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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos y 

controles, con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a la 

incidencia de cáncer de mama en mujeres pertenecientes al consultorio no.15 del 

área de salud de Primero de enero, Ciego de Ávila en el periodo comprendido  de 

marzo de 2016 a enero de 2017. El universo estuvo constituido por 15 pacientes 

con diagnóstico de cáncer de mama mayor de 30 años, el grupo control pareado 

estuvo conformado por 15 féminas, que presentaban edades similares. Se utilizó 

la prueba χ² de Pearson para determinar la presencia de asociación estadística 

entre variables y se realizó el cálculo del Odd Ratio para la cuantificación de 

riesgo. En la investigación sobre Factores de riesgo asociados al cáncer de 

mamas en mujeres del área de salud de Primero de Enero los antecedentes 

familiares de cáncer de mama, la menarquia precoz, la terapia hormonal y la 

malnutrición tanto por defecto como por exceso son factores de riesgo asociados 

causalmente y de forma significativa con el cáncer de mama, mientras que la 

edad, los antecedentes personales de lesiones premalignas y la menopausia 

tardía se asocian causalmente pero no de forma significativa. La lactancia 

materna resultó ser un factor protector para el cáncer de mama.  

 

 

Palabras claves: Cáncer de mama, factores de riesgo, menarquia precoz, terapia 

hormonal. 
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INTRODUCCIÓN  

La incidencia de enfermedades oncológicas se ha incrementado 

considerablemente en todo el mundo y el cáncer de mama (CM) no es la 

excepción. La estadística mundial señala cerca de más de un millón de casos 

nuevos cada año, por lo que este tipo de cáncer representa un problema de salud 

pública siendo la principal causa de muerte en mujeres en todo el mundo (1).  

El cáncer de mamas puede convertirse en una enfermedad con la cual es muy 

difícil lidiar, este puede diseminarse a casi cualquier órgano del cuerpo, ya sea por 

vía linfática o sanguínea, convirtiéndose un problema de salud a nivel mundial 

(OMS, 1980) (1).  

Según su prevalencia, una de cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cáncer 

de mama a lo largo de la vida (12.2%) y una de cada 28 de morir por esta 

enfermedad, según la Sociedad Americana del Cáncer (1). 

Es esta enfermedad la principal causa de muerte por cáncer de la mujer en 

Europa, Estados Unidos, Australia y algunos países de América latina. Se estima 

una incidencia de 700.000 casos nuevos cada año en el mundo y alrededor de 

300.000 fallecimientos. En Estados Unidos el año 2000 hubo 182.800 nuevos 

diagnósticos y 42.300 muertes por la enfermedad. En el Reino Unido se reportaron 

35.00casos nuevos y 13.000 fallecimientos (2,3). En México se reporta la 

enfermedad de mayor incidencia luego del cáncer cervicouterino, varios estados 

de la República, entre ellos el Estado de México, lo reportan en primer lugar en 

mujeres de 40 a 54 años de edad (4). Venezuela, según cifras del Ministerio del 

Poder Popular para la Salud, para el año 2006 representó la segunda causa de 

muerte por cáncer en la mujer venezolana (5).  

En Cuba durante en el año 2009 se reportaron un total de 1414 fallecimientos por 

tumor de mama, superior a la del año anterior en 46 casos, lo que representó un 

crecimiento del 3,3%. La tasa registrada durante el 2009 fue de 25,2 por 10000 

habitantes.  

El programa del cáncer de mama en Cuba tiene como finalidad la detección de la 

enfermedad en etapas más temprana; lo que permite, una terapéutica precoz y 



eficaz. En otros países donde existe medicina privada hay muchas formas de 

actuar en esta línea parecidas y otras diferentes en cuanto al proceder a seguir. 

Nuestro programa rige la misma conducta para todas las consultas que atiende 

patología de mama de acuerdo con el diagnóstico histológico (6). 

Dentro de las características sociodemográficas de mujeres con cáncer de mama 

se demostró en un estudio realizado en Bogotá, Colombia, que las más 

importantes fueron: la edad relativamente joven, con una media de 54 años, se 

encontró, además, una asociación significativa con el nivel educativo y la mujer 

trabajadora; lo que podría favorecer una mayor prevalencia de algunos factores de 

riesgo para cáncer de mama, como son una menor paridad o una menor duración 

de la lactancia (7,8). Así mismo un estudio en Estados Unidos, en comparación 

con la observada en las pacientes colombianas, muestra la edad con una media 

de 61 años, este estudio revela también, la incidencia por razas, donde la raza 

blanca presenta 127.3  por 100,000 mujeres y por etnias; Asia y las islas del 

pacífico con un 93.7 por 100,000 mujeres (9). 

En Cuba un estudio realizado en Pinar del Río muestra que la mayor incidencia 

está en las mujeres mayores de 60 años. En Matanzas en un pesquisaje, el mayor 

porciento de mujeres con cáncer de mama estuvo en las edades 31 a 49 años 

(10). 

Cualquier mujer puede tener cáncer de mama, pero los investigadores han 

determinado que existen ciertos factores que hacen que algunas mujeres tengan 

mayor riesgo de padecer dicha enfermedad los que se pueden clasificar según el 

riesgo que representen en mayores y menores. 

El análisis del comportamiento de esta patología revela un crecimiento constante, 

esta representa, además, la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la 

mujer cubana y se diagnostican cada año más de 1 600 casos nuevos en estudios 

de pesquisa realizados en el país, por lo que se observa una alta incidencia de 

afecciones mamarias; sin embargo, se informa hasta un 56 % del total de las 

mujeres examinadas, donde en muchas de ellas se relacionan algún factor de 

riesgo. Nos encontramos ante un problema de gran magnitud, cuyo impacto 



rebasa la salud de la mujer en lo individual, y afecta a la pareja, a la familia, a la 

sociedad y al sistema de salud. Por tanto, resulta de suma importancia abordar el 

estudio y análisis del comportamiento de los factores de riesgo conocidos hasta el 

momento que ayudan a desencadenar el cáncer de mamas en las mujeres (6).  

Nuestro trabajo será describir los factores de riesgo que inciden en la aparición del 

cáncer de mama y el comportamiento que sigue en el desarrollo de esta patología. 

Con ello se espera aportar evidencia científica que contribuya a la evaluación de 

este problema de salud y a la toma de decisiones, en correspondencia con los 

objetivos del Programa Nacional de Control del Cáncer de mama y las 

Proyecciones de la Salud Pública en Ciego de Ávila. 

En los últimos años el número de este grupo es muy elevado y es de interés 

científico determinar cuáles son los factores de riesgo que tienen estos pacientes 

que nos permita pronosticar y estimar la probabilidad de los diversos modos de 

evolución, cuyo conocimiento es una variable fundamental ya que en muchos 

casos decidirá el tratamiento a seguir. Por otra parte, nos permite orientar a 

identificar de manera precoz las pacientes con probabilidades de desarrollar la 

enfermedad. Esto nos daría una mayor posibilidad de intervención diagnóstica y 

de conducta ante de los 5 años. 

Los factores de riesgo son los que condicionan la probabilidad de presentar una 

enfermedad determinada. Dichos factores pueden estar presentes en una 

población sana y aumentan el riesgo de tener la enfermedad. La identificación de 

mismos es imprescindible para la prevención primaria. 

Al ser ubicada a trabajar en el consultorio médico de las familias no 15 del 

Municipio Primero de enero observé en el Análisis de la Situación de Salud (ASS) 

del año 2015 una alta incidencia de mujeres con diagnóstico de cáncer de mama y 

dio el motivo a plantear el siguiente:  

Problema Científico: ¿Cuáles serían los factores de riesgo asociados a la 

incidencia de cáncer de mama en mujeres pertenecientes al consultorio no.15 del 

área de salud de Primero de Enero, Ciego de Ávila? 



Hipótesis: Los factores de riesgo asociados con mayor fuerza a la incidencia del 

cáncer de mama en mujeres pertenecientes al consultorio 15 del Área de Salud de 

Primero de Enero son los relacionados con los antecedentes obstétricos y 

ginecológicos.  



OBJETIVOS  

Objetivo general: Determinar los factores de riesgo asociados a la incidencia de 

cáncer de mama en mujeres pertenecientes al consultorio no.15 del área de salud 

de Primero de enero, Ciego de Ávila. 

 

Objetivos específicos: 

1- Describir características sociodemográficas en las mujeres del estudio. 

2-  Determinar la asociación entre factores de riesgo y la aparición de cáncer de 

mama en las pacientes del estudio. 

3-  Evaluar la intensidad del riesgo por exposición al cáncer de mama en las 

mujeres estudiadas.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO. 

1.1 Concepto general. 

El cáncer de mama es un tumor maligno que aparece en cualquier parte de la 

glándula mamaria. Si el cáncer se detecta antes de que se haya extendido a los 

ganglios o a otras partes del cuerpo, la posibilidad de curarlo es del 90%, 

entendiendo curación como estar viva y sin tumor a cinco años del tratamiento. El 

cáncer de mamas puede convertirse en una enfermedad con la cual es muy difícil 

de lidiar, este puede diseminarse a casi cualquier órgano del cuerpo, ya sea por 

vía linfática o sanguínea. En Latinoamérica ocupa el segundo lugar de incidencia y 

mortalidad por cáncer en la mujer (11,12). En los países industrializados, la 

estadística señala que una de cada nueve mujeres desarrollará la enfermedad 

(13).  

1.2 Referencia histórica   

La descripción más antigua del cáncer (el término cáncer no era usado) proviene 

de Egipto, y es del 1600 a.n.e. aproximadamente. El Papiro Edwin Smith describe 

ocho casos de tumores o úlceras del cáncer que fueron tratados con 

cauterización, utilizando una herramienta llamada "la orquilla de fuego". (14) Por 

siglos los médicos han descrito casos similares, todos teniendo una triste 

conclusión. No fue sino hasta que la ciencia médica logró mayor entendimiento del 

sistema circulatorio en el siglo XVII que se lograron felices avances. En este siglo 

se pudo determinar la relación entre el cáncer de mama y los nódulos linfáticos 

axilares. (15) El cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1750) y, posteriormente, el 

cirujano Benjamín Bell (1749-1806) fueron los primeros en remover los nódulos 

linfáticos, el tejido mamario y los músculos pectorales (mastectomía radical). Su 

senda de comprensión y avance fue seguida por William Stewart Halsted, quien 

inventó la operación conocida como "Mastectomía Radical de Halsted", 

procedimiento que ha sido popular hasta los últimos años de la década del 70 

(16,14,13).  

Las mamas se presentan como una pareja de órganos glandulares situados en la 

parte media del tórax. Constituyen el órgano característico de los mamíferos. 



Están formada por una serie de lóbulos situados entre el tejido parenquimatoso y 

graso. La glándula mamaria, sobre todo en la mujer, está en continuo desarrollo. 

El pezón se levanta como una gruesa papila en el centro de la areola. En el 

desembocan los conductos galactóforos. En la superficie de la areola se sitúan 

entre 12 y 20 prominencias llamadas tubérculos de Montgomery (o tubérculos de 

Morganni). Las malformaciones de la mama pueden ser de carácter congénito o 

adquirido. Aunque la mayoría se encuentran en la mujer, en algunos casos se 

observan anormalidades en el recién nacido o en el varón (16,17). 

1.3 Clasificación del cáncer de mama  

El crecimiento y extensión del cáncer de mama depende del tipo de células 

malignas que lo compongan. También hay una gran variación en la tendencia a 

ramificarse que tiene este tumor (18). 

Es un cáncer que se extiende a través del sistema linfático (sistema vascular 

accesorio al sanguíneo), por lo que siempre deben revisarse y en ocasiones 

extraerse los ganglios de la axila y del cuello para comprobar si el cáncer no se ha 

extendido. 

El cáncer de mama se clasifica por "etapas", de acuerdo al tamaño del tumor y la 

extensión a los ganglios linfáticos y otras partes del cuerpo. En la etapa uno, el 

cáncer es pequeño, limitado a la mama y sin extensión a los ganglios y otros 

órganos. En esta etapa se cura hasta el 95% de los casos. 

Las probabilidades de curación no son tan altas en etapas más avanzadas; aun 

así, con los tratamientos actuales, existen mayores posibilidades de supervivencia. 

Sí, esta enfermedad es fatal si no se trata a tiempo. Es extremadamente 

importante que se realice un diagnóstico temprano (19). 

Cualquier mujer puede tener cáncer de mama, pero los investigadores han 

determinado que existen ciertos factores que hacen que algunas mujeres tengan 

mayor riesgo de padecer dicha enfermedad los que se pueden clasificar según el 

riesgo que representen en mayores y menores. 

 



1.4 Cáncer de mama y su fisiopatología  

En contraste con el incremento en la incidencia de cáncer mamario a nivel 

mundial, las tendencias en la mortalidad presentan variaciones importantes. 

Algunos países han logrado disminuir el número de muertes. 

Desafortunadamente, ese no es el caso para los países de Latinoamérica y el 

Caribe. A este último respecto, pese a la falta de registros de cáncer de mayor 

calidad. Marina-Franco y cols., plantean a través de modelos matemáticos, que las 

mujeres nacidas entre 1940 y 1955 tienen los mayores aumentos en la mortalidad 

por cáncer mamario en comparación con las nacidas después de ese período. 

Dicho periodo se caracteriza entre otros, por la introducción al ambiente de 

contaminantes químicos utilizados para diferentes fines durante la Segunda 

Guerra Mundial (20).  

Se desconoce la causa precisa. En algunos casos hay influencia de diferentes 

factores: 

Factores mayores:  

La edad, la incidencia por cáncer de mamas aumenta con la edad. Antes de los 20 

años su diagnóstico es excepcional. Se ha calculado que el riesgo de 1 en 20.000 

para mujeres menores de 25 años que se eleva hasta 1 en 9 para mujeres de 85 y 

más años. Se estima que el riesgo de desarrollar un cáncer de mama entre 20 y 

40 años es de 0.49% y llega a 5.5% entre los 65 y 85 años (21). 

La herencia: el riesgo aumenta en presencia de antecedentes familiares de cáncer 

de mamas en hermanas, madres y tías en especial si ha sido en la pre 

menopausia y bilateral.  El 66% de los canceres son de tipo esporádicos, es decir, 

sin antecedentes de tipo familiar, al menos en las dos últimas generaciones. 29% 

son de tipo familiar, asociado a historia familiar de cáncer mamarios que incluye al 

menos uno o más parientes de primero o segundo grado. Alrededor del 5% 

corresponde al llamado cáncer de tipo hereditario por mutación de determinados 

genes.se han identificados al menos dos oncogenes supresores denominados 

BRCA1 y BRCA2 que se trasmiten por herencia autosómica dominante. Cuando 

estos genes están mutados y son heredados se asocian a un riesgo mucho mayor 



de desarrollar cáncer de mama y de ovario durante toda la vida debido a que las 

proteínas decodificadas por estos genes mutados influyen en la reparación del 

DNA y en el control de la replicación de las células epiteliales de la mama (22). 

El BRCA1 fue mapeado en el año 1994 en el cromosoma 17q21 luego del análisis 

de grupos familiares que incluían consistente con una forma autosómica 

dominante con altos niveles de penetración. Corresponde a un gen supresor cuya 

mutación heredada producirá una proteína defectuosa que no cumplirá su rol 

relacionado con la transcripción del DNA y en la inhibición del crecimiento de las 

células epiteliales de la mama. La presencia de este gen mutado se asocia al 

riesgo de desarrollar cáncer de mama de un 50% a los 50 años y 87% a los 70 

años en comparación con un 2 y 7% respectivamente en la población general, se 

estima que el 45% de los canceres heredados se deben a mutaciones del BRCA1 

lo que significa que aún existen otros oncogenes que no se han identificado. El 

BRCA2 corresponde a un gen mapeado en el cromosoma 13(13q12-13). Su 

presencia representa un riesgo de 85% de desarrollar conocer mamarios durante 

toda la vida pero con solo 10 a 20% de riesgo de desarrollar cáncer de ovario. Su 

penetración es menor que la del BRCA1 (23). 

Antecedente personal de cáncer de mama. El antecedente de haber sido tratada 

con anterioridad de un cáncer de mama aumenta el riesgo de presentar un 

segundo primario en la mama tratada u otro cáncer en la mama contra lateral. El 

riesgo relativo se4 ha calculado entre 1.7 y 4.5. Si la mujer es menor de 40 años el 

riesgo relativo de cáncer de mama se eleva a 8.0 (24). 

Biopsias mamarias que indiquen lesiones proliferativas: Las hiperplasias ductales 

atípicas y lobulillares se asocian a un mayor riesgo de cáncer. Según Page y 

colaboradores, si de describen estas lesiones en un estudio histológico el riesgo 

relativo de desarrollar un cáncer de mama es de 4.4 si no hay antecedente 

familiares. Si además existe historia familiar el riesgo relativo se eleva a 8.9 

(25,26). 

 

 



Factores menores: 

Factores reproductivos y menstruales: Existe una correlación directa entre la 

duración de la vida menstrual y reproductiva con el riesgo de desarrollar cáncer de 

mama probablemente relacionado con mayor exposición a hormonas estoroidales 

(27). 

Menarca precoz y menopausia tardía: La menarca precoz, antes de los 12 años, 

se asocia a un leve aumento del riesgo relativo de 1,8 al compararlo con menarca 

después de los 13 años. La menopausia tardía, después de los 55 años, tiene un 

riesgo relativo igual a 2,9 con relación a mujeres con edad de menopausia antes 

de los 45 años. Esto indica que mujeres que tienen 40 años o más de actividad 

menstrual tienen el doble de riesgo que aquellas con 30 años o menos de ciclos 

menstruales (28). 

Paridad: Representa también una variable epidemiológica. El cáncer es más 

frecuente en nulíparas pero el embarazo ejerce un efecto protector dolo si ocurre 

antes de los 20 años, en efecto, la paridad después de los 35 años aumenta 5 

veces el riesgo de cáncer de mama con relación a aquellas que tuvieron su primer 

hijo antes de los 30 años. Esto pudiera explicarse por la diferenciación del epitelio 

mamario lo que disminuye el riesgo de oncogénesis. (29). A pesar de lo que 

mucha gente piensa, el cáncer de mama no tiene relación con amamantar, golpes, 

moretones o la actividad sexual  

Lactancia: la interpretación de los datos con relación a la lactancia y el riesgo de 

cáncer de mama son controversial. En un estudio realizado en China 1988 señala 

la reducción del riesgo que es directamente proporcional a la duración de la 

lactancia. Parece que la lactancia disminuiría el riesgo de cáncer de mama cuando 

provoca amenorrea prolongada, disminuyendo de esta forma la exposición a ciclos 

menstruales (30). 

Anticonceptivos orales. En 1996 se publicó la primera y única meta análisis que 

relaciona el riesgo de cáncer de mama con el uso de píldoras combinadas. Se 

analizaron los datos de 53000 mujeres con cáncer de mama y 100.00 sin cáncer 

de mama provenientes de 54 investigaciones realizadas en 25 países lo que 



constituye el 82% de todos los estudios con más de 100 casos cada uno, los 

resultados de este análisis demuestran que mientras la mujer usa AOC hay un 

pequeño pero significativo aumento del riesgo de cáncer de mama. El riesgo 

relativo alcanza a 1.24 y es constante y mantenido e independiente del tiempo de 

uso de la píldora, de otros factores de riesgo para cáncer de mama y del tipo de 

formulación anticonceptiva. Al suspender la AOC, el riesgo de cáncer de mama 

desciende paulatinamente y 10 años después de la descontinuación, el riesgo se 

hace igual al de las mujeres que nunca emplearon el método (31). 

La terapia de reemplazo hormonal en la menopausia: Existe un leve aumento del 

riesgo de cáncer de mama a partir de los 5 años de uso, el que desaparece 

después de 5 años de la descontinuación de la THR. El cáncer de mama 

diagnosticado en mujeres que usan THR tiene en general algunas características 

favorables como es el hecho de ser menos agresivo que el ocurre en mujeres sin 

TRH, al igual que la mortalidad es menor (32). 

Obesidad: En la postmenopausia aumenta, el riesgo de cáncer de mama debido a 

que aumenta la aromatización de andrógenos lo que conlleva a un aumento de los 

estrógenos endógenos 

Dieta: Existe correlación entre el aumento del consumo de grasas en la dieta con 

aumento de la incidencia de cáncer de mama (33). 

Alcohol: Existe una correlación positiva entre el consumo de alcohol y riesgo de 

cáncer que depende de la dosis de consumo. El consumo moderado se relaciona 

con el riesgo relativo de 1,5 elevándose a 2,5 si la ingesta es elevada (34). 

La incidencia de cáncer de mama está aumentando en forma importante debido 

probablemente a la difusión de métodos de diagnóstico como la mamografía que 

ha permitido desarrollar programas de detección precoz (35,36). 

Teniendo en cuenta la multicausalidad y la incidencia de la enfermedad y la no 

existencia de este tipo de estudio en la provincia de Ciego de Ávila, hemos querido 

identificar los factores de riesgo del cáncer de mama, para analizar el 

comportamiento de estos factores que en nuestro medio están afectando o 

propiciando la aparición de la enfermedad. 



1.5 Diagnóstico del cáncer de mama 

El examen clínico y la mamografía, son las principales herramientas para el 

diagnóstico de cáncer mamario. Los factores relacionados con la demanda, 

accesibilidad y calidad de la detección del cáncer mamario son motivo de análisis 

en este suplemento. En cuanto al examen clínico, López-Carrillo y cols., destacan 

que las mujeres jóvenes con menor escolaridad y estrato socioeconómico 

residentes en áreas urbanas, acuden al examen clínico significativamente en 

menos ocasiones que aquellas con mayor escolaridad. (37) Más aún, de acuerdo 

a Knaul y cols., en 2006 sólo el 22% de las mujeres de 40 a 69 años se sometió a 

una mamografía en el último año, lo cual es una proporción muy baja y mayor 

desde el año 2000. (38) La situación es considerablemente peor entre mujeres de 

menor nivel socio-económico lo cual se ilustra con el dato sobre la población 

indígena donde tan sólo 1 de cada 10 reporta haber tenido una mamografía, como 

lo muestran Marubito y cols.  

Los factores y barreras que explican por qué un porcentaje tan reducido de la 

población llega a la detección temprana son de la oferta y de la demanda. Destaca 

la falta de sensibilización de las mujeres ante este problema. En particular, como 

lo muestran Nigenda y cols. Y Unger-Saldaña e Infante-Castañeda, existen 

grandes deficiencias en la información sobre cáncer mamario no sólo entre la 

población general sino también entre los proveedores de servicios de salud (39, 

40, 41). 

El cáncer de mama no puede prevenirse, pero es curable si se detecta a tiempo. 

Realizarse por primera vez una mamografía entre los 35 y 39 años para tener una 

referencia de cuál es el estado de las glándulas mamarias. Realizarse una 

mamografía cada dos años entre los 40 y 50 años. Realizarse una mamografía 

todos los años después de los 50 años (42). 

Los principales signos y síntomas son 

 Bulto en la mama 

 Sangrado o flujo en el pezón 



 Cambio en la forma o contorno de la mama. 

 Hundimiento o aplastamiento de la piel. 

 Retracción o descamación del pezón. 

 La mama se ve enrojecida e inflamada  

Más del 90% de los bultos mamarios son detectados por la propia paciente. Toda 

mujer debe practicarse un autoexamen de mama una vez al mes, idealmente una 

semana después de menstruar o, en mujeres menopáusicas, el mismo día de 

cada mes (43). 

A pesar de múltiples campañas, es común encontrar mujeres que no se 

autoexaminan regularmente, o que lo hacen de manera inadecuada. 

Todo bulto sospechoso debe ser examinado por el médico lo más pronto posible. 

Muchas mujeres retrasan innecesariamente la visita al doctor al detectarse un 

bulto en la mama, por el miedo al cáncer, autonegación o la esperanza de que le 

problema desaparezca solo. Es importante recalcar que tres cuartas partes de los 

bultos mamarios son de origen benigno. Y, de ser maligno, entre más pronto se 

detecte y se trate mayor será la posibilidad de curación total de este cáncer. 

Además de acudir al médico tan pronto se detecten datos indicativos de cáncer de 

mama, toda mujer debe someterse a un examen mamario médico una vez al año, 

e incluso más frecuentemente en caso de que se haya tenido un tumor o de que 

haya habido cáncer de mama en la familia cercana. La Sociedad Americana 

contra el Cáncer recomienda que toda mujer entre 40 y 50 años se haga una 

mamografía cada dos años, y que aumente la frecuencia cada año si es mayor de 

50 años (44, 45). 

Toda mujer debe practicarse un autoexamen mamario una vez al mes, idealmente 

una semana después de menstruar o, en mujeres menopáusicas, el mismo día de 

cada mes. 

 

 



1.6 Tratamiento y profilaxis  

El médico hará una revisión completa de las mamas y le preguntará sobre su 

historia clínica y otros antecedentes familiares, Probablemente pida una 

mamografía, sobre todo ante cualquier hallazgo sospechoso (46). 

El diagnóstico se confirma mediante una biopsia; ésta puede hacerse 

directamente en el consultorio, donde se extraerá con una aguja una muestra de 

líquido-tejido de la parte afectada. Para biopsias más grandes se requiere cirugía y 

por lo general se llevan a cabo en una clínica o un hospital. 

Una vez confirmado el diagnóstico se procederá a la extirpación de la masa 

tumoral que podrá conllevar a la eliminación completa de la mama. Tanto en su 

extirpación completa como parcial, los cirujanos plásticos y reconstructores podrán 

intentar la reconstrucción de dicha mama (47,48). 

El cáncer de mama constituye uno de los tumores malignos que mayor número de 

defunciones produce anualmente en el sexo femenino a nivel mundial. La 

identificación de factores de riesgo, son elementos imprescindibles en el 

conocimiento del comportamiento biológico del tumor, lo cual justifica su estudio 

en busca de los factores modificables para la obtención de mejores resultados en 

cuanto a intervalo libre de enfermedad, recidivas y supervivencia del cáncer de 

mama (49). 



METODO  

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos y 

controles, con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a la 

incidencia de cáncer de mama en mujeres pertenecientes al consultorio no.15 del 

área de salud de Primero de enero, Ciego de Ávila en el periodo comprendido  de 

marzo de 2016 a enero de 2017. 

Universo  

El universo de estudio quedó conformado por 15 pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama, mayores de 30 años, y que pertenecen al referido Consultorio y 

que son el grupo  de estudio (casos). El grupo control pareado por la variable 

grupo de edad, estuvo conformado por 15 féminas sanas, que presentaban 

edades similares, escogidas por un muestreo aleatorio simple,  pertenecientes al 

consultorio no.15 del área de salud de Primero de enero, con un rango de más 

menos 5 años a partir del caso que se parea y que tuvieran más de 30 años.  

 Criterios de inclusión: 

1. Féminas que de acuerdo con el estudio dieron su disposición a través de la 

firma del consentimiento informado (ver anexo I). 

2. Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama.   

Criterios de exclusión: 

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

Criterios de salida:  

1. Pacientes que durante el estudio fallezca o permute de domicilio hacia otra área 

de salud. 

La investigación constó para su realización de varias etapas de trabajo.   

En una primera etapa de trabajo se procedió a la preparación teórica sobre el 

tema del cual se iba a investigar, se revisaron diferentes bibliografías que 

abordaban la problemática desde diferentes aristas, así como revisión de 

documentos en internet. 



Una vez terminada la etapa de familiarización con la temática, se formuló el 

problema de investigación (segunda etapa), estableciendo la estrategia 

investigativa, así como los objetivos que guiaron el estudio. Durante la preparación 

del diseño metodológico se definió la metodología a emplear. Se seleccionó el 

universo para la fase de diagnóstico.  

En una tercera etapa de trabajo se procedió a la ejecución del diseño trazado con 

anterioridad para la investigación y se comenzó la recogida de datos según planilla 

de factores de riesgo asociada al cáncer de mama la cual fue aprobada por criterio 

de expertos del servicio de medicina general integral del área de salud en estudio, 

además se comenzó la recogida de información de las pacientes del grupo control 

partiendo de los datos de las pacientes enfermas.  

Aspectos Éticos 

Para la realización de este estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que 

rigen las investigaciones biomédicas (Declaración de Helsinki) y que se aplican en 

nuestro país (Autonomía, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo 

de investigación fue presentado, revisado y aprobado por el Comité Ético del 

Policlínico “José Agustín Mas Naranjo” de Primero de enero, Ciego de Ávila. Para 

la participación en el estudio resultaba obligatoria la obtención del consentimiento 

informado de los mismos (Anexo 1). 

Los métodos y técnicas de investigación empleados fueron los siguientes: 

 Del nivel teórico:  

 Histórico-lógico, permitió argumentar la historicidad del cáncer de mama  lo 

que posibilitó fundamentar el marco teórico de la investigación. 

 Analítico-sintético, se empleó para la sistematización de los fundamentos 

teóricos y metodológicos existentes sobre cáncer de mama, en la fundamentación 

del problema científico, en el análisis de los resultados y para elaborar las 

conclusiones y las recomendaciones. 

 Inductivo-deductivo, permitió realizar generalizaciones entre los aspectos 

investigados, lo cual posibilitó develar el objetivo, elaborar y contrastar la hipótesis. 

 Del nivel empírico: 



 Para la obtención de la información se utilizó un cuestionario (Anexo 2), 

aplicado a los pacientes por el autor.  

 

Variable independiente 

Factores mayores: 

La edad, la herencia, Biopsias mamarias que indiquen lesiones proliferativas, 

antecedentes personales de cáncer de mama. 

Factores menores: 

Menarca precoz y menopausia tardía, lactancia materna, paridad, anticonceptivos 

orales, Factores reproductivos y menstruales, La terapia de reemplazo hormonal 

en la menopausia, obesidad, dieta, alcohol. 

Variable dependiente 

El cáncer de mama es un tumor maligno que aparece en cualquier parte de la 

glándula mamaria. Si el cáncer se detecta antes de que se haya extendido a los 

ganglios o a otras partes del cuerpo, la posibilidad de curarlo es del 90%, 

entendiendo curación como estar viva y sin tumor a cinco años del tratamiento. El 

cáncer de mamas puede convertirse en una enfermedad con la cual es muy difícil 

de lidiar, este puede diseminarse a casi cualquier órgano del cuerpo, ya sea por 

vía linfática o sanguínea. En Latinoamérica ocupa el segundo lugar de incidencia y 

mortalidad por cáncer en la mujer (11,12). 

Definición operacional de las variables. 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

interval 

30 a 45 años 

46 a 59 años 

Mayores de 60 

años 

Según años 

cumplidos 

Número y 

porciento  

Antecedentes 

familiares  

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No   

Si tiene 

antecedentes 

familiares de 

Número y 

porciento  



cáncer de mama  

Antecedentes 

de lesiones pre-

malignas 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No   

Si tiene 

antecedentes 

personales o no 

Número y 

porciento  

Menarquia 

precoz 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No   

Según pacientes 

con menarquia 

antes de 10 años y 

de 11 a 12 años 

Número y 

porciento  

Menopausia 

tardía 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No   

Según pacientes 

con menopausia 

luego de los 60 

años. 

Número y 

porciento  

Lactancia 

materna 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No   

Según si lactó o no. Número y 

porciento  

Terapia 

hormonal 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No   

Si ha usado o no 

medicamentos 

hormonales 

Número y 

porciento  

Evaluación 

nutricional 

Cualitativa 

ordinal 

Bajo peso. 

Normopeso. 

Sobrepeso. 

Obesa. 

Según IMC. Bajo 

Peso:  IMC menos de 

20,0  

Peso Normal: IMC de 

20,0 a 24,9 

Sobrepeso: IMC de 

25,0 a 29,9 

Obesidad Moderada: 

IMC de 30,0 a 39,0 

Obesidad Severa: 

IMC  más de 40 

Número y 

porciento  

 

 Métodos matemáticos y estadísticos  

 La aplicación de la estadística descriptiva para realizar la distribución de 

frecuencia de los datos en la escala nominal y la interpretación de los mismos. 

 La aplicación de la estadística inferencial para probar la hipótesis estadística. 



Para describir la relación factores de riesgo y cáncer de mama se realizaron tablas 

de contingencia de todos los factores de riesgo que inciden en la aparición de la 

patología estudiada. Para el análisis de los datos se utilizó el programa SPSS 

versión 15.0. 

Se realizó el cálculo del Odd Ratio o Razón de Disparidad (razón de momios o 

razón de oportunidades o de productos cruzados) para la cuantificación de riesgo, 

y la disparidad de exposición en los casos y los controles, estableciendo la fuerza 

de asociación entre los factores de riesgo y la enfermedad. En el estudio es el 

cociente entre la oportunidad de enfermar del grupo expuesto y la oportunidad de 

enfermar del grupo no expuesto Es una forma de expresar la proporción de veces 

que un suceso ocurra frente a que no ocurra. 

 

Expuestos al 

factor de riesgo 

Enfermos  

Total Si No 

Si A b (a+b)     n1 

No C d (c+d)    n2 

Total (a+c)    m1 (b+d)    m2 N  

 

OR o RD =  a x d /  c x b 

Interpretación 

RD =  1  no hay asociación entre el factor de riesgo y la enfermedad 

RD > 1    asociación causal entre el factor de riesgo y la enfermedad 

RD menor 1 asociación de protección, no es un factor de riesgo 

 

Se utilizó la prueba χ² de Pearson para determinar la presencia de asociación 

estadística entre las variables, y si dicha asociación es significativa, con un nivel de 

zim://A/Karl_Pearson.html


significación de p ≤ 0,05 en todas las pruebas de hipótesis y se obtuvo la 

probabilidad asociada (p) la cual interpretamos de la siguiente manera: 

Interpretación 

p ≤ 0.05 asociación significativa   

p > 0.05 asociación no significativo. 

Hipótesis de la prueba χ² de Pearson 

H0: No existe asociación estadística entre el factor de riesgo y la aparición del 

cáncer de mama.  

H1: Existe asociación estadística entre el factor de riesgo y la aparición del cáncer 

de mama.  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Factores de riesgo asociados al cáncer de mamas en mujeres del área de salud 

de Primero de enero. 

Tabla 1.  Distribución de pacientes (casos y controles) según edad.  

Grupos de edad 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

De 30 a 45 años 7 46,7 5 33,3 12 40,0 

De 46 a 59 años 4 26,7 8 53,3 12 40,0 

60 años o más  4 26,7 2 13,3 6 20,0 

Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0 

 Chi-cuadrado de Pearson  p = 0,894 

La tabla 1 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y las edades. 

Se pudo observar que de un total de 30 participantes, 12 se encontraban entre las 

edades de 30 a 45 años para un 40,0% del total, existiendo un predominio del 

grupo de los casos con 7 pacientes, lo que representa el 46,7% en este grupo y 

solo 5 participantes en el grupo de los controles con un 33,3% del mismo. 

Igualmente, un total de 12 participantes se encontraban entre los 46 y 59 años de 

edad para un 40,0% del total, donde 4 resultaron ser pacientes enfermos con un 

26,7% en este grupo y 8 fueron sanos para un 53,3%. Solamente 6 participantes 

tenían 60 años o más lo que representa un 20,0% del total, 4 de ellos 

pertenecientes al grupo de los casos para un 26,7% y 2 participantes al grupo de 

los controles lo que representa un 13,3% del mismo. 

Independientemente de las diferencias encontradas entre las pacientes 

estudiadas, relacionadas con grupos de edad y aparición del cáncer de mama 

estas no resultaron significativas según la prueba estadística empleada (Chi-

cuadrado de Pearson) por lo que la edad no es un factor de riesgo asociado 

significativamente al cáncer de mama. 



 

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

y 59 años alcanza el 48,54% entre las pacientes con cáncer (50). Según estudios 

consultados en los que el 36,8% de las pacientes con cáncer y el 30,4% de los 

controles pertenecían al primer grupo mencionado, siendo de esta forma el grupo 

más frecuente del estudio (51).  

Romero Figueroa en su estudio reporta que los límites de edad fueron 29 y 96 

años (promedio de 55 ± 12 años); el grupo etario más frecuente fue de 50 a 59 

(32%) años, seguido del de 40 a 49 años (26.1%) (52). 

 



 Tabla 2. Distribución de pacientes (casos y controles) según antecedentes 

familiares de cáncer de mama. 

Antecedentes 

familiares 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Si 14 93,3 2 13,3 16 53,3 

No 1 6,7 13 86,7 14 46,7 

Total 15 100 15 100 30 100 

 

OR o RD =  91 

Chi-cuadrado de Pearson  p = 0,001 

 

La tabla 2 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y los antecedentes patológicos familiares de dicha enfermedad. 

Se pudo observar que 16 participantes presentaban los mencionados 

antecedentes, lo que representa un 53,3% del total, con amplia mayoría 

porcentual en el grupo de los casos en el que se presentaron 14 participantes para 

un 93,3% del mismo, mientras que solo 2 participantes pertenecientes al grupo de 

los controles manifestaron tener antecedentes familiares de dicha enfermedad 

para un 13,3% de este último grupo. 

El antecedente familiar de cáncer de mama un factor de riesgo asociado a la 

enfermedad pues el valor del OR es de 91, o sea, las pacientes con antecedente 

familiar de cáncer de mama tienen 91  veces más probabilidad de enfermar que en 

las pacientes no expuestas. Al analizar las diferencias porcentuales encontradas 

entre los grupos, se reportaron diferencias significativas entre ellos, según el 

resultado de la prueba estadística utilizada con p = 0,000, por lo que dicha 

asociación es significativa. 

Dimas Hernández (53), en su estudio en Venezuela, reporta porcentajes de 

antecedentes de 19,6% para las pacientes con cáncer y de 4,2% para las del 

grupo control, en el estudio de Romero Figueroa (México) (52), se reporta un 



16,5% para el primer grupo, mientras que en Ciudad de la Habana, Martínez 

Camilo reporta hasta un 39,8% de antecedentes familiares de cáncer de mamas 

para dicho grupo de féminas enfermas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Distribución de pacientes (casos y controles) según antecedentes de 

lesiones premalignas. 

Antecedentes de 

lesiones premalignas 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Si 8 53,3 3 20,0 11 36,7 

No 7 46,7 12 80,0 19 63,3 

Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0 

 

OR o RD =  4.57 

Chi-cuadrado de Pearson  p = 0,130 

 

La tabla 3 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y los antecedentes de lesiones premalignas. 

Se pudo observar que 11 participantes refirieron presentar los antecedentes antes 

mencionados para un 36,7% del total, existiendo un predominio de los 

pertenecientes al grupo de casos donde se presentaron 8 participantes que 

representan el 53,3% de ese grupo y solo 3 participantes se encontraban en el 

grupo de los casos para un 20,0% del mismo. 

El cálculo del OR da un resultado de 4.57, por  lo que existe asociación  causal 

entre los antecedentes de lesiones pre malignas y el cáncer de mama, sin 

embargo, esta  asociación no resulta significativa según el resultado de la prueba 

estadística empleada, pues el Chi cuadrado es mayor que 0.05.  

Romero Figueroa (52), referente a la enfermedad mamaria, previa al diagnóstico 

de cáncer, reporta que solo 2 (0.7%) pacientes tuvieron neoplasia benigna (no se 

determinó el grado histológico) y tres (1.1%) cáncer mamario contralateral sin 

significación estadística. 

 



Tabla 4. Distribución de pacientes (casos y controles) según menarquia precoz. 

 

Menarquia 

precoz 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Si 11 73,3 3 20 14 46,7 

No 4 26,7 12 80 16 53,3 

Total 15 100 15 100 30 100 

 

OR o RD =  11 

Chi-cuadrado de Pearson  p = 0,004 

 

La tabla 4 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y la menarquia precoz. 

Se pudo observar que solo 14 participantes, los que representan el 46,7% del 

total, manifestaron tener una menarquia precoz. De ellos 11 pertenecían al grupo 

de los casos con un 73,3% en este grupo y 3 al grupo de los controles para un 

20,0% del mismo. 

Las diferencias encontradas en la presencia de la menarquia precoz entre ambos 

grupos resultaron ser significativas según el resultado de la prueba estadística 

empleada por lo que en la investigación la menarquia precoz es un factor de 

riesgo asociado causalmente al cáncer de mama con un valor de OR de 11, 

demostrando en el estudio que los pacientes expuestos al factor de riesgo de 

menarquia precoz tienen una probabilidad de enfermar 11 veces mayor que los no 

expuestos. 

En Venezuela encontraron resultados muy similares en las edades de la 

menarquía de las pacientes afectas y las pertenecientes al grupo control, así 

mismo en México, Romero Figueroa, reporta que solo un 10,7% de pacientes con 

cáncer de mamas presentaban el antecedente de menarquía antes de los 11 



años, a pesar de ser considerado este elemento con un factor de riesgo para el 

desarrollo de dicha enfermedad (50,52). 

La duración prolongada del ciclo estrogénico (edad temprana de menarquia y 

tardía de menopausia) sugiere que los años de actividad menstrual y, por tanto, 

prolongada exposición a estrógenos, es un factor importante para padecer cáncer 

de mama. Los estudios de terapia estrogénica de reemplazo han generado 

resultados contradictorios. Investigaciones recientes señalan que la prescripción 

por más de 20 años se asocia con riesgo dos veces mayor de padecer cáncer de 

mama (55). 

En un estudio realizado en Venezuela, realizado por Wilson Benia y col. (54) sobre 

los factores de riesgo para cáncer de mama mostraron una frecuencia mayor 

aquellas pacientes enfermas que mostraron una menarquia precoz y antecedentes 

familiares de cáncer mamario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 5. Distribución de pacientes (casos y controles) según menopausia tardía. 

Menopausia tardía 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Si 3 20,0 2 13,3 5 16,7 

No 12 80,0 13 86,7 25 83,3 

Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0 

 

OR o RD =  1.62 

Chi-cuadrado de Pearson  p = 1,000 

En la tabla 5 se puede observar que de un total de 30 participantes, solo 5 

refirieron haber manifestado tardíamente dicha entidad lo que representa el 16,7% 

del total, con un comportamiento similar en ambos grupos de estudio, en el grupo 

de los casos se presentaron 3 participantes para un 20,0% del mismo, mientras 

que en el de los controles 2 participantes refirieron la presencia tardía con un 

13,3% en este último grupo.  

El resultado del OR es de 1.62 por lo que hay asociación entre las  variables, sin 

embargo, las mínimas diferencias encontradas entre la presencia de cáncer de 

mamas y la manifestación de la menopausia tardía en ambos grupos de estudio 

resultaron no ser significativas según el resultado de la prueba estadística 

empleada.  

Tampoco en el estudio realizado en Venezuela se encuentran diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, aunque que en dicha investigación 

encuentran ligeramente mayor la media de edad de la menopausia en el grupo 

control, hecho destacado si tenemos en cuenta que se considera como factor de 

riesgo de la patología mamaria la ocurrencia de la menopausia después de los 54 

años de edad, por demás para este aspecto como factor de riesgo en el estudio de 

México encontraron cifras de solo un 10,3% de las pacientes con cáncer de 

mamas (50). 

 



Tabla 6. Distribución de pacientes (casos y controles) según terapia hormonal. 

Terapia 

hormonal 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Si 10 66,7 4 26,7 14 46,7 

No 5 33,3 11 73,3 16 53,3 

Total 15 100 15 100 30 100 

 

OR o RD =  5,5 

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,028 

 

La tabla 6 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y el uso de terapia hormonal. 

Se pudo observar que 14 participantes lo que representa el 46,7% del total, 

refirieron haber usado dicha terapia en algún momento, con una amplia diferencia 

porcentual en el grupo de los casos donde se presentaron 10 participantes para un 

66,7% en ese grupo, mientras que en el de los controles solo 4 participantes 

refirieron haberse sometido a dicha terapia con un 26,7% de este último grupo. 

Al analizar las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos, se 

reportaron diferencias significativas entre ellos, según el resultado de la prueba 

estadística utilizada, encontrando relación causal entre el factor de riesgo y la 

enfermedad y un valor de OR  de 5,5  lo que demuestra que las pacientes que 

utilizan terapia hormonal tienen una probabilidad de 5.5 veces mayor de enfermar 

que las que no la utilizan.  

En el estudio de Romero Figueroa (52) esta reporta que en cuanto a la 

prescripción de hormonas se encontró que 72.8% (198) nunca las consumieron, 

33 (12.2%) lo hicieron por más de cinco años (promedio de 9.4 ± 3.7 años. No se 

determinó si fue de terapia de reemplazo hormonal o anticonceptiva) y 41 (15%) 

por menos de cinco, si encontrar relaciona estadística. 



Tabla 7. Distribución de pacientes (casos y controles) según Lactancia materna.  

Lactancia materna 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Si 12 80,0 13 86,7 25 83,3 

No 3 20,0 2 13,3 5 16,7 

Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0 

 

OR o RD = 0.61  

Chi-cuadrado de Pearson p = 1,000 

La tabla 7 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y la lactancia materna. 

Se pudo observar que 25 participantes refirieron haber lactado en algún momento 

de su vida para un 83,3% del total, manifestándose equiparadamente en ambos 

grupos. En los participantes pertenecientes a los casos se presentaron un total de 

12 pacientes para un 80,0% en ese grupo y en el de los controles 13 participantes 

refirieron haber dado de lactar a sus hijos, lo que representa el 86,7% en este 

último grupo. 

El cálculo del OR señala un resultado de 0.61, o sea, es menor que uno por lo que 

la lactancia materna  no se comporta como un factor de riesgo sino como un factor 

protector contra el cáncer de mama, no  resultando significativa esta asociación 

según el resultado de la prueba estadística empleada  

En el estudio de Ciudad de la Habana se reportan porcentajes similares de 

féminas afectas con esta patología que lactaron menos de 4 meses (66,01%), otro 

estudio realizado en México reporta una media mayor (14,0 meses) para el grupo 

control que para el grupo estudio (11,5 meses), es conocido que en muchos de los 

países subdesarrollados, donde muchas madres no cuentan con otro alimento 

para sus pequeños que la leche materna, esta se convierte en el sustento 

definitivo durante el primer año de vida (51,56). 



Tabla 8. Distribución de pacientes (casos y controles) según evaluación 

nutricional. 

Evaluación 

nutricional 

Pacientes 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Bajo peso 2 13,3 1 6,7 3 10,0 

Normopeso 2 13,3 10 66,6 12 40,0 

Sobrepeso 6 40,0 3 20,0 9 30,0 

Obesa 5 33,4 1 6,7 6 20,0 

Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0 

 

OR o RD Bajo peso =  10 

                Sobre peso =  10 

                Obesa = 25 

Chi-cuadrado de Pearson  p = 0,005 

 

La tabla 8 muestra la distribución de participantes según la presencia de cáncer de 

mamas y la evaluación nutricional que presentan. 

Se pudo observar que 3 participantes resultaron ser bajo peso, lo que representa 

el 10,0% del total, donde 2 de estos se presentaron en el grupo de los casos para 

un 13,3% en este grupo y solo 1 participante en el de los controles con un 6,7% en 

el mismo. Fueron evaluados de normopeso 12 participantes para un 40,0% del 

total de los que formaron parte del estudio, presentándose 2 participantes en el 

grupo de los casos, lo que representa el 13,3% del mismo y 10 en el de los 

controles con una diferencia porcentual marcada de 66,6% en este grupo con 

respecto al anterior. En el grupo de los participantes con sobrepeso resultaron 

evaluados 9 para un 30,0% del total, con una diferencia porcentual duplicada en el 

grupo de los casos donde se presentaron 6 participantes con un 40,0% en ese 

grupo y solo 3 en el de los controles lo que representa el 20,0% del mismo.  6 

participantes presentaron una evaluación nutricional de obesidad lo que 



representa el 20,0% del total, distribuido en ambos grupos, en los que 5 

participantes pertenecían al grupo de los casos y 1 al de los controles con un 

6,7%. 

Según los resultados del OR tanto el bajo peso como el sobre peso y la obesidad 

están asociados causalmente al cáncer de mama, resultando ser significativas 

según la prueba estadística utilizada (Chi-cuadrado de Pearson) por lo que el 

sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de la enfermedad.  

La obesidad abdominal es un factor de riesgo importante para padecer cáncer de 

mama en mujeres posmenopáusicas (57,58).  

Es importante mencionar que en un tercio de las enfermas no se identificó ningún 

factor de riesgo conocido. 

De los resultados no es posible inferir si la prevención de la obesidad pueda tener 

algún efecto en reducir el riesgo de cáncer de mama. Sin embargo, dada su 

reconocida asociación con otras enfermedades crónicas no transmisibles, parece 

una meta deseable. Considerando los pobres resultados que se obtienen para 

controlar la obesidad en la población adulta, el mayor esfuerzo debe orientarse a 

la promoción de la salud desde las primeras etapas de la vida. 



CONCLUSIONES 

En la investigación sobre Factores de riesgo asociados al cáncer de mamas en 

mujeres del área de salud de Primero de Enero los antecedentes familiares de 

cáncer de mama, la menarquia precoz, la terapia hormonal y la malnutrición tanto 

por defecto como por exceso son factores de riesgo asociados causalmente y de 

forma significativa con el cáncer de mama, mientras que la edad, los 

antecedentes personales de lesiones premalignas y la menopausia tardía se 

asocian causalmente pero no de forma significativa. La lactancia materna resultó 

ser un factor protector para el cáncer de mama. 

 

 

 

 

  



RECOMENDACIONES 

Dar a conocer los resultados obtenidos a la vicedireccion docente del policlínico de 

Primero de Enero para educar a la población femenina en la prevención y 

diagnóstico precoz del cáncer de mama.  
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ANEXOS 

Anexo I 

Carta de Consentimiento Informado de participación en el estudio 

 

El (la) que suscribe _____________________________________ estoy de 

acuerdo con participar en el estudio de referencia. De manera que autorizo a que 

se me realicen todas las pruebas necesarias. Para dar este consentimiento he 

recibido una explicación amplia de la Dra. Rita Evelin Masco Cuele quien me ha 

informado que: 

Esta aprobación es totalmente voluntaria, y no representa ningún compromiso, 

pues estoy en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee, con 

la garantía de recibir la atención médica adecuada. 

Estos procedimientos no constituyen una agresión a su persona y no le 

ocasionarán ningún daño. En caso de que alguna de estas pruebas resulte 

positiva se realizará el tratamiento adecuado. Se mantendrá la confidencialidad de 

los datos personales. 

Por tanto al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio. 

Consentimiento que doy a los___ días, del mes de______ del año ____.     

 

 

 

Firma sujeto control: ______________ 

 

Firma del médico: ______________ 



Anexo II.  

Planilla de recogida de factores de riesgo 

Comportamiento de los factores de riesgo en la aparición del cáncer de 

mama 

Fecha: ______________ 

 DatosGenerales: 

Nombre: ___________1er apellido:__________2do Apellido: __________ 

Edad: ________ 

Teléfono: ___________________ 

Dirección Particular: 

_________________________________________________ 

Municipio: _________________________ Provincia: _________________ 

Caso____  control____ 

FACTORES CLINICOS DE RIESGO 

 

Antecedentes patológicos familiares 

y factores de riesgo: 

 

_____ Antecedentes familiares de 

cáncer de mama: 

______ Sí  

______ No 

 

_____ Antecedentes de lesiones 

premalignas: 

           ____ Sí     

           ____ No 

 

_____ Menarquia precoz: 

           ____ Sí ____No 

Variables sociodemográficas y 

factores de riesgo: 

 

_____ Edad 

           _____ 30 a 45 años 

           _____ 46 a 59 años 

           _____ Mayores de 60 años  

 

 

_____ Evaluación nutricional: 

           ____ Bajo peso 

           ____ Normopeso. 

           ____ Sobrepeso 

           ____ Obesa 

 



 

_____ Menopausia tardía: 

           ____ Sí ____No 

 

_____ Lactancia materna: 

           ____ Sí ____No 

 

_____ Terapia hormonal: 

           ____ Sí ____No 

 

 

 

 

 

 

 


