, 24 del grupo de casos (88,9 %) vy 21 de los

controles (77,8 % ).

Un estudio realizado por Pronk A y Cols , en una cohorte prospectiva de 73 049
mujeres chinas, no encontré6 una evidencia significativa de riesgo de cancer de
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mama en mujeres que siem pre trabajaron porla noche.

Pesch B en un estudio de 875 casos de cancer de mama y 892 controles de
trabajadoras alemanas, no encontré un incremento significativo de riesgo de cancer
de mama en trabajadoras con turnos nocturnos frente a trabajadoras sin turnos ni

. 57
trabajo nocturno.

Estudios recientes realizados por colectivo de autores de diversos paises como
China, Japén, Alemania y Espafia han encontrado asociacibn en mujeres cuyo
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horario laboral fue de noche, aumentando el riesgo lo que difiere de nuestros

resultados.

Tabla 5. Mujeres mayores de 30 afios segln antecedentes personales.



Antecedentes Grupo de estudio
Total
de Casos Controles
p*
enfermedad
N o % No. % N o %
créonica
Si 19 70,4 17 63,0 36 66,7
N o 8 29,6 10 37,0 18 33,3 0,772
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Respecto alantecedente de enfermedad crénica no transmisible, se pudo observar
gue 36 féminas lo presentaban (88,7 %), 19 de ellas en elgrupo de casos (70,4 %)
y 17 en el de controles (63,0 % ).

Respecto a los antecedentes patolégicos de enfermedades cronicas no
transmisibles, similares resultados en cuanto a la frecuencia fueron encontrados por
M orales en el Consejo Popular de Tamarindo del municipio Florencia en la propia
provincia de Ciego de Avila, donde 21,0 % de los casos padecian de afecciones
créonicas y dentro de ellas, en orden de frecuencia: por Asma bronquial (40,5 % ),por
Hipertensiéon arterial (38,1 % ) y por Diabetes mellitus (21,4 % ). °®> EIl resultado
obtenido por Nufiez Copo y Cl. demuestra que este factor no posee ningdn valor

significativo en la poblacién estudiada. ©%

N o existe asociaciéon significativa para esta variable.

Tabla 6. Mujeres mayores de 30 afios segun antecedentes familiares de cancer de

mama.
Antecedentes Grupo de estudio
Total
fam iliares de Casos Controles
p* O dds ratio
cancer de
N o. % No. % N o. %
mamas
Si 8 29,6 1 3,7 9 16,7 OR:10,9
N o 19 70,4 26 96,3 45 83,3 0,029 [I.C .h: 1,3
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0 I.C .sup: 95,1

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién porcontinuidad de Yates)




Con antecedentes familiares de cancer de mamas se reportaron en nueve de las
participantes (16,7 % ), con solo una de ellas en el grupo control (3,7 %)y los ocho

restantes entre los casos (29,6 % ).

Solo los antecedentes familiares de cadncer de mamas presentaron asociaciéon con
el diagndéstico actual de cancer en las participantes, con un riesgo casi 11 veces
mayor de padecer la mencionada enfermedad en las expuestas a dichos
antecedentes que en las que no presentaron familiares enfermos. Sin embargo,
M eneses, Garciay Roque en estudio realizado en el municipio Morén en 2018 no
encontré asociacién estadistica entre estos antecedentes y el cadncer de mama en

la mujer. (62).

En el presente estudio existe asociaciéon significativa entre esta variable y la

aparicion delcancerde mama.



Tabla 7. Mujeres mayores de 30 afios segun antecedentes de afecciones

mam arias benignas.

Antecedentes Grupo de estudio
Total
de afecciones |Casos Controles
p*
mamarias
N o % No. % N o %
benignas
Si 4 14,8 3 11,1 7 13,0
N o 23 85,2 24 88,9 47 87,0 1,000
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Un total de siete mujeres presentaron antecedentes personales de afecciones
mamarias (13,0 % ), cuatro entre los casos (14,8 % )y tres pertenecientes al grupo
de controles (11,1 % ).

Olivo, en estudio realizado en el municipio Ciro Redondo en 2017 refiri6 que las
pacientes que previamente hayan sido diagnosticados y tratados portenerdisplasia
mam aria, tienen un mayor riesgo que la poblacion general de contraer Cancer de
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M ama en el futuro,no coincidiendo con elactual estudio.

Guerrero en estudio realizado en el municipio Venezuela, mostr6 un totalde nueve

participantes tenian antecedentes personales de afecciones mamarias (26,5 % ),

cinco féminas entre los casos (29,4 % )y cuatro entre los controles (23,5 % ). Siendo
. . . P . 60 . P

el comportamiento de esta variable no significativa, coincidiendo con el actual

estudio.



Tabla 8. Mujeres mayores de 30 afios segun habito tabaquico.

Grupo de estudio

H &b ito Total
Casos Controles p* O dds ratio
tabaquico
No. % No. % No. %
Si 17 63,0 8 29,6 25 46,3 OR: 4,0
N o 10 37,0 19 70,4 29 53,7 0,029 |I1.C .1t 1,3
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0 1.C .sup: 12,6

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Al investigar la relacién existente entre el cancer de mamay el habito de fum ar se
encontré6 que 25 de las participantes mencionaron la préactica del habito de fum ar
para un (46,3 % ) del total, con mayoria porcentual absoluta del grupo de casos en
el que se encontraron 17 de ellas para un (63,0 % ) mientras que solo ocho de las

participantes pertenecian el grupo de controles para un bajo (29,6 %) de estas.

Estas diferencias porcentuales resultaron significativas segun la prueba estadistica
utilizada, porlo que el tabaquismo se encontr6 relacionado a la presencia del habito
de fum ar, siendo cuatro veces mayor el riesgo de enfermar por esta patologia en

las pacientes fumadoras que en las no fumadoras.

En Estados Unidos se realizé estudio que concluydé que existia asociacién

significativa entre el habito de fumary elcdncer de mam a.®!

Seglin G alvez Cruz, en estudio realizado en el Policlinico Norte de Ciego de Avila
existi6 asociacion entre elhabito de fumary la aparicion delcdncerde mama,siendo
alrededor de 6 veces mas probable la presencia de cancer de mamas en aquellas
participantes que practican el nocivo habito que en las que no presentan esta
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exposicion.



Tabla 9. Mujeres mayores de 30 afios segun consumo de grasa anim al.

Grupo de estudio

Consumo de Total
Casos Controles
grasa anim al
N o. % No. % No. %
Si 27 100 27 100 54 100
N o 0 0 0 0 0 0
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

Fuente: encuesta

En el presente estudio se pudo demostrar que las mujeres mayores de 30 afos,
tanto del grupo de casos como de controles consumen o consumié grasa anim al,
siendo éste un patréon alimentario de alto riesgo donde el 100 % practican este

habito dietético insano.

Al respecto Morales reporté que 29 % de la poblacion por él estudiada, ingiere
alimentos ricos en grasa animaly elgrupo de mayorincidencia fue elde 50 afios y
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mas.

Segun G alvez Cruz, no existi6 asociacion entre el consumo de grasa animal y la
aparicién delcadncerde mama.
En el presente estudio no existe asociacién significativa entre esta variable y la

aparici6én delcadncerde mama.



Tabla 10. Mujeres mayores de 30 afios segun eluso de anticoncepcién hormonal.

Grupo de estudio

Anticoncepcion Total
Casos Controles
hormonal
No. % No. % No. %
Si 9 33,3 9 33,3 18 33,3
N o 18 66,7 18 66,7 36 66,7
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de Yates)
La tabla 10 muestra que 18 féminas refirieron consumo de anticonceptivos
hormonales (33,3 % ), con distribuciones idénticas en ambos grupos de estudio, en

los que se observaron nueve participantes con antecedente delconsumo referido

(33,3 % ).

Las distribuciones porcentuales exactas en ambos grupos indican la inviabilidad de
realizar pruebas estadisticas en el presente contraste de variables ya que seria un

uso irreflexivo de las mismas.

Robles y Galanis encontraron asociacién entre el consumo de anticonceptivos

horm anales y el caAncer de mama, siendo 2 veces mas probable enfermar en las
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mujeres que los consumieron.

Contrario a los resultados obtenidos en esta investigacién, el estudio realizado en

M éxico en el 2006 por Lujan, quien obtuvo correlacién de este factor de riesgo con

z 64
elcancer de mama.

En estudio realizado en el municipio Ciro Redondo en 2018 se encontré alguna

forma de ingestion de estr6genos como terapia de reemplazo hormonal, pero sin

diferencias estadisticam ente significativas entre ambos grupos. 59



Tabla 11. Mujeres mayores de 30 afios segin menarquia precoz.

Grupo de estudio
M enarquia Total
Casos Controles p*
precoz
No. % No. % No. %

Si 12 44,4 7 25,9 19 35,2

N o 23 85,2 24 88,9 47 87,0 0,254
Total 27 100,0 27 100,0 54 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

La menarquia precoz se present6é en 19 de las participantes (35,2 % ), con mayoria
porcentualen elgrupo de casos en elque se observaron 12 de ellas (44,4 % )y solo
siete entre los controles (25,9 % ).

Las diferencias porcentuales observadas no resultaron significativas para ninguna
de las dos variables analizadas segun la presencia o no de cancer de mamas, por
lo que ambas resultaron independientes de este tipo de neoplasia en la muestra de

estudio.

En Venezuela encontraron resultados muy similares en las edades de la menarquia
. . 60 . .

de las pacientes afectas y las pertenecientes al grupo control , asi mismo en
M éxico, Romero Figueroa, reporta que solo un 10,7 % de pacientes con cancer de
mamas presentaban elantecedente de menarquia antes de los 11 afios, a pesar de
ser considerado este elemento con un factor de riesgo para el desarrollo de dicha
65

enfermedad.

No se observa asociaciéon significativa entre esta variable y la aparicion de la

enfermedad.



Tabla 12. Mujeres mayores de 30 afios seglun lactancia materna.

Grupo de estudio

Lactancia Total
Casos Controles p*
m aterna
No. % No. % No. %
Si 23 85,2 22 81,5 45 83,3
N o 4 14,8 5 18,5 9 16,7 1,000
Total 27 100,0 27 100,0 51 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

En el estudio la lactancia materna resulté referida por 45 de las madres (83,3 %),

observadandose en 23 de las pacientes con cancer (85,2 %)y en 22 de los controles

(81,5 % ).

Similares resultados se obtuvieron en elestudio de casos y controles realizado por
la Minueses en el municipio Cienfuegos, quien no encontré6 en la muestra una
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significacion estadistica de este factorcon la neoplasia mam aria.

Las diferencias porcentuales observadas no resultaron significativas para esta
variable analizada segun la presencia o no de cadncer de mamas, porlo que resulté

independiente de este tipo de neoplasia en la muestra de estudio.



Tabla 13. Mujeres mayores de 30 afios segun duraciéon de la lactancia materna.

Grupo de estudio
Duracién de la
Total

lactancia materna |Casos Controles p*

(meses)

No. % N o. % No. %
M enos de 6 13 56,5 7 31,8 20 44,4
6 omas 10 43,5 15 68,2 25 55,6 0,172
Total 23 100,0 22 100,0 45 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

Analizando la presencia delcdncerde mamasy la duracién de la lactancia materna,
20 de las féminas se encontraron expuestas a un tiempo menor de 6 meses de
duracion de la lactancia materna (44,4 %), de los cuales 13 se presentaron en el
grupo de casos (56,5 %) y siete entre los controles (31,8 % ). Estas diferencias
porcentuales no resultaron significativas por lo que la duraciéon de la lactancia

m aterna se presentéd independiente delcancerde mamasen la muestra de estudio.

Nufiez exhibe en su investigacion un resultado similar al de este trabajo. En el
analisis de la casuistica casitodas las integrantes de ambos grupos eran multiparas,
parieron su primer hijo a una edad adecuada para la reproduccién (21-30 afios) y
lactaron solo en los primeros tres meses, 37,5 % de los casos diagnosticados y seis
de los controles, de modo que ello no devino un factor protectorcontra la formacién
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neoplasica.

Resultados éstos que no coinciden con los obtenidos por Pomo, quien dem ostré
gue una lactancia materna insuficiente guarda relacién con elcancer de mama. En
su estudio com probaron que 68,6 % de las pacientes que integraron elgrupo de los
casos no lactaron, mientras que 72,8 % tenian historia de lactancia previa con una

asociacion significativa de O R: 5.86. "7




Tabla 14. Mujeres mayores de 30 afios segun menopausia tardia.

Grupo de estudio
M enopausia Total
Casos Controles p*
tardia
No. % No. % No. %

Si 0 100 4 14,8 4 **7.8

N o 27 100 23 88,9 47 87,0 0,254
Total 27 100,0 27 100,0 51 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

**Nota: el porcentaje se calcul6 en base a 51 por observar 3 pacientes sin
presencia de menstruacién

Fuente: encuesta

Se observa que solo cuatro de los participantes presentaron menopausia tardia (7,8
% ), todas pertenecientes al grupo de controles (14,8 % ). Para ello se tomdé com o

edad de corte las que presentaron el fin de las funciones menstruales a los 55 o

Similares resultados a los de esta investigaciéon fueron encontrados en M éxico en
el 2006 por Lujan con 162 mujeres. En elcualno se obtuvo correlaciéon de la
. . z 64
menopausia tardia con elcadncer de mam a.
Las diferencias porcentuales observadas no resultaron significativas para esta

variable analizada segun la presencia o no de cancer de mamas, porlo que resulté

independiente de este tipo de neoplasia en la muestra de estudio.



CONCLUSIONES.

Predominaron las mujeres mayores de 40 a 50 afios de edad el color blanco de la
piel y el horario laboral diurno sin relaciobn con el cancer de mamas. La
anticoncepcién hormonal se presentdé en idénticas proporciones en ambos grupos
de estudios. La gran mayoria de las féminas presentaron antecedentes de
enfermedades crénicas, refirieron tener hijos y realizaron lactancia m aterna, todas
sin relacién con la presencia del cancer de mamas. EI habito de fumar, los
antecedentes familiares de cadncerde mamay elestado nutricionalno saludable se
encontraron relacionados a la presencia actual de la enfermedad Muy pocas
mujeres presentaron antecedentes personales de afecciones mamarias sin
asociacion con el actual caAncer de mamas. Lo mismo ocurri6 con la menopausia
tardiay con la menarquia precoz, resultados ambos independientes de la presencia

de la enfermedad neoplasica.
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