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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, con el objetivo de establecer los factores de riesgo del cancer de
mamas en mujeres pertenecientes al 4drea de salud del municipio de Ciro
Redondo de Ciego de Avila, de marzo de 2017 a marzo de 2018. La muestra
de estudio quedd6é conformado por 47 pacientes con diagno6stico de cancer de
mamas y que se encuentran en tratamiento en el Hospital Provincial Docente
“Roberto Rodriguez” de Morén en Ciego de Avila. Se wutilizé el programa
Statistic, para determinar si es significativa cada variable con un nivel de
significacion de p < 0,05, para esto se utilizé la técnica de Chi cuadrado para
determinar la presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas y
se realizé calculo del Odds Ration para la cuantificacién de riesgo. Elriesgo de
cancer de mam a resultéd significativam ente mayor en mujeres con
Antecedentes de Displasia M amaria y con Habito Tabaquico, las que refirieron
Antecedentes Familiares de Cancer de M ama e ingestion de estr6genos, asi
como en las que presentaron Menarquia Precoz ,Antecedentes de Cancer de
Ovario es considerado de riesgo. Mientras que la Menopausia Tardia, el
Consumo de alcohol, la Nuliparidad y la Obesidad no se encontraron

relacionados a la presencia de cancer de mamas en elpresente estudio.

Palabras claves: Cadncer de mama, Factores de riesgo.
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I-INTRODUCCION:

A pesar de que cada vez sabemos mas sobre la manera de preveniry de tratar
el cancer y de los multiples estudios realizados en todo el mundo, cada afio
aumenta elnimero de personas que lo padecen. Sila tendencia contintta com o
hasta ahora, en 2020 deberd comunicarseles que tienen cancer a 16 millones
de personas. De ellas, dos tercios vivirdAn en paises en desarrollo o en paises

de industrializacién reciente (1,2).

En el 2007 la OMS puso en marcha a nivel de toda la Organizaciéon su Plan de
Accién contra el Cancer, cuyos objetivos son los siguientes: prevenir lo
prevenible, curar lo curable, dispensar cuidados paliativos a todos los pacientes
de céancer y gestionar y vigilar los resultados. Un objetivo clave del plan
consiste en ayudar a los Estados miembros a establecer programas nacionales
de lucha contra esta patologia y es precisamente el cdncer de mama uno de

los privilegiados en esta tarea (3).

El Cancer de Mama es una proliferacion 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 som aticas o
de Ilinea germinal adquiere la capacidad de dividirse sin control ni orden,
haciendo que se reproduzca hasta formar un tumor. EIl tumor resultante, que
comienza como anomalia leve, pasa a ser grave, invade tejidos vecinos vy,

finalmente, se propaga a otras partes delcuerpo.

E xisten dos tipos principales de cancer de mama. El carcinoma ductal infiltrante,

que comienza en los conductos que llevan leche desde la mama hasta el pezdn,
es por mucho el méas frecuente (aproximadamente el 80 % de los casos). EI

segundo lugar lo ocupa el carcinoma lobulillar infiltrante (10 a 12 % de los

casos), que comienza en partes de las mamas llamadas Ilobulillos, que
producen la leche materna (4). Los restantes tipos de cadncer de mama no

superan en conjunto el 10 % de los casos.

Los principales factores de riesgo de contraer cadncer de mama incluyen una

edad avanzada, la primera menstruacién a temprana edad, edad avanzada en el
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momento del primer parto o nunca haber dado a luz, antecedentes familiares de
cancer de mama, el hecho de consumir hormonas tales como estrégeno vy
progesterona, consumir licor y ser de raza blanca (5). Entre 5 a 10 % de los

casos, elcancer de mama es causado por mutaciones genéticas heredadas.

Para detectar el cdncer de mama, se utilizan diferentes pruebas como la
mamografia, wultrasonido mamario con transductores de alta resolucién
(ecografia), una prueba de receptores de estr6geno y progesterona o imagenes

por resonancia magnética. EIl diagnoéstico de cadncer de mama sélo puede adoptar

el caracter de definitivo por medio de una biopsia mamaria. Lo ideal es hacer
biopsias por puncién o aspiracién, con aguja fina y pistola de corte, guiados por
ultrasonido o resonancia, o usar equipos de biopsia por corte y vacio, los
cuales son capaces de retirar la lesién parcialmente o completamente, segin el
caso. Estos pueden ser guiados por estereotaxia (imagen mamografica guiada
por coordenadas) o por ultrasonido. Sino 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 Ecografia Doppler, 3D

(Tercera dimension) multicortes o elastografia, pero todas deben ser evaluadas
y solo se tendréa un diagnéstico definitivo mediante un Biopsia. Obviamente, por
todos los métodos de imagen, se tienen caracterizaciones de lo que puede ser
un cancer o no, para lo cual, se usa el método BI-RADS, con el fin de decidir la

conducta segun esa clasificacion.

Del total de los carcinomas de mama, menos del 1 % ocurren en varones. EI
Dia Internacional del Cadncer de Mama se celebra el 19 de octubre (1), tiene
como objetivo sensibilizar a la poblacién general acerca de la importancia que

esta enfermedad tiene en el mundo industrializado.

El cancer de mama fue la causa de 411 000 muertes en todo elmundo. Siendo
la primera causa de muerte por cancer entre las mujeres. Siconsideramos los
dos sexos sé6lo es superado por elcancer de pulmoén, estbmago y colorectales.

La mortalidad es mas alta en los paises desarrollados (6,).
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En Espafa fallecen unas 5 700 mujeres al affo por cancer de mama, lo que
representa 16,7% de todos los fallecimientos por cancer delsexo femenino. En
el 2000 aproximadamente a 190 000 mujeres se le diagnosticé esta
enfermedad en E: U.A, donde una de cada cuatro mujeres con enfermedades
oncolégicas padece de cancer de mama al igual que en Escandinavia. Por
cada 100 000 habitantes el cancer antes referido se observa en 25 mujeres en
Dinamarca y en Italia 14. En otros paises esta afecciobn se observa
relativamente poco, aqui se incluye el Japdn donde padecen de cancer de

mama 3,7 mujeres por cada 100 000 habitantes (7, 8).

En Colombia también se acepta que la enfermedad oncoproliferativa de la
mama constituye un problema importante de salud. Segun el Registro
Institucional de Cancer del Hospital Universitario del Valle, esta patologia
ocup6 el segundo lugar entre las seis localizaciones m as frecuente en la mujer

en elperiodo de 1997-2000 (10).

En Cuba el cadncer de mama constituye la tercera causa de muerte y se
observa en las Gltimas tres décadas un ascenso de los mismos en tasas brutas
detectandose una tendencia al desplazamiento de la muerte por estas causas
hacia edades mé&s tempranas. (9). En Cuba, la nueva concepcién del program a
nacional del M édico y la Enfermera de la Familia le da extraordinaria prioridad a
la atencion a las enfermedades crénicas no trasmisibles, como uno de los

programas priorizados del ministerio (11).

Promedialmente, 4 mujeres por dia contraen un cancerde mama y mueren casi
2 mujeres diariamente, habitualmente debido a un diagndstico tardio en el
mundo (8). Ante esta situacion las mujeres sufren un grado importante de
ansiedad acerca de su riesgo de desarrollar cancer. Los estudios estim ativos
de la evaluacion femenina de su propio riesgo anual muestran una
sobreestimaciéon de entre 20 y 60 veces. M as aln algunas mujeres que se sabe
gue tiene un riesgo aumentado de cancer de mama, experimenta estrés
emocional, tan severo como las mujeres que realmente tienen un cancer de

mama invasor.



Las provincias con mas altas tasas de mortalidad por Cancer de Mama en el
afio 2013 fueron La Habana, Santiago de Cuba y Camagiey. La sobre
mortalidad femenina estd presente en 8 de las 14 provincias del pais, siendo
mayor en Granma, Sancti Spiritus y Ciego de Avila, donde la tasa de incidencia

de esta enfermedad superd los 42 porcada 100.000 habitantes. (11)

En Ciego de Avila la tasa de morbilidad por esta patologia fue de 38 por cada
100.000 habitantes, lo que significé el aporte de cerca de la mitad de toda la
incidencia acumulada en el pais, lo que demuestra la alta tendencia con
relacion a la registrada en el afio 2012 de 31 por cada 100.000 habitantes y a
su vez de la poblacién avilefla a padecer de la misma. A estas estadisticas
contribuye significativamente el aporte realizado por el municipio de Ciro
Redondo, donde el Area de Salud aporté 19 pacientes por cada 100.000
habitantes (12). En el municipio Ciro Redondo tales eventos muestran una
tendencia similar a la exhibida por la provincia, cuantificAndose una tasa de

incidencia acumulada de 35 por cada 100.000 habitantes (13).

Estos datos sugieren que los médicos debemos realizar nuestro 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 (9-11).

En las actividades de promocién y prevencién de los Médico de la Familia
estriban las principales acciones a desarrollar, pues es el escenario donde
acuden un elevado numero elevado de pacientes por diversas razones, es la
primera fila de defensa y combate a esta enfermedad, por lo que la capacidad
de accionar de este puntal tiene que tener implicito siempre la capacidad de
percepciéon de riesgo para lograr hacer un diagnoéstico efectivo y temprano de la
enfermedad, que permita a su vez tratamiento oportuno, y rehabilitacién de sus

secuelas(13, 14).



Problem a cientifico:

¢ Cudl sera el grado de relacion existente entre el Cancer de Mama y sus
factores de riesgo asociados en los pacientes del municipio Ciro Redondo,

durante el periodo comprendido entre marzo 2017- marzo 201872

Hipétesis: Al determinar los diferentes grados de correlacion de la afeccion
con sus factores de riesgos asociados en la poblacién objeto de estudio
entonces se abre un campo de accién en la prevenciéon e intersecci6on del
Cancer de Mama en estadios y edades tem pranas evitando las com plicaciones

y secuelas de la enfermedad.



II-OBJETIVO S

O bjetivo General.

Determinar el grado de relacion existente entre el Cancer de Mama y sus

factores de riesgo en el Municipio Ciro Redondo en elperiodo comprendido de

marzo 2017 a marzo 2018.

Objetivos Especificos...

Determinar en la muestra estudiada la frecuencia de los factores de riesgo que

se han reportado en la literatura biom édica.

Identificar los factores de riesgo que mostraron relacion estadisticamente

significativa con el Cdncer de Mama en estas pacientes.



IIN-MARCO TEORICO

Son multiples los factores de riesgo descritos en la literatura m édica existiendo
controversia en las investigaciones experimentales sobre los problemas de la

etiologia y la patogenia delcancer de mama (14).

Algunos autores plantean que los factores de riesgo para el cancer de mam a

abarcan:

Edad y Género: como sucede con la mayoria de los cadnceres, la edad es un
factor muy importante. De hecho, un 77% de los casos nuevos y 84% de las
muertes por cancer de mama ocurren en mujeres de 50 afios o mas. Méas del
80% de todos los casos ocurren en mujeres de mas de 50 afios y menos de 1%
ocurren en hombres. Elriesgo de cancer de mama esta claramente relacionado
con influencias hormonales, pero aun no estd claro c6mo afectan estos la
enfermedad y particularmente los tipos de enfermedad (3). Elcancer de mama
se manifiesta cerca de la menopausia y aumenta su incidencia con la edad. Por

debajo de los 30 afios se presenta sé6lo en un 2% de los casos (17).

Localizacién geografica: también juega su rol en este sentido por ejemplo: las
mujeres Asidticas comparada con las norteamericanas o de Europa Occidental
tiene un riesgo muy bajo de desarrollar la enfermedad, aunque los estudios de
migracién han mostrado que el riesgo de cancer de mama de por vida de las
mujeres Asidaticas que migran a EAU aumenta hasta un nivelque se ubica entre

elque se encuentran en Asia y elque se encuentra en Norteam érica (14).

La incidencia de cancer preinvasivo ha aumentado recientemente, este cam bio
se ha atribuido en parte, al menos a un dram atico aumento en el Screening
M amografico que comenzé alrededor de los 80. Este aumento ajustado por la
edad ha sido observado tanto en mujeres caucasicas como afroamericanas,
pero es menos dram atico en las mujeres entre 35 y 39 afios. Al mismo tiempo
la incidencia de carcinoma invasor ha caido, acompafiado por una pequefia
cafida en la mortalidad. Las razones para este comportamiento no se conocen,

pero puede involucrar tanto el uso méas amplio de la mamografia como a las



mejoras en la hormonoterapia y quimioterapia (14-16). En Japdén la curva de
presentacién asciende rapidamente de los 25 a los 45 afos y luego se
horizontaliza. En EUA la mayor incidencia estd entre los 45 y 50 afios y luego

entre los 65y 70. En Australia es mas comun en ancianas (16, 17).

Factores genéticos y antecedentes familiares: la historia fam iliar del cancer de
mama en paciente de primer grado (madre, hermana, hija). Representa un
riesgo mayor, especialmente si dos o mas familiares estan afectados (18). Ya
desde la época de los romanos (100.a.c) se viene considerando la relaci6n

fam iliar del cancer de mama (3).

Actualmente se divide segun antecedentes en: (19).

Cancer de mama esporadico: sin antecedentes familiares en dos generaciones.
Céancer de mama familiar: con antecedentes familiares en wuna o mas
generaciones de primer o segundo grado.

Cancer de mama Hereditario: con antecedente de cancer de mama y otro tipo

de cancer.

Aunque la mayoria de los casos de cadncer de mama sean probablemente
esporadicos, en el siglo pasado ya se observo la existencia de un

agrupamiento de casos de cancer de mama en algunas familias (20).

Gracias al desarrollo de la genética molecular y a su influencia en el dam bito de
la m edicina, en la Gltima década se ha sumido la existencia de wuna
predisposicion heredada al cancer de mama, que explicaria la existencia de
numerosos casos en una misma familia. Se han encontrado dos genes
variantes que parecen intervenir el BRCA1 y el BRCA2: los genes p53 vy
BARD1 también parecen ser importante. Los investigadores han identificado
otros genes defectuosos que pueden causar cancer de mama, ente los cuales
estdn el BRCA3 y el NOEY2 (que es una enfermedad heredada so6lo del lado
paterno de la familia). Estos descubrimientos sugieren que el cancer de mam a
ocurre cuando los sistemas de controly vigilancia del cuerpo contra el céancer,
gue normalmente elimina las células anormales llevan a que se presente dafio

gue se acumula gradualmente. Las mujeres portadoras de mutaciones del



BRCA1l y/o del BRCA2 comienzan con wuna difusion preexistente de este
sistem a tienen una “ventaja inicial “en este proceso de dafio. Las hormonas son
importante porque estimulan el crecimiento celular. Los altos niveles
hormonales durante los afios reproductivos de wuna mujer, especialmente
cuando estos no han sido interrumpidos por los cambios hormonales del
embarazo, parecen aumentar la posibilidad de que las células genéticamente

dafiladas crezcan y causen elcéancer (20, 21).

E xisten otras explicaciones, no genéticas del agrupamiento familiar del cancer
de mama, como son: (20):

La exposiciéon a determinados carcinégenos ambientales, limitados
geograficamente que podrian afectar a los miembros de las familias que
vivieran en esa area geogréafica.

Comportamientos culturales que alterarian el perfil de los factores de riesgos
de padecer cancer de mama, como la edad de nacimiento del prim er hijo.
Influencia socioecond6mica que podrian dar como resultado la exposicion
dietética, por ejemplo: Weber BL y Col plantean que aunque estos factores no
hereditario juegan un papel importante en la aparicion de casos de cancer de
mama, las numerosas investigaciones realizadas en los dGltimos afios han
proporcionado una evidencia inequivoca de la presencia de genes que son

responsables de la predisposicion heredada alcadncer de mama (20).

El cancer de mama hereditario representa un 5-10% de todos los casos de
cancer de mama y presenta varias caracteristicas distintivas cuando se
compara con el cancer de mama no hereditario o somatico. La edad de
aparicion es considerablemente inferior a la de los casos esporadicos, la
prevalencia del cancer de mama bilateral es mas alta y en algunas familias
aparecen tumores asociados en estos individuos. Entre los tumores asociados

se encuentran los de ovarios, colon, préstata, endom etrio y sarcoma (20).

M enarquia temprana y menopausia tardia: las mujeres que inician
tem pranamente su periodo menstrual (antes de los 12 afios) o llegan a la

menopausia después de los 55 afios tienen un riesgo mayor. lgual sucede con



aquellos que no tuvieron hijos o lo tuvieron después de los 30 afios de edad

(3).

Varios estudios reconocen a la edad del primer embarazo y la paridad com o
factores de riesgo del carcinoma mamario al sefialar 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 afios (21-23).

Anticonceptivos orales: los anticonceptivos orales pueden aumentar
ligeramente el riesgo de sufrir cAncer de mama, dependiendo de la edad, el
tiem po de uso y otros factores. Nadie sabe por cuanto tiempo se mantiene este
efecto después de suspenderlo (3). Segln 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 afios en casitodos los paises. Las mujeres de EUA
gue usaron anticonceptivos orales antes de 1975 y cuyas madres o hermanas
padecian este tipo de cancer presentaron un riesgo considerablemente mayor
de cancer, segun cientificos de la Clinica Mayo (24). Las pildoras de dosis altas
fueron descontinuadas hace afios en la mayoria de los paises. Las mujeres no
la deben usar si pueden conseguir de dosis bajas en especial si tienen un
historial familiar de cadncer de mama. No hay estudios que indiquen que los
anticonceptivos orales combinados de dosis baja constituyen un riesgos de
cancer para ninguna poblacién, sin embargo parte de la bibliografia consultada
afirma que el uso del anticonceptivos orales en generaly por mas de 5 afios

aumenta elriesgo de padecer de cancer de mama (24, 25).

Terapia de reemplazo hormonal: se ha demostrado que el uso de la terapia de

reemplazo hormonalaumenta elriesgo de sufrircancer de mama (3).

Caracteristicas fisicas: el papel de la obesidad como factor de riesgo sigue
siendo controvertido. Algunos estudios muestran que si lo es y que se asocia
posiblemente con la produccién de altos niveles de estr6genos en las mujeres

obesas (3). Ciertos estudios sugieren que la obesidad relacionada con una



alimentaciéon rica en grasa y pobre en verduras aumenta el riesgo de padecer
cancer de mama sobre todo en las mujeres posmenopausicas planteando que
algunos nutrientes provocan la liberacién de prolactina y alteran el equilibrio
endocrino. En las obesas la gran cantidad de tejido adiposo, mas la ingestién
de grasas en la dieta originan depod6sitos de androstoridiona, la cual
arom atizada se <convierte en estradiol, sustancia de probada influencia

carcinogénica (26-30).

Consumo de alcohol: el alto consumo de alcohol (mas de 162 tragos aldia) se
relacionan con un mayor riesgo de sufrir cancer de mama por la interferencia
del etanol con el metabolismo y aclaramiento hepéatico en la produccién de

prolactina (26-30).

Fumadores: con respecto al tabaco los resultados encontrados son
contradictorios algunos estudios hablan de incrementos en Ilos fumadores
pasivos y otros no refieren relacién con elcancer de mama (26-30).

Quimicos: varios estudios han sefialado que la exposicibn a sustancias
guimicas similares a los estr6genos, que se encuentran en pesticidas y ciertos

productos industriales, pueden aumentar también este riesgo (3).

DES:las mujeres que tom aron dietilstilbestrol (DES) para evitar abortos pueden

tener un riesgo alto de sufrir cAncer de mama después de los 40 afios (3).

Radiacién: las personas que han estado expuestas a la radiacion,
particularm ente durante su infancia, pueden tener igualmente un riesgo alto de
cancer de mama en su vida adulta, sobre todo quienes recibieron radiacién en

eltérax por canceres anteriores (3).

O tros factores de riesgos: varios estudios han demostrado que el haber tenido
tumores previos en las mamas, Utero, ovarios o colon y antecedentes de
cancer en las familias aumenta el riesgo de sufrir cancer de mama. Tales
antecedentes pueden serindicios de factores genéticos descritos anteriorm ente
(3). Una historia de enfermedad benigna de la mama (especialmente en un

caso en el que se ha realizado biopsia) también aumenta el riesgo de cancer



de mama. Los cambios proliferativos aumentan el riesgo aun mas y la
hiperplasia atipica lobulillar ductal se asocia con el aumento mas significativo

delriesgo (31).

La relacion entre el aborto y el cancer 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 wuna
pequefia elevacién del riesgo mientras que otros no han mostrado ninguna
asociacion (32, 33). En la actualidad se plantea que esta relacién, constituye
una tactica con intenciéon de atemorizar a las casi 1,3 millones de mujeres que
optan por el aborto cada afo, las activistas contra el derecho a decidir
aseguran que existe un vinculo entre el aborto y el cancer de mama. EI
consenso de la comunidad cientifica es que el aborto inducido no incrementa el
riesgo de desarrollar cancer de mama. Ninguna de las principales
organizaciones dedicadas al cancer de mama, el Instituto Nacional del Cancer
y la Sociedad Contra el Cancer de los EUA ha concluido que existe un vinculo
establecido entre ambas. Pese a la inexistencia de un vinculo establecido, los
opositores del derecho de la mujer a decidir han emprendido una agresiva
campafia orientada a <convencer al publico de que el aborto inducido
incrementa el riesgo de desarrollar cancer (34). En afios resientes, mas de 15
estados han considerado-y dos han aprobado nuevas leyes que podrian obligar
a los médicos a proporcionar a sus pacientes informacién médicamente
inexacta y alarmante acerca del supuesto vinculo entre el aborto inducido y el

cancer de mama (34).

Algunos autores plantean que: los factores de riesgos mas importantes son:
sexo, edad, historia familiar, origen étnico. En segundo Ilugar tendriamos:
menarquia, edad del primer embarazo, patologia mam aria benigna, ingesta de

grasa y en tercer lugar: menopausia, obesidad y tratamiento estrogénico (35).

La lactancia puede tener efecto protector en premenopausicas, pero se anula

en posmenopausica y esto hoy es discutible (35).



Algunos factores de riesgos multiplican su efecto, historia fam iliar e hiperplasia

atipica, pero esto no es aplicable a todas las mujeres (35).

Para una adecuada seleccion, es mejor tener en cuenta junto a los factores de

riesgos, la clinica y los sintom as (35).

En la detencién del cancer de mama es de especial interés el examen fisico
gue se le realiza a la paciente como primera etapa para detectar anom alias de
las mamas con respecto al tamafio, contorno, retraccién del pezén, edem a,
cambio de coloraciéon y retracciéon de la piel, los cuales se detectan mediante la

inspeccién cuidadosa (36).

La palpacion de la mama se efectia de forma cuidadosa para detectar

tumoraciones que existan en las mismas comprobando si son de consistencia

dura, dolorosas, si se desplazan, si estan adheridas a planos profundos, si

m odifican la piel o si existe secrecién por el pezén (36).

En las etapas iniciales del desarrollo del tumor, el cdncer de mama cursa
asintom adticamente, en este periodo en la mama se haya un tumor macizo,
indoloro y sin contornos precisos. En los estadios m&éas avanzados de |la
enfermedad el nédulo macizo alcanza varios centimetros de diametros,
indoloro, poco movible y sin contornos precisos. A veces el nédulo crea la
impresién de ser un infiltrado con reblandecimiento en el centro. La infiltracion
de la mama conduce a la retraccién del pezén y empinamiento de la glandula.
El crecimiento posterior del tumor conduce a la deformacién del 6rgano y su

fijacion a la pared toracica (37).

No se registra igual frecuencia en la afeccion 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 mas afectado (40,8% ). En el
segundo Ilugar se halla el cuadrante medial superior (11,6% ). Las demas
porciones de la mama: cuadrante inferior, porciéon centraly el pezdédn se afectan
menos y en proporciones aproximadamente iguales. Algunos autores plantean

gue ambas mamas se lesionan por el tumor con la misma incidencia. La



sintom atologia del cancer de mama, como hicimos referencia anteriorm ente,

depende del estado de desarrollo del proceso y de la forma morfolégica del

crecimiento deltumor (38, 39).

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

canceres de mama (40).

En estudios realizados en Espafia se encontr6 que el 90% de los tumores se lo

habian encontrado las propias mujeres. En 1982 se obtuvo que el 72,7% de los

nédulos fueron diagnosticados por las propias pacientes y en 1996 el 60% fue

detectado por esta via (41).

No obstante al alto valor del examen fisico, escapan a este proceder tumores
dem asiado pequefio los cuales pueden ser detectado por mamografia, con el
uso de lo cual cada dia hay mas indicaciones de extirpacién del area de alto

riesgo sin tum efaccién palpable (42).

En ocasiones una masa dominante se palpa en la mama pero la mamografia
resulta negativa en cuyo caso es necesario realizar biopsia para establecer el
diagno6stico. La via mas rapida y facil de muestrear un area sospechosa es la
puncién y aspiracioén por aguja fina, ya sea bajo la guia de un ultrasonido,
mamografia o con la esteroataxia lo cual es de gran ayuda en presencia de
masa satélite o nédulo axilares, detectandose asi los diferentes tipos

histolégico de cancer de mama (41, 42).

Todavia, a pesar de innumerables investigaciones no se ha westablecido
principios definitivos en lo que se refiere a la prevencién primaria delcéancer de
mama, por ello es necesario estimular su prevencién secundaria que consiste
en la detencion precoz y el tratamiento correspondiente con lo cual podemos
aspirar a la curacién y en ocasiones a la conservaciéon de la mama por el

significado que esta tiene para la mujer (43-45).



En nuestro pais los primeros pasos del Programa Nacional de Diagnodstico
Precoz del Céancer de Mama se iniciaron en 1987 credndose las consultas
especializadas en mastologia con orientacion del trabajo en la ensefilanza de
autoexamen y el examen fisico por parte del personal de salud a lo cual se
adiciona luego el examen mamografico moévil a lo largo de todo el pais a las
mujeres de riesgo con lo cual se incrementa la salud de las poblacién cubana y

se disminuye la mortalidad por cancer (46).

Para que un cdncer de mama sea curable es necesario que sea diagnosticado
antes de que presente metastasis lo cual no implica que sea mas facilde curar
pues el potencial de malignidad del cancer primario de la mama esta
condicionado a una serie de factores conocidos. EIl tamafdo del tumor, la
ausencia de metastasis axilares y otros elementos de buen prondéstico dan un
riesgo de muerte entre 5y 10% mientras que las pacientes con toma de varios
ganglios asociados a un perfil de mal prondstico tendran un riesgo de 70% de

fallecer por esta enfermedad (47, 48).

Teniendo en cuenta lo anterior expuesto el tratamiento se sostiene sobre dos

pilares fundam entales: el tratamiento quirdrgico y el tratamiento adyuvante (49-

51).

Los tratamientos quirdrgicos m as utilizados son los siguientes (49-51).

M astectom ia segmentaria con diseccién baja de la axila o sin ella.
Biopsia excisional con radioterapia, con diseccion baja de axila o sin ella.

M astectom ia totalcon diseccién baja de axila o sin ella.

Por su parte al tratamiento adyuvante estd constituido por la quimioterapia, la
radioterapia y el uso de tamoxifeno, entre otros. Estos procederes evitan o
retardan la recidiva 0o metdstasis en pacientes en estadios tempranos, no
obstante la mayoria en que se le detecta enfermedad micrometastasica o
invasion linfonodular tendra recurrencia aun después del tratamiento adyuvante

(52, 53).



En la mitad de los pacientes tratados el promedio de supervivencia constituye
cerca de 2,5 afios. Cuando el tratamiento es inefectivo el periodo de vida no
sobrepasa los 6 meses. La aplicacibn de wuna terapéutica completa ha

contribuido a que en los Ultimos afios haya aumentado la efectividad del

tratamiento delcadncer de mama (53).



IV-MATERIALES Y METODO :

Se realizé una investigacion observacional, analitica de Casos y Controles, con
el objetivo de determinar el grado de relacién existente entre el Céancer de
Mama y sus factores de riesgo en el Municipio Ciro Redondo, desde marzo de

2017 a marzo de 2018.

Universo de estudio.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con el
diagno6stico de Cancer de Mama, pertenecientes alMunicipio Ciro Redondo, en
el periodo comprendido entre marzo de 2017 a marzo de 2018, lo que estuvo

en correspondencia con elnimero de controles.

Forma de controlar los sesgos.

Selecci6én de los casos:

Todos los pacientes diagnosticados con Cancer de Mama del Municipio Ciro
Redondo desde marzo de 2017 a marzo de 2018, segun el control de
enfermedades malignas del registro estadistico municipaly provincial, adem &as
se reviso el registro estadistico existente en el Hospital Provincial “Dr. Roberto
Rodriguez” al que pertenece el Area de Salud, asi como del Hospital Provincial
“Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila debido al elevado nGmero de
pacientes atendidas en esa institucién. Se encontraron 52 casos; de ellos 4 no
Ipudieron participar en el estudio por encontrarse bajo tratamiento en La
Habana y 1 no quiso participar en el estudio, por lo que la muestra finalmente

guedo6 constituida por 47 casos que cum plieron con los requisitos de inclusién.

Criterio de Inclusién para el grupo estudio:

> Pacientes con el diagndstico de Cancer de Mama sin importar la fecha de
aparicion de la enfermedad, pertenecientes al Municipio Ciro Redondo vy

gue estén dispuestos a colaborar con la investigacién.

Selecci6én de los controles:

Se seleccioné un control para cada caso, constituido por pacientes

seleccionados al azar y que <constituyeron un grupo con caracteristicas



similares al grupo de casos (homogenizacién de la muestra), pertenecientes a
la_ misma localidad; para lo mismo no se tuvo en cuenta el sexo, la edad, la

raza, la escolaridad y ellugar de procedencia.

Criterios de inclusién para el grupo Control:

Pacientes que estén dispuestos a colaborar con la investigacién.

Criterio de Exclusién para ambos:

Pacientes con alteraciones de la esfera cognitiva que no fueron capaces
de responder solos la encuesta.

Pacientes que no estén dispuestos a participar en el estudio a través de
un consentimiento informado. (Anexo 1)

Las defunciones

Pacientes en cuyas historias clinicas no se recogieron los datos
necesarios para elestudio.

Pacientes que se encuentren fuera de la provincia en el momento del

estudio

Criterios de salida:

Aquellos pacientes que se mudaron de la provincia de Ciego de Avila o que

abandonaron elestudio.

M étodos de obtencién de informacién.

Los métodos que se aplicaron durante la investigaciéon fueron:

Métodos del nivel tedrico:

. Anéalisis histérico-l6gico: Se seleccion6 este método con elobjetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fenémenos y acontecimientos en el de
cursar de su historia, para indagar sobre el Cancer de Mam a.

. Revisibn Documental: Permiti6 enfatizar en la busca de la obtencién de
datos, a través de las historias clinicas de los pacientes con Céancer de

Mam a.



. Anélisis-sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo observado,
separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la
bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucién del problem a.

. Induccién-deduccion: En la investigacion se establecieron generalizaciones
que permitieron confirmar o rechazar em piricamente la hipétesis.

. Hipotético-deductivo: Para deducir la hip6tesis como respuesta al problem a

de la investigacion trazado en la mism a.

M étodos em piricos:

El cuestionario ( anexo 2): se utilizo como técnica para la obtencién de la
informacién dadas sus caracteristicas de buUsqueda de informacion réapida vy
econ6émica, la cual se aplicé tanto a los casos como a los controles que
constituyen la poblacion objeto de estudio. Validado por expertos y probado en
un pilotaje de 10 individuos alazar. Los datos fueron recogidos sélo por el autor
de la investigacion para evitar algun tipo de sesgo en la recoleccién de la

informaciéon.

Método estadistico—-m atem atico:

Estadistico-descriptivo: se wutilizé para comparar los datos obtenidos como
resultado del instrumento aplicado. Como medida de resumen de la
informacién se utilizé la frecuencia absoluta y relativa dada en nUumeros
absolutos y por cientos (% ), se tuvo en cuenta un Odds Ratio (OR), como
medidas de intensidad de la asociacién y como medida de significacion
estadistica el Chi Cuadrado Ponderado de Mantely Haenszelcon su valor p.
Para la obtencién de informacién necesaria en la investigacién se realizdé una
exhaustiva revisién bibliografica del tema objeto de estudio utilizando
buscadores como: Google Académico, Medline y Pubmed.

La técnica de recoleccion de la informacién fue la encuesta la que se
confeccion6 de acuerdo a los objetivos del estudio, donde se recogi6 el dato
primario que contempla la informacién sobre la exposicibn o no y las

condiciones delriesgo para los pares de casos y controles.



Principales variables de medicién de

respuesta:

Variable Dependiente: CaAncer de Mam a

Variable

Independiente:

Factores de riesgo

Operacionalizacién de las variables

Variables

Tipo

Operacionalizaci6

Indicador

Escala

Descripcioén

Antecedentes de

Displasia

mam aria

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Historia

anterior de una

patologia

benigna de la

mama.

NUumero y

porcentaje

segun

corresponda

Antecedentes de

Céancer de Ovario

Cualitativa

nominal

dicotéom ica

Antecedentes

de haber

padecido un

cancer de

Ovario.

NUumero y
porcentaje
segln

corresponda

Antecedentes

Familiares de

Cancer de Mam a

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Antecedentes

de familiares

de primer

grado con

Céancer de

Mam a.

NUmero y

porcentaje

segln

corresponda

Nuliparidad

Cualitativa

nominal

dicotom ica

ausencia de

hijos al

aparecer la

enfermedad

NUumero y

porcentaje

segln

corresponda




Aparicién de la NUimero y
Cualitativa Si.
M enarquia primera porcentaje
nominal N o
precoz menstruacion a seguln
dicotém ica
los 12 afios o corresponda
antes
Si Nimero y
Cualitativa Aparicion de la
M enopausia porcentaje
nominal menopausia a
tardia N o segln
dicotém ica los 55 afios o
corresponda
después
Ingestion de NUumero y
Cualitativa Si.
Ingestién de anticonceptivo porcentaje
nominal N o
Estrogenos s orales de alto segun
dicotéom ica
contenido corresponda
estrogénico
NUmero y
Cualitativa
Si IMC =2 28.6 porcentaje
Obesidad Nominal
N o Kg/m2 segln
dicotém ica
corresponda
Bebermas de NUimero y
Cualitativa
Si 30 gramos de porcentaje
Alcohol Nominal
N o alcohol cada segln
dicotém ica
dia corresponda
NUumero y
Cualitativa Si.
Segun estilo porcentaje
Héabito tabaquico nominal N o
de vida. segln
dicotém ica
corresponda

M étodos de procesamiento de la

informacién y técnicas a utilizar.

Para dar

salida a

los objetivos de este

trabajo,

la informacién de

las variables
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cualitativas se resumi6 utilizando los porcentajes como medidas de resumen.

Por otra parte el promedio con su respectiva desviacion estandar se usé6 para

resumir la inform acién de las variables cuantitativas.

Para comparar la media de edad entre ambos grupos de estudio (casos vy
controles) se utilizé la prueba tde Student para dos muestras independientes.
Para identificar la asociacion entre el Cancer de Mama (variable dependiente)
con cada uno de los factores de riesgo (variable independiente), se realiz6é en
una primera etapa un analisis bivariado, utilizando la prueba estadistica de Chi
Cuadrado de independencia o asociacién. Se consideré que existe relacion
entre el Cancer de Mama con el factor de riesgo, si el valor p resultante de la

prueba de hipo6tesis resultéo ser inferior a 0,05 (Nivelde confianza del 95% ).

Estadigrafos wutilizados: EI Chi Cuadrado Ponderado de Mantel y Haenszel

como medida de asociacion estadistica y el O dds Ratio (OR) como medida de

intensidad de la asociacion.

Céalculo del Odds Ratio:

CASOS CONTROLES
EXPUESTOS a B
NO EXPUESTOS c D

El Odds Ratio estimado OR = (a x d) / (c x b)

Para establecer la existencia de asociaciéon entre el posible factor de riesgo y el
Cancer de Mama se tendrd en cuenta los resultados del céalculo del OR,
donde:

Si el OR < 1 La exposicion tiene un efecto protector, es decir, la exposicion
disminuye la probabilidad de padecer un Cancer de Mam a.

SielOR =1 La exposicién no se asocia con Cancer de Mam a.

SielOR > 1 La exposiciobn aumenta las posibilidades de desarrollar Cancer de

Mam a.




Se consideraron las siguientes hipodtesis:
Ho: No existe asociacion estadisticam ente significativa entre el factor de
riesgo y/o el Cancer de Mam a.
Hi: Existe asociacion estadisticamente significativa entre el factor de
riesgo y/o el Cancer de Mam a.
Para lo que se considerdé wutilizar el valor del estadigrafo Chi
Cuadrado calculado anteriormente y elvalor p, teniendo en cuenta que:
Regi6on critica: X2(0_95)(1)= 3.84
Si el Chi cuadrado <calculado (Xz) fue mayor que Chi

)k '1)) y el valor de p £ 0.05, se rechaza la

cuadrado tabulado(XZ (0.95)
hip6tesis nula (Ho) y se acepta la hipétesis alternativa (H,) de que existe
asociacion estadisticamente significativa entre el factor de riesgo y/o el Céancer
de Mam a.

Si el Chi cuadrado calculado (xz) es menor que Chi

(n 1)k '1)) y elvalor de p > 0.05, se acepta la hipo6tesis

cuadrado tabulado(Xz(o.gs)
nula (Ho) de que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el

factor de riesgo y/o el Cancer de Mam a.

Posteriormente se realizé un anédlisis multivariado, donde aquellas variables
gue mostraron asociacion estadisticamente significativa con el Céancer de
M ama fueron incluidas en un modelo de regresién logistica m Gltiple, para
controlar el efecto de aquellas que pudieron actuar como confusoras y de esta
forma ver la relacién conjunta de estos factores de riesgo con el Cancer de
Mam a. Las variables que resultaron significativas fueron las que se
relacionaron con la entidad, prefijando como significativa la probabilidad de

error obtenida (p) menor que 0,05.

Formas de presentacién de la informacién.

Para facilitar su comprension los resultados obtenidos se presentaron en
textos, y tablas disefiladas al efecto, donde se resumié la informacién con el fin
de abordar cada objetivo propuesto comparandolos con los de otros autores; se
realizé posteriormente un anélisis del fendmeno estudiado; que permitio, a

través del proceso de sintesis y generalizacién, arribar a conclusiones.



Aspectos éticos.

Durante todo el desarrollo de esta investigacion se respetaron todos los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad
humana. La informacién del estudio, se obtuvo a través de una entrevista
individual, se recogi6 en los formularios que se llenaron por el autor de la
investigacion. De la misma manera, con privacidad y lenguaje claro, se

ejecutaron las entrevistas con los controles seleccionados.

Se pidi6 a todos los pacientes que participaron en el estudio su consentimiento
(Anexo 1) para participar en el mismo. Se explicé el caradcter voluntario de
declarar aquellos aspectos que no dafiaban su dignidad, se insisti6 en el
caracter confidencialde los datos y el manejo anénimo de los participantes, con
eluso de cédigos de identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decisién
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyo,
en presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriorm ente ambos firmar el acta de consentimiento

informado.



V-RESULTADOS Y DISCUSION:

Tabla 1. Antecedentes de Displasia Mam aria.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control

No. % No. %
Displasia

Mam aria

Positivo 20 42,53 7 14,89
Negativo 27 57,44 40 85,10
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
x?20.00811274 p<0.05
Odds Ratio: 4.232 OR>1

En la Tabla 1 se puede observar que el antecedente positivo de displasia
mam aria se encontré6 en 20 de las pacientes incluidas en el Grupo Estudio para
un 42.53% ; mientras que en el Grupo Control solo se encontraron 7 pacientes
para el 14,89% , lo que significa que las pacientes con este factor de riesgo
tienen un rango de probabilidad 5 veces mayor de desarrollar un Cancer de
M am a gqgue aquellas que no lo tienen; encontrandose diferencias
estadisticamente significativas de padecer Cancer de Mama aquellos que estan
expuestos a este Factor de Riesgo que aquellos que no lo estdn en el Grupo

Control (p <0.05).

Se coincide con la literatura revisada donde las pacientes quienes previamente
hayan sido diagnosticados y tratados por tener displasia mam aria, tienen un
mayor riesgo que la poblacién general de contraer Cancer de Mama en el

futuro (57).




Tabla 2. Antecedentes de Cancer de Ovario.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control

No. % No. %
Cancer

de Ovario

Positivo 19 40,42 5 10,63
Negativo 28 59,57 42 89,36
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
Xx?20.020019454 p<0.05

Odds Ratio = 5.7 OR>1

En la Tabla 2 se puede observar que 19 pacientes del Grupo Estudio tenian
antecedentes de Céancer de Ovario para el 40,42% , mientras que en el Grupo
Controlsolo se encontraron 5 casos para el 10,63% .y se encontré que tienen 6
veces mas probabilidad de desarrollar Cancer de Mama las pacientes con
estos antecedentes que las que no Jlo tienen (OR>1). Encontrandose
diferencias estadisticamente significativas de padecer Cancer de Mama

aquellos que estan expuestos a este Factor de Riesgo que aquellos que no lo

estan en el Grupo Control (p <0.05).

Los antecedentes de cancer de ovario pueden aumentar elriesgo de una mujer
de desarrollar cAncer de mama sielcancer de ovario se debié a una mutacion
heredada. Las mutaciones de los genes del cancer de mama, como el BRCA1
o el BRCA2, pueden aumentar considerablemente elriesgo de desarrollar tanto
cancer de ovario como de mama. Las mujeres con cadncer de mama que no
heredaron una mutacion de los genes BRCA1l o BRCA2, por lo general, no
tienen un mayor riesgo de contraer cadncer de ovario (58). Peralta M. en un
estudio efectuado en Chile en el afio 2002 encontr6 un elevado nimero de

pacientes que presentaron este antecedente (59).
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Tabla 3. Antecedentes Familiares de Cancer de Mam a.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Antecedentes No. % No. %
Fam ilh\ares de
Céancer de
Mam a

Positivo 9 19,14 5 10,63
Negativo 38 80,85 42 89,36
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos prim arios.
Xx?20.020019454 p<0.05
Odds Ratio=1.989 OR>1

En la Tabla 3 se puede observar que 9 pacientes del Grupo Estudio tenian
antecedentes de Familiares en Primer Grado de C&ancer de Mama para el
19,14% , mientras que en el Grupo Control solo se encontraron 5 casos para el
10,63% . y se encontr6 que tienen 2 veces mas probabilidad de desarrollar
Cancer de Mama las pacientes con estos antecedentes que las que no Ilo
tienen (OR>1). Encontrandose diferencias estadisticamente significativas de
padecer Cancer de Mama aquellos que estan expuestos a este Factor de

Riesgo que aquellos que no lo estan en el Grupo Control (p <0.05).

Los antecedentes de cancer de mama en familiares de primer grado (madre,
hijas, hermanas) pueden aumentar el riesgo de una mujer de desarrollar
cancer de mama sielcancer de mama se debi6 a una mutaciéon heredada. Las
mutaciones de los genes del cancer de mama, como el BRCA1 o el BRCA2,
pueden aumentar considerablemente el riesgo de desarrollar cancer de mama.
Las mujeres con cancer de mama que no heredaron una mutacién de los
genes BRCA1l o BRCA2, por lo general, no tienen un mayor riesgo de contraer
cancer de mama (58). Peralta M. en un estudio efectuado en Chile en el afio
2002 encontr6 un elevado nUimero de pacientes que presentaron este

antecedente (59).
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Tabla 4. Antecedentes de Nuliparidad.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
No. % No. %
Nuliparidad
Positivo 21 44,68 15 31,91
Negativo 26 55,31 32 68,08
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
x?20.08012023 p>0.05

Odds Ratio=1.723 OR=1

En la Tabla 4 se puede apreciar que el 44,68 % de los casos y el 31,91% de los
controles tenian antecedentes de Nuliparidad, encontrandose que a los
pacientes con antecedentes positivos tienen mayor probabilidad de padecer
esta patologia (2 a 1), a pesar de no encontrarse diferencias estadisticamente

significativas entre un grupo y otro (p>0.05)(0OR=1)

Las mujeres que nunca han tenido un embarazo a término o que han tenido su
primer hijo después de los 30 afios corren un mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama en comparacién con las mujeres que dieron a luz antes de los
30 afios. Quedar embarazada por primera vez después de los 30 afilos de edad
0O nunca tener un embarazo que llegue a término puede aumentar el riesgo de
cancer de mama. Las mujeres que no tienen hijos tienen un riesgo aumentado
de cancer de mama respecto a las que silos tienen. Este riesgo aumentado es
de 1,2 a 1,7. Por el contrario las mujeres con mUltiples embarazos tienen un
riesgo reducido de cancer de mama (60). La edad del primer embarazo
también tiene influencia en el riesgo. Si el primer embarazo ocurre a una edad
superior a los 35 afios el riesgo de padecer cancer de mama es de 1,6 veces
superior al de la mujer que lo tiene a la edad de 26 -27 afios. Mientras m as
temprano sea el embarazo menor riesgo de desarrollar cAncer de mama. Esto
posiblemente se deba a que, durante el embarazo, las células de la glandula
mam aria se diferencian completamente (61). Algunos estudios sugieren que la
lactancia puede disminuir el riesgo de cadncer de mama, pero solamente si la

lactancia es prolongada, durante 1,5 a 2 affios. Elriesgo se reduce en 4,3% por




cada 12 meses de lactancia, sum andose otro 7% de reduccion delriesgo por el
parto. Los mecanismos por los que la lactancia previene del cancer de mam a
son el retraso en el restablecimiento de la funcién ovarica, por un lado, y la

disminucién en los niveles séricos de estrégenos, por otro (62).



Tabla 5. Antecedentes de Menarquia precoz.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
No. % No. %
Menarqui
Precoz
Positivo 29 61,70 17 36,17
Negativo 18 38,29 30 63,82
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
Xx?20.0080154712 p<0.05

Odds Ratio=2.843 OR>1

Al analizar en la tabla 5 el grado de relacién existente entre el antecedente de
M enarquia precoz y el Cancer de Mama se constaté que el 61,70% de los
casos y el 36,17% de los controles estdn expuestos a este factor de riesgo;
observandose una asociacion estadistica significativa (p< 0.05) entre el factor
de riesgo y la aparici6n de la enfermedad, teniendo su presencia la
probabilidad de incrementar en 3 veces la aparici6n del Cancer de Mama en

relacion a los controles (OR > 1).

Las mujeres gue comenzaron a menstruar (tener su periodo) antes de los 12
affios tienen un mayor riesgo de sufrir cAncer de mama en el futuro; esto se
debe a que las mujeres que empiezan a tener la menstruacion a esta edad
estan expuestas a las hormonas por méas tiempo, lo cual aumenta en una

pequefia cantidad elriesgo de cancer de mama (62, 63).




Tabla 6. Antecedentes de Menopausia tardia.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
No. % No. %
M enopau s\
Tardia
Positivo 26 55,31 21 44,68
Negativo 21 44,68 26 55,31
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

X2=O.06781002 p>0.05

Odds Ratio=1.532 OR=1

En la Tabla 6 se aprecia que el mayor por ciento de los pacientes que
conforman el Grupo Estudio, como los del Grupo Control se encuentran
expuestos al factor de riesgo “menopausia tardia” con un 55,31% y un 51,06 %
respectivamente, con un OR = 1; lo que rechaza la H; la exposiciobn no se
asocia con el CaAncer de Mama, no observandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos a este factor (p> 0.05) .No obstante en la
literatura revisada se considera la menopausia tardia como un factor a tener en

cuenta para eldesarrollo de Cdncer de Mama (64).




Tabla 7. Antecedentes de Ingestion de Estrégenos

Grupo Grupo Estudio Grupo Control

No. % No. %
Ingestioén e

Estr6genos

Positivo 34 72,34 19 40,42
Negativo 13 27,65 28 59,57
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

x?20.080127803 p>0.05
Odds Ratio=3.854 OR>1

En la tabla 7 se puede vercomo el 72,34% de los casos refiri6 alguna forma de
ingestion de estr6genos como una forma de terapia de reemplazo hormonal,
dietilestilbestrol o en forma de anticonceptivos orales, mientras que el 40,42 %
de los controles también lo referia; con un OR > 1 La exposicién a este factor
de riesgo resulté en 3 veces mayor para los que tienen este antecedente, sin
embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p > 0.05).

Las mujeres que reciben actualmente, o recibieron hace poco tiempo, una
terapia de reemplazo hormonal (TRH) tienen un mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama. La cantidad de mujeres que se somete a la TRH ha
disminuido drasticamente desde 2002, cuando las investigaciones

determinaron la relacién de la TRH con elriesgo de cancer (64)

Un estudio realizado en Cuba en el afio 2010 por Robles S. y Galanis E.
encontraron que algunas mujeres embarazadas recibieron dietilestilbestrol
(DES) entre las décadas de 1940 y 1960 para prevenir el aborto espontaneo,
presentaron después Céancer de Mama (65) Las mujeres que tomaron
dietilestilbestrol por su cuenta tienen un riesgo ligeramente mayor de contraer
cancer de mama y las mujeres que fueron expuestas al dietilestilbestrol
mientras sus madres estaban embarazadas también pueden tener un riesgo
ligeramente mayor de contraer cancer de mama mas adelante en sus vidas

(66).




Tabla 8. Obesidad

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
No. % No. %
IM C
>28,6 24 51,06 14 29,78
Kg/m 2
<28,6 23 48,93 33 70,21
Kg/m 2
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.

x?20.05921130 p>0.05

Odds Ratio=2.459 OR>1

En la Tabla 8 se aprecia que el mayor por ciento de los pacientes que
conforman el Grupo Estudio, se encuentran expuestos al factor de riesgo
“obesidad” al presentar un IMC mayor de 28.6 Kg/m “>con un 51,06% ; mientras
gue en el Grupo Control solo se encontré con este antecedente el 29,78% , con
un OR > 1; lo que rechaza la Hyo de que la exposici6n no aumenta el riesgo de
padecer la enfermedad; no observandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos a este factor (p> 0.05) .No obstante en la
literatura revisada se considera que las mujeres obesas y con sobrepeso tienen
un mayor riesgo de recibir un diagndéstico de cdncer de mama en comparacién
con las mujeres que mantienen un peso saludable, especialmente después de
la menopausia. Tener sobrepeso también puede aumentar el riesgo de que el
cancer de mama vuelva a aparecer (recurrencia) en las mujeres que ya

tuvieron la enfermedad (67, 68).

Estudios recientes han demostrado que las mujeres posmenopausicas que
tienen sobrepeso o son obesas tienen un mayor riesgo de tener cancer de
mama y de que el cancer reaparezca después del tratamiento (67). Las
mujeres obesas posmenopausicas tienen unos niveles séricos de estrégenos
elevados, debido a la conversion de los andrégenos suprarrenales a
estrégenos en el tejido graso. Este parece ser el mecanismo de su riesgo mas

elevado (69)




Tabla 9. Consumo de Alcohol.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
Conswm o No. % No. %
de Alco |
+ 30 g/dia 28 59,57 19 40,42

- 30 g/dia 19 40,42 28 59,57
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios.
x?20.05701122 p>0.05
Odds Ratio=2.171 OR=1

En la Tabla 9 se puede ver como el 59,57% de los casos ingeria mas de 30
gramos de alcohol al dia, mientras que el 40,42% de los controles también lo
hacia; con un OR = 1; lo que rechaza la H; la exposicidbn no se asocia con el
Céancer de Mama, no observandose diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos a este factor (p> 0.05).

Un estudio encontré que quienes beben mas de 30 gramos de alcoholcada dia,
y en especialaquellos que beben 45 gramos por dia, tienen un riesgo mayor de
contraer cancer de mama (70) Otro estudio dem ostré6 que elconsumo de una o
m as bebidas alcohdlicas cada dia se asocia con un riesgo cercano al 70% de
cancer de mama (71). Mientras que se encuentra un duplicado riesgo de
cadncer de mama por consumir alcohol, incluyendo cerveza,. Las conclusiones
de un estudio citan que para minimizar el riesgo de cancer de mama, es mejor
beber con moderacion. EIl consumo de alcohol puede causar la apariciéon
temprana de cancer de mama (71). En las investigaciones se revela
sistem adticamente que las bebidas alcohélicas, como la cerveza, el vino y el
licor, aumentan elriesgo de las mujeres de sufrir cAncer de mama positivo para
receptores de hormonas 70,71). La investigacion actual sugiere que beber mas
de una o dos bebidas alcohdlicas por dia, lo que incluye cerveza, vino y licor,
aumenta el riesgo de padecer cancer de mama, asi como también elriesgo de

gue elcancer reaparezca después del tratamiento (72, 73).



http://www.ecured.cu/Alcoholismo

Tabla 10. CaAncer de Mama y Héabito tabaquico.

Grupo Grupo Estudio Grupo Control
No. % No. %
tabaquico
Positivo 32 68,08 18 38,29
Negativo 15 31,91 29 61,70
Total 47 100 47 100

Fuente: Cuestionario de datos prim arios.

X2=O.003012784 p<0.05

OR=3,43 OR>1

Se puede observar en la Tabla 10 que mas de la mitad de las pacientes con
Cancer de Mama (68,08% ) fumaban, mientras el 38,29% de los controles lo
hacia; constatandose que las pacientes con este antecedente tienen 3,4 veces
m as probabilidad de desarrollar esta patologia que los controles encontrandose

diferencias estadisticam ente significativa entre ambos grupos (p< 0.05).

Fumar causa diversas enfermedades y estd vinculado a un mayor riesgo de
cancer de mam a en mujeres premenopausicas m as jvenes. Varias
investigaciones también han demostrado que la exposiciéon intensa, de manera
pasiva, al humo esta vinculada con el riesgo de contraer cancer de mama en

mujeres posmenopausicas (74, 75).

Es mas probable que una persona que fuma muera de cancer de mama que
una persona no fumadora. Se hizo un estudio donde se encontré que era un
40% méas probable que las mujeres que fuman murieran de cadncer mamario

que una mujer que nunca haya fum ado (76, 77).



VI-CONCLUSIONES

En el periodo comprendido entre marzo de 2017 -marzo de 2018 en el
municipio Ciro Redondo se encontré una prevalencia de Cancer de Mama de
52 casos para una tasa de 0,052 x milhabitantes . En cuanto a los factores de
riesgos asociados al Cancer de Mama se hall6 que los casos con antecedentes
de displasia mam aria, cancer de ovario, antecedentes de familiares de primer
grado con cadncer de mama, menarquia precoz, ingestion de estré6genos y
habito tabaquico fueron los mas encontrados, demostrandose una asociacién
estadistica significativa entre la presencia de esta patologia y la exposicion al
factor de riesgo. No se encontré asociaciéon estadistica significativa real entre la

nuliparidad, la menopausia tardia, la obesidad y el consumo de alcohol.



ViIl-

1.

RECOMENDACIONES

M antener sistem aticidad y control del trabajo en la deteccién oportuna
del Cédncer de Mama mediante el Autoexamen mensual y el Examen
Fisico en la consulta al menos una vez al afio gue permita variar el
curso de la patologia para lograr su diagnéstico precoz y no llegar a
estadios avanzados.

Incrementar el desarrollo de estrategias educativas sobre el control de
los factores de riesgos de Cancer de Mama, especialmente los
m odificables para aumentar la percepcién del riesgo en la poblacién vy

fomentar la practica de estilos de vida saludables.
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ANEXO S

ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO::
Elque suscribe ___ ___ _ __ _ ________
Hago constar por este medio, midisposicidén y consentimiento a participar en el
estudio, declaro que he sido informada del objetivo del estudio, para lo cual se
me aplicard una encuesta, asi mismo se me explicé las ventajas para nuestra
Salud Publica y para la familia.

Doy miconsentimiento para que realice la encuesta de acuerdo a la valoracién
m édica y criterios de inclusién para la admisién de esta investigacion y para
constancia de lo antes expuesto firmo este documento.

En Ciro Redondo a los_ _delmes de del afio



ANEXO 2.
CUESTIONARIO PARA LA RECOGIDA DE DATOS DE FACTORES DE RIESGO.

Datos generales:

Direccion Particular:

Municipio: __ _ _ _________ Provincia:_ ___ __

Area de Salud:

Caso____ Control__ _

Antecedentes de Displasia mam aria: Si_________ _ No___ ________
Antecedentes de Cancer de Ovario: Si________ _ No_ __ __ ________
Historia familiar de cdncer de mama: Si N o

Nuliparidad:

Menarquia precoz:

Menopausia tardia:

Ingestioén de Estré6genos:

Obesidad*:

Héabito tabaquico:






