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RESUMEN. 
 
 

El cáncer de mama en Cuba constituye la segunda causa de mortalidad por tumor 

maligno en el sexo femenino. El objetivo de la investigación es identificar los 

factores de riesgo asociados con el cáncer de mama en el hospital Antonio 

Luaces Iraola de Ciego de Ávila de Enero a Marzo del 2011. Se realizó un estudio 

observacional analítico de casos y controles pareado (1:1). El universo estuvo 

constituido por todas las mujeres con cáncer de mama de la provincia, la muestra 

58 pacientes diagnosticadas histológicamente a las que les correspondió el 

mismo número de  controles pareados por la variable edad y color de la piel. Para 

la   recolección de la información se utilizaron las historias clínicas y encuestas 

validadas. Como estadígrafo para medir el riesgo se utilizó el odds ratio (OR) y 

para determinar el grado de dependencia de la enfermedad con las variables de 

riesgo estudiadas el riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP %). Se 

presentaron los resultados en forma de distribución de frecuencia y proporciones 

en tablas. Predominó el grupo de edad de 50 a 54 años y el color blanco de la 

piel. Los factores de riesgo que mostraron asociación con el cáncer de mama 

fueron APF de 1er grado de parentesco, APP de enfermedad benigna de la 

mama, obesidad y el alcoholismo,  no mostraron asociación estadística 

significativa la menarquia precoz, la nuliparidad,  la menopausia tardía y uso de 

anticonceptivos orales.  Así relacionamos las variables de riesgo que en el 

hospital Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila están mayormente asociadas 

con el cáncer de mama. 

 

Palabras claves: Cáncer de mama, Casos y controles, Factores de riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCION. 

 

El cáncer de mama es la causa más frecuente de morbimortalidad en la población 

femenina a nivel mundial, convirtiéndose no solo en uno de los tumores que 

puede padecer la mujer durante su vida, sino en cierto sentido, por definición y 

frecuencia en el tumor femenino por excelencia (1). Un reporte reciente del 

Instituto Nacional del Cáncer en Estados Unidos estima que una de cada 8 

mujeres desarrollará un cáncer de mama durante toda su vida  y  cada 15 minutos 

se diagnostican tres nuevos casos y fallece uno. Según datos de la American 

Society, las enfermedades neoplásicas de la mama representan en términos 

absolutos la causa más frecuente y común de muerte en mujeres entre los 39 y 

44 años (2). 

 

Evidentemente, el cáncer de mama ha sido objeto de una gran publicidad 

justificada y de intensos estudios respecto a sus orígenes, métodos, diagnósticos 

y tratamiento. Aunque la tasa de mortalidad por cáncer de mama ajustada a la 

edad en la mujer ha permanecido prácticamente estable en Estados Unidos a lo 

largo de los últimos 30 años, (siendo en la actualidad de 27 por 100 000), cada 

año, 43 000 mujeres mueren de esta enfermedad. Resulta irónico y a la vez 

trágico que una neoplasia que brota en un órgano expuesto, fácilmente accesible 

a la autoexploración y a la exploración clínica, continúe cobrándose un tributo tan 

pesado (3). 

 

La detección temprana del cáncer de mama mejora el desenlace de una manera 

rentable, siempre que se cuente con un tratamiento, pero es necesario educar al 

público para fomentar la participación activa de las pacientes en el diagnóstico y 

el tratamiento. La exploración clínica de las mamas, combinada con estudios de 

imagenología diagnóstica (ultrasonido con o sin mamografía diagnóstica), puede 

facilitar la aplicación de técnicas rentables de obtención de tejidos para el 

diagnóstico citológico o histológico (4). 

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más frecuente en la mujer occidental 

y la principal causa de muerte por cáncer en la mujer en Europa, Estados Unidos 

de Norteamérica, Australia y algunos países de América Latina.  



Se estima una incidencia de 700.000 casos nuevos cada año en el mundo con 

alrededor de 300.000 fallecimientos anuales. La frecuencia de cáncer de mama 

está aumentando considerablemente debido a la difusión de métodos de 

diagnóstico oportuno mediante imágenes lo que ha permitido desarrollar 

programas de detección precoz de la enfermedad. La incidencia, en los diferentes 

países, es variable con cifras elevadas en el norte de Europa, 129 por 100.000 

mujeres en los países escandinavos, 110 por 100.000 en Italia y Estados Unidos 

de Norteamérica, 95 por 100.000 en Holanda y Reino Unido, y tasas pequeñas en 

países asiáticos, como Japón con una tasa de incidencia de 30 por 100.000 

mujeres (5, 6).  

Mundialmente la incidencia del cáncer mamario femenino es de 29,2 tasa 

promedio anual, representando el 27% de todas las neoplasias malignas y de él 

depende el 19% del fallecimiento por cáncer (7,8). 

 

En España se diagnostican cada año 16.000 nuevos casos y actualmente ya se 

manejan cifras que indican que una de cada 16-18 españolas tendrá un cáncer de 

mama, siendo esta la primera causa de mortalidad en las mujeres españolas 

entre los 35 y 56 años, con una mortalidad de 38.4 por 100000 habitantes (9, 10), 

de igual forma, la Sociedad Americana del Cáncer (ACS) estima que cada año se 

diagnostican unos 190.000 nuevos casos de cáncer invasivo de mama en 

Estados Unidos (11).  

 

La enfermedad exhibe sus tasas más elevadas en los países más desarrollados, 

excepto Japón y también en algunos países de América del Sur, especialmente 

Uruguay y Argentina (12). En Asia se encuentran las tasas más bajas de 

incidencia y mortalidad por cáncer de mama; en África, aunque no existen 

muchos estudios al respecto, se encuentran altas tasas de incidencia y 

mortalidad, sobre todo en Nigeria y Egipto (13). 

 

En Cuba la tasa, aunque superior a la de los países menos desarrollados, es 

similar a la observada en el Caribe y Centroamérica, siendo  la segunda causa de 

muerte por neoplasia maligna en la mujer con una tasa de 21.4 por 100 000 

habitantes y se diagnostican cada año más de 1 600 casos nuevos que, 



lamentablemente buena parte de ellos están en estadios avanzados (14) y se 

considera la segunda causa de muerte después del cáncer del pulmón. 

 

 Ocupa el primer lugar en incidencia y el segundo en mortalidad de los que 

afectan a la mujer cubana; no obstante, es controlable y curable si se detecta a 

tiempo. Se ha concluido que 1 de cada 14 a 16 mujeres podrá presentar cáncer 

de mama en algún momento de su vida y es más frecuente entre los 45 y 65 años 

de edad. Algo análogo a lo que ocurre en países desarrollados, en 1989 fue de 

15.1 por 100 000 mujeres, la incidencia en el año  2004 fue de 25.9, en el 2008 

fue de 44,3 por 100 000 habitantes. (15) 

En el año 2003, se registraron 2 573 casos nuevos  con una mayor incidencia en 

las edades de 60 a 64 años donde se registraron 294 casos nuevos en todo el 

país resultando una tasa de incidencia total de 45.8 por 100 000 mujeres,  cifra 

que mostró una disminución en el año 2004 con una incidencia de 2 405 casos 

nuevos. (16,17) 

En el año 2005, nuestro país mostraba una tasa ajustada de morbilidad por 

cáncer de mama de 31, 2 por cada 100 000 habitantes. Las provincias con mayor 

incidencia son Ciudad de la Habana, La Habana, Matanzas, Villa Clara, Ciego de 

Ávila y Santiago de Cuba  representando 15.6% de todas las muertes por cáncer. 

En el año 2006, el cáncer de mama constituyó la segunda causa de mortalidad en 

el sexo femenino en Cuba, registrándose un número de 1 213 fallecidas, con 

mayor frecuencia entre los 60 y 79 años donde se registraron un total de 532 

fallecimientos. (16) 

Las provincias con mayor número de fallecimientos son Ciudad de La Habana, La 

Habana, Sancti Spíritus, Camagüey y las provincias orientales.  Esta cifra 

aumentó a 1 328 fallecidas en el año 2007, siendo igualmente el grupo de 60 a 79 

años el que registró mayor número de defunciones con un total de 576. (17) 

 

De ahí la trascendencia de impulsar cada día más el programa nacional para la 

detección precoz que tiene como objetivos disminuir la morbimortalidad por esta 

causa, aumentar el intervalo libre de la enfermedad y poder realizar cirugía 



conservadora. De ellos se infiere la necesidad de desarrollar al máximo las 

consultas de Mastología y llevar a cabo exitosamente el programa (18).   

 

Desde 1987 se está llevando a cabo el Programa de Detección y Diagnóstico 

Precoz de Cáncer de Mama, el cual mediante una estrecha relación entre 

oncólogos, radiólogos y patólogos, utilizan técnicas de diagnóstico de avanzada 

como la mamografía, el ultrasonido y la citología por aspiración con aguja fina, por 

lo que hoy se diagnostican más casos en estadio I y II que antaño, y esto permite 

tratamientos menos invasivos y eleva los índices de supervivencia con mejor 

calidad de vida para las mujeres afectadas. En la provincia de Ciego de Ávila las 

tasas de mortalidad del año 2008 fueron de 19.4, 14.1, 11.8 en los estrados 

urbanos, urbano rural y rural respectivamente. En el año 2010 la tasa de 

mortalidad fue de 11.3 y en el año 2011 de 7.9 por 100 000 habitantes (19).  

 

Problemática.  

La situación actual de la salud de la población en nuestra provincia, es reflejo de 

la situación general del país y, por tanto, dentro de nuestros  problemas de salud 

más importantes se encuentra el cáncer de mama, tanto en lo referente a la 

morbilidad como a la mortalidad. 

 

La hipótesis de la investigación es:  

 El cáncer de mama está relacionado estadísticamente de forma significativa con 

un grupo de factores de riesgo presentes en la población atendida en el hospital 

Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila. 

 

Basándonos en  lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta el serio problema 

de salud que representa el cáncer de mama, nos propusimos realizar esta 

investigación, con el  objetivo de identificar los factores de riesgo asociados con la 

aparición del cáncer de mama en el hospital Antonio Luaces Iraola de la provincia 

Ciego de Ávila para 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 Cuba para el año 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo General: 

 

1- Identificar los factores de riesgo asociados con la aparición del cáncer de 

mama en el hospital Antonio Luaces Iraola de la Provincia Ciego de Ávila de 

Enero a Marzo 2011. 



 

Objetivos Específicos. 

1-Caracterizar la población estudiada según edad y color de la piel. 

2-Determinar la posible existencia de  asociación  del cáncer de mama con  un 

grupo de variables  de la categoría “Biología Humana” del modelo campo de 

salud: 

 Antecedentes patológicos familiares de 1 grado de parentesco de cáncer 

de mama. 

 Antecedentes patológicos personales de patología benigna de mama. 

 Menarquia precoz 

 Menopausia tardía. 

 Nuliparidad. 

 

3- Determinar la asociación existente del cáncer de mama con un grupo de 

variables de la categoría “Estilo de Vida” del modelo campo de salud: 

 Obesidad. 

 Alcoholismo. 

 Uso de anticonceptivos orales. 

 

4- Determinar las variables que de actuar de forma simultánea incrementan el 

riesgo en esta población de enfermar de cáncer de mama. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO 

 El cáncer de mama es la proliferación acelerada, desordenada y no controlada 

de células con genes mutados, los cuales actúan normalmente suprimiendo o 

estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de 

una glándula mamaria. La palabra cáncer es griega y significa cangrejo. Se dice 

que las formas corrientes de cáncer avanzado adoptan una forma abigarrada y 

con ramificaciones similares a las de un cangrejo marino, y de ahí se deriva su 

nombre (20).  

El Día Internacional del Cáncer Mamario se celebra el 19 de octubre, y tiene como 

objetivo sensibilizar a la población acerca de la importancia de esta enfermedad. 

La palabra cáncer se aplica a los neoplasias malignas que se originan en estirpes 

celulares de origen epitelial o glandular, y no a las que son generadas por células 

de estirpe mesenquimal (sarcomas). Los cánceres o carcinomas de mama 

suponen más del 90 % de los tumores malignos de esta localización (20).  

Es una neoplasia maligna que tiene su origen en la proliferación acelerada e 

incontrolada de células que tapizan, en 90 % de los casos, el interior de los 

conductos que durante la lactancia llevan la leche desde los acinos glandulares, 

donde se produce, hasta los conductos galactóforos, situados detrás de la areola 

y el pezón, donde se acumula en espera de salir al exterior. Este cáncer se 

conoce como carcinoma ductal, que es el más frecuente, conocido como ductal 

invasivo (21,22). Esta variedad es más frecuente en el hombre que en la mujer 

(23). En el 10 % de los casos restantes el cáncer tiene su origen en los propios 

acinos glandulares y se le llama carcinoma lobulillar (22). El carcinoma ductal 

puede extenderse por el interior de la luz ductal e invadir el interior de los acinos, 

en lo que se conoce como fenómeno de cancerización lobular.  

Muchos se encuentran confinados en la luz de los ductos o de los acinos, sin 

invadir los tejidos vecinos. En ese caso reciben el nombre de carcinomas in situ, 

constituyendo el ductal in situ la variedad que representa el 10 % de los casos 

(21).  



Cuando proliferan en demasía pueden romper la llamada membrana basal y 

extenderse para infiltrar los tejidos que rodean a ductos y acinos, y entonces 

reciben nombres como carcinoma ductal infiltrante o carcinoma lobulillar 

infiltrante. Los carcinomas de mama in situ son potencialmente curables si se 

extirpan en su totalidad (20).  

El nombre de carcinoma hace referencia a la naturaleza epitelial de las células 

que se convierten en malignas. En realidad, en sentido estricto, los llamados 

carcinomas de mama son adenocarcinomas, ya que derivan de células de estirpe 

glandular (de glándulas de secreción externa). Sin embargo, las glándulas de 

secreción externa derivan de células de estirpe epitelial, de manera que el nombre 

de carcinoma que se aplica a estos tumores suele aceptarse como correcto 

aunque no sea exacto. En casos verdaderamente raros hay cánceres escamosos 

de mama que podrían ser llamados más precisamente carcinomas. Estos tumores 

escamosos, verdaderos carcinomas estrictos, son consecuencia de la metaplasia 

de células de origen glandular. Existen tumores malignos que no son de estirpe 

glandular ni epitelial. (20) 

 Estos tumores, poco frecuentes, reciben otros nombres genéricos diferentes. Los 

sarcomas son producto de la transformación maligna de células del tejido 

conectivo de la mama. Los linfomas derivan de los linfocitos, un tipo de glóbulos 

blancos que procede de los ganglios linfáticos. En general, los linfomas no son 

tumores raros, pero es raro que un linfoma tenga su lugar de origen en una 

mama, y no en otras regiones del organismo. El diagnóstico solo puede adoptar 

su carácter definitivo por medio de una biopsia mamaria. Es ideal hacer biopsias 

por punción, con aguja de jeringa, con aguja de Silverman. Si no es posible, se 

pueden hacer biopsias incisionales (retirar parte de la masa) o excisionales (retirar 

toda la masa). Esto puede alterar el estadio del tumor (20).  

Este tipo de neoplasia se conoce desde la antigüedad. La descripción más 

antigua del cáncer (aunque sin utilizar ese término) proviene de Egipto, del 

1600 a.c., aproximadamente. El papiro Edwin Smith describe 8 casos de tumores 

o úlceras del cáncer que fueron tratados con cauterización, con una herramienta 

llamada "la orquilla de fuego". 



 El escrito dice sobre la enfermedad: No existe tratamiento. Como mínimo, un 

caso descrito, es de un hombre. 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. 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, que inventó la operación conocida como 

mastectomía radical de Halsted, lo que ha sido popular hasta los últimos años de 

la década del 70 del pasado siglo XX (20).  

Del total de los carcinomas de mama, menos del 1 % ocurre en hombres (21,23). 

El carcinoma de mama masculino es del 0,5 al 1 % de los tumores de mama, y 

del 0,17 a 1,5 % de los tumores malignos (23). En Uruguay la tasa de incidencia 

es de 0,80. En Estados Unidos representa aproximadamente el 1 %, y cerca del 

0,1 % de la mortalidad por cáncer en el hombre (23). La incidencia varía 

ampliamente en el mundo. En Uganda y Zambia, por ejemplo, la tasa de 

incidencia anual es del 5 al 15 % respectivamente, lo que puede deberse a los 

trastornos hepáticos que condicionan hiperestrogenismo, como ocurre en la 

infección por virus de la hepatitis B o C; lo contrario se observa en Japón, donde 

hay menos de 5 casos por millón de habitantes (21). La incidencia de esta 

enfermedad durante años había permanecido estable, sin embargo, actualmente 

parece haber un incremento sustancial de 0,86 a 1,06 × 100 000 habitantes en los 

últimos 26 años (24). A pesar de algunas semejanzas con el carcinoma de mama 

femenina, en el hombre es una patología con un perfil propio, que la hace singular 

(23).  

Los carcinomas de mama pueden presentarse a casi cualquier edad de la vida, 

pero son más frecuentes en las mujeres de más edad. Suelen escasear en las 

mujeres menores de 40 años, y son raros en las menores de 30, aunque ha 

habido un incremento a estas edades en los últimos años.  



El primer reporte de un cáncer de mama diagnosticado en un hombre data de 

3000 a 2 500 años a.n.e. Estudios realizados en nuestro país muestran que un 1 

% de los cánceres mamarios que se diagnostican en ambos sexos corresponde al 

masculino. Se ha dicho que, por su frecuencia, esta enfermedad en los varones 

constituye una "curiosidad médica" (25, 26),  aunque es, sin lugar a dudas, una 

realidad que siempre hay que tener en cuenta como diagnóstico (25). Ocupa el 

lugar 19 en la incidencia de cánceres que afectan al hombre en Cuba (26). El 

diagnóstico precoz de cualquier tumor facilita el tratamiento y el pronóstico. Los 

hombres deben estar orientados que esta no es una enfermedad que padecen 

solo las mujeres, por lo que se hace necesario extender la pesquisa hacia el sexo 

masculino. La afección puede ser bilateral hasta en el 5 % de los casos. Se han 

hecho investigaciones que sugieren que el genoma del cáncer mamario en el 

hombre se encuentra en el brazo corto del cromosoma, mientras que en el caso 

de la mujer se encuentra en el brazo largo del cromosoma 7 (26,27). La primera 

descripción clínica de un caso ocurrió en Inglaterra durante el siglo XIV, y se le 

atribuye a Juan de Anderme (26,28).  

Revisando la literatura mundial sobre el cáncer de mama en el hombre hay 

reportes más actualizados como el de Auvinen y Curtis, quienes logran reunir en 

un estudio multicéntrico un total de 1 778 casos, los cuales fueron registrados en 

el Surveillance Epidemiology and End Results Program (SEER) y publicado en el 

año 2002 (29). En el continente africano hay trabajos como el presentado por el 

doctor Hassan, de Nigeria, en 1995, y el de Omari-Alaoni, de Marruecos, con 71 

casos en el año 2002. En los Estados Unidos la incidencia del cáncer de mama 

en hombres es del 0,8 % (26).  

La topografía lesional más frecuente en el hombre es retroareolar. Las series 

revisadas comunican que del 70 al 90 % de los casos la lesión se localiza en 

topografía central (retroareolar), lo cual difiere francamente del cáncer de mama 

femenino que predomina en cuadrantes externos (22, 23,30-32). 

El peor pronóstico del cáncer mamario es en el hombre, basado en que tiene una 

invasión linfática temprana y metástasis a distancias precoces (26).  



En este aspecto es importante destacar que el cáncer de mama, como el de otras 

localizaciones, parece comportarse siguiendo al menos 2 patrones diferentes. En 

ocasiones prolifera lentamente sin invadir ni infiltrar, ocupando y ensanchando la 

luz de los ductos, y llegando a formar un nódulo prominente que desplaza 

estructuras vecinas y puede alcanzar gran tamaño, sin dejar de ser un cáncer in 

situ (33). Estos cánceres con frecuencia se convierten en infiltrantes después de 

que gran parte de su historia ha transcurrido como tumores in situ. Otras veces el 

cáncer infiltra los tejidos vecinos, rompe la membrana basal y se comporta como 

invasivo muy precozmente, cuando todavía es microscópico y no es posible 

identificarlo por ningún procedimiento diagnóstico, excepto por biopsia (33). La 

diferencia entre estos 2 tipos es importante, porque el diagnóstico precoz 

garantiza la cura de la casi totalidad del primer tipo de cánceres, pero de un 

número limitado de los segundos.  

El archivo médico más remoto que se conoce con respecto a esta entidad 

proviene del antiguo Egipto, donde se encontró un papiro titulado Instrucciones en 

torno a tumores sobre las mamas, y en él se informa que una mama con una 

tumoración caliente al tacto, es un caso que no tiene tratamiento. Normalmente 

este se limitaba a los 2 únicos métodos disponibles por entonces: quemar la 

lesión con fuego o extirparla mediante instrumentos cortantes (20).  

Herodoto, antes de Hipócrates, describe el caso de la princesa Atossa, que tenía 

un tumor mamario que ocultó durante tiempo por pudor hasta que se ulceró, y 

Demócedes se lo curó. Hipócrates, 400 años antes de Cristo, describe un caso de 

una mujer con cáncer de mama y con hemorragia por pezón, que murió cuando 

dicha hemorragia cesó. Leonides, médico del primer siglo de la era cristiana, que 

trabajó en la escuela de Alejandría, es considerado como el primero que efectuó 

una extirpación quirúrgica de la mama (20).  

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGÍA. 

 

El cáncer de la mama femenina es raro antes de los 25 años, excepto en ciertos 

casos familiares. Puede ocurrir a cualquier edad posterior, con una incidencia 

máxima en la menopausia o después de ella. Pocos cánceres han sido objeto de 

un estudio epidemiológico más profundo.  



 

Las observaciones respecto a la incidencia de esta enfermedad pueden resumirse 

de la siguiente manera (8):  

 Influencias geográficas: Cinco veces más frecuente en Estados Unidos que en 

Japón y Taiwán. 

 Predisposición genética: Bien definida. La magnitud del riesgo guarda 

proporción con el número de parientes próximos con cáncer de mama y con la 

edad a la que apareció el cáncer en los parientes. Cuanto más jóvenes los 

parientes en el momento del desarrollo del cáncer y cuanto más frecuentes 

sean los cánceres bilaterales, mayor será la predisposición genética. Por 

tanto, el riesgo es de 1,5 a 2 veces en mujeres con un familiar de primer grado 

con cáncer de mama, y de 4 a 6 veces en las que tienen dos familiares 

afectados. Existen casos infrecuentes de familias de alto riesgo con una 

transmisión aparentemente autosómica dominante y asociación familiar de 

cánceres de mama y de ovario. El cáncer de mama afecta al 25% de los 

pacientes con el síndrome de Li-Fraumeni (múltiples sarcomas y carcinomas), 

y está relacionado con mutaciones del gen supresor del tumor en la línea 

germinal.  

 Edad creciente: Es infrecuente antes de los 25 años de edad, pero después 

hay un aumento sostenido hasta el momento de la menopausia, seguido de un 

ascenso más lento todo el resto de la vida. 

 Duración de la vida reproductiva: El riesgo aumenta con la menarquia 

temprana y la menopausia tardía. 

 Paridad: Es más frecuente en nulípara que en multíparas. 

 Edad a la que se ha tenido el primer hijo: El riesgo es mayor cuando la mujer 

tenía más de 30 años al nacer su primer hijo. 

 Obesidad: El aumento del riesgo se atribuye a la síntesis de estrógenos en los 

depósitos grasos. 

 Estrógenos exógenos: Riesgo moderadamente aumentado con tratamiento de 

síntomas menopáusicos con dosis elevadas. 

 Contraceptivos orales: No existe un aumento definido del riesgo; se atribuye al 

contenido equilibrado de estrógenos y progesterona utilizado actualmente en 

los contraceptivos orales. 



 Alteraciones fribroquísticas con hiperplasia epitelial atípica: Riesgo 

aumentado, como se ha señalado anteriormente al tratar este trastorno. 

 Carcinoma de la mama contralateral o del endometrio: Aumentan el riesgo.  

 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. 

 

Los datos epidemiológicos citados anteriormente y los estudios de tumores 

mamarios in vitro y en animales de experimentación apuntan a tres series de 

influencias que pueden ser importantes en el cáncer de mama: 1) factores 

genéticos; 2) desequilibrios hormonales, y 3) factores ambientales. En los 

animales, los virus pueden interaccionar claramente con estas influencias y 

causar cáncer, pero hasta la fecha no se ha documentado una etiología viral así 

en humanos (34). 

 

Indudablemente existe una predisposición genética, puesta de manifiesto por el 

notable incremento del riesgo en familiares de primer grado de pacientes con 

cáncer. Como se ha señalado, las mutaciones en la línea germinal del gen 

supresor de tumor (síndrome de Li-Fraumeni) son responsables de casos raros de 

cáncer familiar.  

 

En la actualidad se persigue con ahínco la base genética de la mayoría de los 

casos de cáncer de mama familiar, y en un gran número de familias en las que se 

desarrolla cáncer de mama a edades tempranas se ha localizado un gen de 

susceptibilidad a padecer cáncer de mama en un pequeño locus del cromosoma 

17q21.  

 

Este gen, denominado BRCA1 (breastcarcinoma 1 = cáncer de mama 1), está 

relacionado también con el cáncer de ovario. El exceso de estrógeno endógeno, o 

más exactamente, el desequilibrio hormonal desempeña claramente un papel 

significativo. Muchos de los factores de riesgo mencionados: larga duración de la 

vida reproductiva, nuliparidad y edad tardía al tener el primer hijo implican un 

aumento de la exposición a picos de estrógenos durante el ciclo menstrual. Los 

tumores ováricos funcionantes que elaboran estrógenos se asocian a un aumento 

de riesgo de cáncer de mama en mujeres post menopáusicas.  



 

Estudios recientes han confirmado la asociación entre el exceso de estrógenos 

urinarios, la frecuencia de ovulación, la edad en el momento de la menarquia y el 

aumento de riesgo de padecer cáncer de mama.  

 

La incidencia variable de cáncer en grupos homogéneos genéticamente y las 

diferencias geográficas de incidencia sugieren la existencia de influencias 

ambientales. Se ha incriminado un papel a diversos componentes dietéticos, pero 

actualmente se cuestiona el de la dieta rica en grasas, anteriormente bien 

aceptado, pero algunos estudios sugieren que el consumo moderado de alcohol 

se asocia a un aumento de 1.5 veces del riesgo de sufrir cáncer de mama.  

 

En la literatura de manera general se profundiza más  de la posible contribución 

de los oncógenes y genes supresores de tumores al cáncer de mama. En 

especial, se encuentran una amplificación del gen erb B2/neu (que es similar al 

gen del receptor de EGF) entre el 5% y hasta el 30% de los cánceres. Finalmente, 

ocurren mutaciones somáticas de los genes supresores p53 y Rb en el 50 y 20 % 

de los cánceres de mama, respectivamente (8). 

 

Una mujer con antecedentes de cáncer in situ o infiltrante en una mama tiene, 

durante el resto de su vida, mayor riesgo de desarrollar un segundo cáncer en el 

tejido mamario restante. Este riesgo es aproximadamente de 0,5 a 1% al año. 

 

 La reducción del riesgo no es totalmente proporcional a la cantidad de tejido 

extirpado y se han notificado cánceres de mama en restos muy pequeños de 

tejido que quedan después de una mastectomía subcutánea en mujeres con 

historiado cáncer de mama in situ o microinfiltrante.  Se ha demostrado que dos 

cánceres de mama, tanto simultáneos como sucesivos, no implican un pronóstico 

peor que un solo cáncer de mama. 

 

Algunos tipos de la enfermedad mamaria benigna entrañan un aumento del riesgo 

de cáncer de mama. Aproximadamente la mitad de las mujeres con biopsias en 

las que no se encuentra cáncer de mama presentan signos de hiperplasia lobular 

o ductal, lo que se asocia a un riesgo relativo de cáncer mamario. 



 

El aumento del riesgo asociado con el tratamiento sustitutivo con estrógenos 

(TSE) en las mujeres posmenopáusicas o con el uso de anticonceptivos orales en 

las premenopáusicas es muy pequeño o inexistente. Sin embargo, la utilización 

prolongada de estos tratamientos podría dar lugar a un ligero aumento. 

 

El factor de la dieta que en forma más constante se ha demostrado asociado con 

el aumento del riesgo de cáncer de mama es la ingesta de alcohol. Un meta 

análisis de estudios epidemiológicos mostró que una ingesta de alcohol de 6 g/día 

(alrededor de 1/2 copa) puede estar asociado a un riesgo relativo de 1,3; una 

ingesta de alcohol de 36 g/día se asociaba a un riesgo relativo de 2 (16). Un 

estudio sugiere que la ingesta de alcohol antes de los 30 años guarda una 

correlación más estrecha con el riesgo de cáncer de mama que el consumo de 

alcohol en etapas posteriores de la vida.  

 

La mayoría de los cánceres de mama aparecen en pacientes que no forman parte 

de la población de alto riesgo, por lo que es desaconsejable utilizar cualquier otro 

factor que no sea la edad a fin de determinar la vigilancia diagnóstica para la 

detección de este tipo de cáncer (35). 

 

NEOPLASIAS MALIGNAS 

 

Bajo esta denominación se engloban distintos procesos que tienen como 

características comunes: su evolución rápida, su tendencia a extenderse sobre los 

tejidos vecinos y a generalizarse mediante metástasis, su repercusión nociva 

sobre el organismo y su tendencia a recidivar, todo lo cual establece para ellos un 

pronóstico grave. Este campo de neoplasias comprende dos tipos de  tumores 

epiteliales y conectivos. Entre los epiteliales tenemos el carcinoma, del que 

existen diversos tipos que se designan con nombres de acuerdo a su estructura 

histológica, tales como: carcinoma intracanalicular y carcinoma intralobulillar no 

infiltrantes, carcinomas infiltrantes o adenocarcinomas, carcinoma medular, 

carcinomas papilares y carcinoma coloide o mucoso (36). 

 

 



GRADUACIÓN Y ESTADIFICACION DEL CÁNCER DE MAMA. 

 

Los múltiples grados histológicos y estadios del cáncer de mama han sido 

subdivididos en grupos homogéneos más pequeños para estandarizar la 

comparación de resultados de los diversos tratamientos en los diferentes centros.  

 

A partir de la clasificación histológica descrita anteriormente, los cánceres pueden 

dividirse en los siguientes grandes grupos: No metastizantes: carcinoma 

intraductal o lobulillar in situ. Infrecuentemente metastatizantes: cáncer mucinoso 

puro o coloide, cáncer medular, adenocarcinoma tubular; carcinoma adenoide 

quístico. Moderada o altamente metastizantes: todos los tipos restantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación Anátomo Patológica  (43, 49) 

Carcinoma ductal  (70-80% de los 

casos) 

Carcinoma lobular (10-20%) 

 Intraductal  (in situ)  

 Invasivo con componente 

intraductal predominante.  

 Invasivo  

 Inflamatorio   

 Medular con infiltrado 

linfocítico.  

 Mucinoso (coloide)  

 Papilar  

 Escirro  

In situ  

  

Invasivo con componente in situ  

 

 Predominante Invasivo  



 Tubular  

Carcinoma indiferenciado Los siguientes subtipos tumorales que 

afectan a la mama, pero que no se 

consideran dentro de los cánceres de 

mama típicos. 

   Tumor Phyllodes  

 Angiosarcoma  

 Linfoma  

 

El Comité Conjunto Norteamericano de Estadificación del Cáncer (American Joint 

Comité on Cáncer Staging) divide los estadios clínicos de la siguiente forma: 

 

ESTADIO I. Un tumor de menos de 2 cm. de diámetro sin afectación ganglionar ni 

metástasis. 

 

ESTADIO II. Un tumor de menos de 5 cm. de diámetro con ganglios axilares 

afectados pero móviles sin metástasis a distancia, o bien un tumor mayor de 5 

cm. sin afectación ganglionar y sin metástasis a distancia. 

 

ESTADIO III. Todos los cánceres de mama de cualquier tamaño con posible 

afectación cutánea, fijación al pectoral y a la pared torácica, y afectación 

ganglionar que incluye ganglios axilares y de la cadena mamaria interna, fijos 

pero sin metástasis diseminadas. 



ESTADIO IV. Cualquier forma de cáncer de mama con o sin afectación 

ganglionar, con o sin fijación al pectoral, con o sin ulceración cutánea o con o sin 

fijación a la pared torácica, pero con metástasis a distancia. Se trata de una 

clasificación que se realiza para la toma de la decisión terapéutica. 

Cierto número de factores influyen sobre el pronóstico del cáncer de mama: 

 

1- El tamaño del tumor primitivo, los tumores de menos de 2 cm. se asocian a un 

pronóstico favorable. 

 

2- La afectación, ganglionar linfática y el número de ganglios que tienen 

metástasis. Por ejemplo, si no hay afectación histológica de los ganglios linfáticos 

axilares la supervivencia a los 5 años se aproxima al 80%; las que tienen de uno a 

tres ganglios positivos tienen una supervivencia a los 5 años del 50%. La tasa de 

supervivencia libre de enfermedad cae al 21% en presencia de cuatro ganglios 

positivos o más. 

 

3- El tipo histológico y el grado del tumor. Se ha tratado anteriormente, pero 

puede apreciarse analizando un estudio antiguo de 30 años de seguimiento de 

1458 cánceres operables consecutivos tratados con mastectomía radical. La tasa 

de supervivencia del carcinoma intraductal era del 74%; la del carcinoma papilar, 

65%; la del carcinoma medular, 

 

4- 58%; la del coloide, 58%; del lobulillar infiltrante, 34%, y la del ductal infiltrante, 

29%. 

 

5- La presencia o ausencia de receptores de estrógeno y de progesterona. El 

número de receptores de estrógenos en las células de cáncer de mama puede ser 

elevado, intermedio o ausente, y es proporcional al grado de diferenciación celular 

y a la capacidad potencial de respuesta  del tumor al tratamiento antiestrogénico, 

la ooforectomía o el tamoxifeno. El 70% de los tumores con receptores de 

estrógeno regresan tras la manipulación hormonal, mientras que sólo el 5% de los 

que tienen receptores negativos responden a estos procedimientos. La mayor 

tasa de respuesta se logra en pacientes cuyos tumores contienen receptores de 



estrógenos y también de progesterona. En conjunto, las pacientes con niveles 

altos de receptores tienen un pronóstico mejor que las que tienen niveles 

intermedios o que no tienen receptores. 

 

6- La tasa de proliferación del tumor y la  aneupliodía,  con  aumento  y dispersión 

de los niveles de ADN medidos por citometría de flujo, son indicadores de mal 

pronóstico en algunos estudios en especial, la fracción de células dispersa fuera 

de los picos modales de los histogramas del ADN (8). 

 

La exploración de la mama tiene gran interés en patología porque en esta 

glándula se desarrollan numerosas afecciones, entre ellas, el cáncer, cuya 

importancia no necesita destacarse. 

 

Esta exploración comprende cuatro etapas: el examen clínico del órgano, el 

empleo de los rayos X, la punción y la biopsia. 

 

Se conocen numerosos factores que son parcialmente responsables de la 

aparición del cáncer, pero en la mama no ha sido posible encontrar uno 

claramente dominante, algo que sí ha ocurrido con el cáncer de pulmón y el 

consumo de cigarrillos.  

Sin embargo existen factores estimulantes del cáncer de mama de importancia 

indiscutida, como ocurre con algunas hormonas sexuales, sobre todo estrógenos 

y progesterona (37). 

 

Es importante distinguir entre factores desencadenantes y estimulantes, ya que 

los últimos no son propiamente factores causales. Sin embargo, es imprescindible  

tenerlos en cuenta dada la efectividad demostrada de los antiestrógenos en la 

prevención y el tratamiento de esta enfermedad. 

 

Hay que tener en cuenta que aquellas mujeres que tengan mayores 

probabilidades de padecer cáncer de mama (por tener más factores de riesgo) 

pueden tomar medidas preventivas que reduzcan esa probabilidad como 

revisiones periódicas o cambios en su estilo de vida.  

 



SÍNTOMAS 

 

En los estadios iniciales del cáncer de mama la mujer no suele presentar 

síntomas. El dolor de mama no es un signo de cáncer aunque el 10% de estas 

pacientes lo suelen presentar sin que se palpe ninguna masa. El primer signo 

suele ser un bulto que, al tacto, se nota diferente del tejido mamario que lo rodea. 

Se suele notar con bordes irregulares, duro, que no duele al tocarlo. En ocasiones 

aparecen cambios de color y tirantez en la piel de la zona afectada.  

 

No todos los tumores malignos presentan estas características pues algunos 

tienen bordes regulares y son suaves al tacto. Por este motivo, cuando se detecte 

cualquier anomalía se debe consultar con el médico. En las primeras fases, el 

bulto bajo la piel se puede desplazar con los dedos. En fases más avanzadas, el 

tumor suele estar adherido a la pared torácica o a la piel que lo recubre y no se 

desplaza. El nódulo suele ser claramente palpable e incluso los ganglios de las 

axilas pueden aumentar de tamaño. Los síntomas de estas etapas son muy 

variados y dependen del tamaño y la extensión del tumor. 

Otros signos que pueden aparecer son: 

- Dolor o retracción del pezón. 

- Irritación o hendiduras de la piel. 

- Inflamación de una parte del seno. 

- Enrojecimiento o descamación de la piel o del pezón.  

- Secreción por el pezón, que no sea leche materna. 

EXAMEN CLÍNICO 

 

Es el procedimiento más importante ya que mediante su ejecución correcta el 

médico puede, casi siempre, establecer directamente el diagnóstico de la afección 

presente; las otras investigaciones generalmente vienen a confirmar y precisar la 

impresión clínica (38, 39). La exploración clínica comprende la inspección y la 

palpación de la mama. 

 

INSPECCIÓN 



 

La enferma estará sentada en un lugar alto, por ejemplo en el borde de la mesa, 

con el tronco desnudo, erguido, los brazos colgando pasivamente junto a la pared 

lateral del tórax y las manos apoyadas sobre las rodillas, el médico se colocará 

frente a la paciente, preferentemente de pie (Figura 1).  

 

Figura 1: “Piel de naranja" de un cáncer mamario. 

                          

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973 (39).  

 

Se observará el volumen, forma y simetría de las mamas, el aspecto y altura del 

pezón, la presencia o no de ulceración en él, si evidencia alguna descarga y su 

aspecto (seroso, serohemático, purulento o lechoso). Se apreciará la coloración 

de la piel y si presenta irregularidades como eminencias, depresiones (hoyuelos, 

surcos), si su lisura es uniforme o existen zonas rugosas (piel de naranja). La piel 

de naranja se origina cuando un proceso patológico al determinar la obstrucción 

de los linfáticos produce edema y eleva el tegumento alrededor de los tractos 

fibrosos que lo fijan a la glándula; se constituye así a nivel de cada tracto una 

depresión y el conjunto de ellas forma la llamada "piel de naranja". 

 

Cuando la piel se fija sobre una pequeña porción de la glándula retraída, se forma 

un hoyuelo o surco. La retracción de la porción pericanalicular origina el 

hundimiento del pezón. Todas estas alteraciones en la morfología de la mama 

tienen gran importancia en el diagnóstico de los procesos infiltrativos de la misma. 

Será también objeto de interés en la inspección, la observación de venas 

dilatadas (38, 39). 

 



PALPACIÓN 

 

Debe hacerse en ambos lados (no solamente para compararlos sino porque a 

veces el proceso patológico asienta en las dos mamas) con la enferma sentada y 

acostada.  

Se comenzará con la enferma acostada. El médico apoyará la palma de la mano 

sobre el órgano y haciendo con ella presión contra la pared del tórax le imprimirá 

un movimiento rotatorio, explorando sucesivamente cada región (Figura 2).  

 

Figura 2: Palpación de la mama contra la pared torácica. 

 

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973 

 

Cualquier nódulo contenido en el parénquima se destacará con esta maniobra por 

su consistencia más firme. Después se hará sentar a la paciente y el médico 

situado frente a ella, toma con sus dos manos la mama a explorar colocando los 

pulgares sobre la mitad superior del seno y los dedos restantes contra la mitad 

inferior, de modo de abarcar la mayor extensión de la glándula entre ellos. (Figura 

3) 

 

Figura 3: Palpación bimanual de una mama.  



                          

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973 

 

Si se encontró un nódulo en la exploración anterior, se apreciarán sus 

características (extensión, dureza, contornos) su adherencia o no a la piel y al 

plano pectoral. Para investigar la primera, el médico tratará ahora con una sola 

mano de pellizcar la piel sobre el proceso (si existe adherencia será imposible 

elevar el tegumento sobre la porción indurada y la tentativa de hacerlo provocará 

o acentuará el signo de la piel de naranja o un hoyuelo o surco si los hubiera. 

(Figura 4) 

 

Figura 4: Palpación de la mama. 

 

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973. 

 

Respecto a la fijación de la mama al pectoral, podrá investigarse procurando la 

contracción de este músculo, lo cual disminuirá naturalmente la movilidad de la 

glándula a él adherida. Para obtener esta contracción haremos que la enferma 

apoye con fuerza su mano correspondiente al lado examinado, contra la cintura. 

Mientras se realiza esta maniobra se apreciará la disminución de la movilidad 



normal de la mama en caso de estar esta adherida al pectoral. Cuando el proceso 

infiltrativo abarca no solamente al pectoral sino que rebasando su espesor se 

extiende a la parrilla costal, entonces se apreciará la inmovilidad total y 

permanente de la glándula. (Figura 5). 

 

Figura 5: Maniobra para comprobar la fijación del nódulo a la piel. 

 

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973. 

 

Terminada la palpación de la mama en sí, pasamos a la exploración de los 

ganglios linfáticos, comenzando por los de la axila. Para ello, con la enferma 

sentada y los brazos adosados pasivamente al tórax (para evitar la contracción de 

los pectorales), introducimos la mano derecha para la axila izquierda y mano 

izquierda para la derecha hasta el vértice de la axila, con la región palmar de los 

dedos apoyados contra la pared interna de aquella, haciéndolos deslizarse de 

arriba abajo; si existen ganglios indurados, se destacarán con precisión contra la 

parrilla costal. (Figura 6). 

 

Figura 6: Palpación de los ganglios linfáticos axilares 

 

  Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973. 



 

Para explorar los ganglios situados detrás del pectoral, colocaremos los dedos de 

la mano exploradora contra la cara posterior del músculo, mientras que con la 

mano opuesta hacemos presión sobre la cara anterior de dicho músculo. Los 

ganglios infraclaviculares (2 ó 3) serán investigados por debajo de la clavícula, 

entre el borde pectoral y el deltoides, deprimiendo con la extremidad de los dedos 

los tejidos comprendidos entre esos elementos. 

 

Los ganglios situados en el triángulo supraclavicular serán mejor explorados, 

colocándose el médico por detrás de la enferma y profundizando con el extremo 

de sus dedos dentro del citado triángulo, por detrás y encima de la clavícula. La 

exploración de los linfáticos debe hacerse al igual que la de la mama, en ambos 

lados (38,39). 

 

Con la enferma sentada y los brazos (Figura 7)  adosados pasivamente al tórax, 

se introduce la mano derecha para la axila izquierda y la mano izquierda para la 

axila derecha hasta el vértice de la axila con la región palmar de los dedos 

apoyados contra la pared interna de la axila, haciéndolos deslizarse de arriba 

abajo. Si existen ganglios indurados se destacarán con precisión contra la parrilla 

costal. 

 

Figura 7: Palpación para detectar ganglios situados detrás del pectoral 

 

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973     

 

A pesar del creciente uso de la mamografía, más del 80% de los cánceres se 

diagnostican por sus síntomas, y en la inmensa mayoría de los casos el síntoma; 



más importante es un bulto indoloro.  

 

Sin embargo, la presencia de dolor no debe llevar a transmitir una tranquilidad 

infundada a la paciente, ya que hasta un 10% de ellas pueden tener dolor en la 

mama sin bulto perceptible. Otros síntomas menos comunes que pueden 

conducir al diagnóstico son la secreción por el pezón, la erosión o ulceración de 

este, un eritema difuso de la piel  de  la  mama,  las  adenopatías axilares y los 

síntomas asociados con las metástasis a distancia. 

  

Para detectar los ganglios situados detrás del pectoral (Figura 7) se e colocan los 

dedos de la mano exploradora contra la pared posterior del pectoral y con la 

mano opuesta hacemos presión sobre la cara anterior de dicho músculo. En la 

palpación de los ganglios supraclaviculares el examinador profundiza con el 

extremo de sus dedos en el triángulo supraclavicular (Figura 8). 

Figura 8: Palpación de los ganglios supraclaviculares.  

 

Fuente: Tomado de Cirugía, t.ll. La Habana: Instituto Cubano del libro; 1973 

 

La mayoría de los cuadros que producen secreción por el pezón son benignos, 

tanto cuando dicha secreción es serosa como cuando es sanguinolenta. No 

obstante, una secreción clara que sea negativa en el Hemeoccult casi nunca 

acompañará a un cáncer. La enfermedad de Paget del pezón puede aparecer 

como un granito, una descamación, o una ulceración de aspecto inocente y 

muchas veces se trata de manera inapropiada con cremas de esferoides. Las 

lesiones persistentes del pezón han de ser sometidas a biopsia. Un porcentaje 

sustancial de estas pacientes tienen un bulto palpable en el examen físico de la 

mama o una lesión profunda observable en la mamografía. 



 

 El aumento de tamaño de la mama, con o sin un tumor manifiesto, eritema y piel 

de naranja, son los signos claves del cáncer inflamatorio de la mama. Los 

hallazgos físicos de este tipo de cáncer sugieren una mastitis, pero las infecciones 

mamarias son raras en las mujeres que no están lactando. El carcinoma 

inflamatorio de la mama tiene un pronóstico especialmente malo y su diagnóstico 

debe confirmarse con una biopsia de la piel (38). 

 

La descarga sanguinolenta por el pezón puede verse en ocasiones en el cáncer 

de la mama, pero no hay que olvidar, que este síntoma se presenta igualmente en 

el papiloma intracanalicular. En la piel que cubre la mama pueden apreciarse en 

ocasiones pequeñas nudosidades dispersas, que corresponden a embolias 

neoplásicas linfáticas, las cuales expresan un pronóstico muy desfavorable. A 

veces se observa una elevación redondeada en la región mamaria, que traduce la 

presencia del grueso nódulo canceroso subyacente. En la mastitis carcinomatosa 

o carcinoma agudo de la mama se aprecia la piel con todos los caracteres de un 

proceso inflamatorio agudo, cubriendo una gruesa y pesada mama. 

 

En el cáncer de Paget la areola presenta una ulceración plana, rojiza, de aspecto 

eczematoso, cubierta por costras oscuras, gruesas, que resuma una serosidad 

rosada amarillenta; el pezón aparece reducido en altura y parcialmente destruido. 

La ulceración con el tiempo (el proceso es lento) se extiende sobre la piel vecina. 

 

Con la evolución del carcinoma, el tegumento adherido terminará por ulcerarse, y 

dar origen a un cráter de bordes duros, evertidos, de fondo mamelonante, que 

resuma una serosidad fétida sanguinolenta; así se transforma la región mamaria 

en una repugnante ulceración. 

 

Además de los síntomas locales, el enfermo presenta habitualmente, cuando 

acude a consultarse, adenopatía axilar, más raramente subclavicular o 

supraclavicular (estas últimas corresponden siempre a procesos más avanzados). 

Tales adenopatías están constituidas al principio por nódulos duros, no dolorosos, 

que resbalan bien bajo la piel y sobre los planos profundos. Cuando la afección 

progresa los ganglios se hacen más numerosos y adherentes. Otro síntoma que 



se observa a veces en este período es el edema del brazo de muy mala 

significación pronóstica. 

 

Una vez ulcerado el proceso, la infección se sobreañade al mismo, se hace 

doloroso y se presentan los síntomas de sepsis. La fiebre, los sufrimientos, la 

anorexia y la caquexia constituyen el cuadro final, si antes no han sobrevenido 

complicaciones aún más penosas como la pleuresía, las metástasis pulmonares y 

mediastínicas (con su tos y disnea); las complicaciones hepáticas, el edema del 

brazo, la flegmasía de los miembros, la paraplejia dolomía, las metástasis en el 

cráneo y el cerebro, las fracturas patológicas, etc. (39). 

 

Curiosamente, el carcinoma es más común en la mama izquierda que en la 

derecha, con una relación 110:100. Los cánceres son bilaterales o secuenciales 

en la misma mama en el 4% de los casos o más. 

 

Entre los cánceres de mama que son lo suficientemente pequeños como para que 

sea identificable la zona de origen, aproximadamente el 50% surgen en los 

cuadrantes superoexternos; el 10% en cada uno de los restantes cuadrantes, y el 

20% en la región central o subareolar (8). 

DIAGNÓSTICO 

En la actualidad la mejor lucha contra el cáncer de mama es una detección 

temprana del tumor pues aumentarán las posibilidades de éxito del tratamiento, 

es la vía principal para disminuir la mortalidad y el daño físico causado por el 

tumor. Por ello la alerta está orientada hacia la práctica regular del auto examen  

una tarea que depende únicamente de la responsabilidad de cada mujer con su 

propio cuerpo. Par la ejecución del diagnostico es necesario realizar los siguientes 

exámenes establecidos: 

Autoexploración: 

La autoexploración sistemática permite detectar tumores más pequeños que los 

que pueda detectar el médico o la enfermera pues la mujer estará familiarizada 

con sus senos y podrá detectar cualquier pequeño cambio. En las revisiones 



ginecológicas, el médico comprueba que no exista ninguna irregularidad en las 

mamas, también que no haya ninguna inflamación de los ganglios linfáticos 

axilares. 

 La autoexploración debe realizarse después de la menstruación, las mujeres 

menopáusicas deberán asociarla a un día del mes, pues conviene que se realice 

siempre en estados similares. 

La mujer debe estar tranquila y realizarla en el lugar que crea más adecuado. A 

algunas mujeres les parecerá más cómodo realizarla en el momento de la ducha, 

sin embargo, a otras, pueden preferir hacerla al acostarse, pero la manera más 

adecuada, para observar los cambios en las mamas, es situarse delante de un 

espejo, con los brazos caídos a ambos lados del cuerpo. Tendrá que observar la 

simetría de las mamas, el aspecto de la piel, el perfil, etc. Hay que buscar zonas 

enrojecidas, bultos u hoyuelos. El aspecto no debe recordar la piel de naranja. 

Los pezones y areolas no deben estar retraídos o hundidos. 

Una vez hecho lo anterior, tiene que repetir la operación pero con los brazos 

elevados sobre el cuello. Los senos deberán elevarse de la misma manera y, en 

esa posición, comprobar que no hay ningún bulto u hoyuelo. 

 La palpación puede realizarse una vez enjabonada, en la ducha, o tumbada en la 

cama con una almohada debajo del hombro correspondiente al seno que se vaya 

a examinar. Conviene repetirla en distintas posturas: tumbada y de pie. Se debe 

utilizar la mano contraria a la mama que va a palparse. La presión será la 

suficiente como para reconocer el seno (40). 

Mamografía 

Las mujeres con factores de riesgo deben efectuarse una mamografía y un 

examen clínico anual a partir de los 40 años. Las mujeres que no tienen factores 

de riesgo conocidos recientes deben realizarse una mamografía cada dos años, a 

partir de los 40 años, y anualmente, a partir de los 50 años. No obstante, este 

asunto ha sido objeto de controversias recientes y algunos estudios sugieren la 

necesidad de hacerse una mamografía al año entre los 40 y los 49.   



Es una de las mejores técnicas para detectar el cáncer de mama en sus primeras 

fases. Para confirmar el diagnóstico, en los casos positivos, hay que efectuar una 

biopsia tras la mamografía. No está indicado realizar mamografía en mujeres 

menores de 35 años a menos de que exista una sospecha clínica firme de 

carcinoma (41). 

Ecografía: 

Es una técnica secundaria en el diagnóstico de cáncer de mama. Se emplean 

ultrasonidos que son convertidos en imágenes.  Su utilidad se encuentra en que 

con ella se pueden diferenciar los tumores formados por líquido (quistes) de las 

masas sólidas. La importancia de detectar esa diferencia es mucha pues los 

quistes no suelen necesitar un tratamiento si no hay otros síntomas, mientras que 

las masas sólidas precisan de una biopsia. 

 Resonancia magnética nuclear (RMN). 

Esta técnica emplea los campos magnéticos y los espectros emitidos por el 

fósforo en los tejidos corporales y los convierte en imagen. Con ella se puede 

observar la vascularización del tumor. Se debe tener en cuenta para situaciones 

clínicas específicas en las que otras pruebas de imagen no son concluyentes.  

Por ejemplo el estudio de las mamas en pacientes con implantes en donde la 

ecografía no ha sido diagnóstica. También se usa en pacientes con adenopatías 

metastáticos sin identificación del tumor primario. O para el seguimiento de 

pacientes con alto riesgo de enfermedad bilateral como son las portadoras de las 

mutaciones BRCA 1/2. 

 Tomografía axial computadorizada (TAC). 

Consiste en una técnica de rayos X, utiliza un haz giratorio, con la que se 

visualiza distintas áreas del cuerpo desde diferentes ángulos. Sirve para el 

diagnóstico de las metástasis, no del cáncer de mama propiamente dicho. 

Biopsia 



Una vez detectado el tumor mediante una o varias de las técnicas mencionadas, 

se debe realizar una biopsia para confirmar el diagnóstico. Hay varios tipos de 

biopsias según la técnica que se emplee: 

Biopsia aspirativa con aguja fina (PAAF): consiste en introducir una aguja hasta la 

zona del tumor, mientras el médico palpa la masa. Si la masa no puede palparse, 

se puede realizar esta técnica con ayuda de la ecografía para situar la aguja en el 

sitio exacto donde se encuentre la masa. Después se extraerá el líquido con la 

aguja. La PAAF tiene una sensibilidad del 87%, es un procedimiento sencillo, 

barato y rápido, requiere de un citólogo experimentado, no permite distinguir un 

carcinoma in situ de un infiltrante. El porcentaje de falsos negativos oscila entre el 

4 y el 10% y de muestras insuficientes entre el 4 y el 13%.  

La biopsia excisional: es aquella en la que se extirpa todo el tumor o área 

sospechosa, el margen circundante al tumor aunque tenga apariencia normal. 

Son procedimientos más complejos,  incluyen un examen histopatológico de la 

lesión que se puede examinar con más facilidad sin el riesgo de muestra 

insuficiente ni de negativo falso (42). 

DIAGNOSTICO, PRONÓSTICO Y ESTADIFICACÍON.  

Diagnóstico de extensión: El cáncer de mama es una enfermedad potencialmente 

sistémica. Las lesiones metastásicas se localizan con más frecuencia en hueso, 

tejidos blandos, hígado y pulmón. Para hacer el diagnóstico de extensión está 

indicada la realización de radiografía de tórax, laboratorio que incluya ecograma, 

función hepática, renal y fosfatasa alcalina. La enfermedad ósea se detecta 

mediante rastreo isotópico, se indica en los estadios III y IV y siempre que existan 

síntomas o signos de sospecha de metástasis óseas, no está establecido el valor 

de la gammagrafía en estadios iniciales. El estudio se completa con pruebas de 

imagen, ecografía o TAC si hay sospecha clínica o analítica de metástasis. 

El marcador tumoral CA 27.29 está asociado al cáncer de mama, aunque también 

puede estar elevado en otro tipo de problemas malignos (cólon, estómago, 

hígado, pulmón, páncreas, ovario y próstata). Hay procesos benignos de la 

mama, y de otros órganos como hígado, riñón y en el ovario poliquístico, en los 



que se pueden encontrar CA 27.29 elevado aunque no tanto como en el cáncer 

de mama (>100 unidades por mL). El marcador CA 15.3 se ha visto desplazado 

por CA 27.29 por la mayor sensibilidad y especificidad de este último. Se detecta 

en un tercio de las mujeres en estadíos precoces (I y II) del cáncer de mama y en 

las dos terceras partes de los casos en estadíos avanzados (III y IV). Por su bajo 

valor predictivo no es útil para realizar cribado. No existe acuerdo sobre la 

capacidad del marcador para detectar recurrencias tras el tratamiento curativo, 

pero si parece que ha demostrado ser sensible y específico en el diagnóstico de 

metástasis en fase preclínica lo que podría tener valor de cara a disminuir la 

mortalidad.   

Pronóstico: Existen varios factores que se utilizan para estimar el riesgo de 

recaída o muerte y el beneficio del tratamiento sistémico. Los factores más 

importantes para el pronóstico son: edad, comorbilidad, tamaño del tumor, grado 

del tumor, número de ganglios afectados y situación de HER2.  Existe un modelo 

de base informatizada que suministra información sobre el pronóstico a los 10 

años,  es una herramienta que utilizada por oncólogos ayuda a clínicos y 

pacientes a tomar decisiones sobre el tratamiento en función del pronóstico. Están 

en desarrollo tecnologías de micro evaluación del DNA y de análisis mediante RT-

PCR que se prevé que jueguen un papel importante en el futuro.  

El HER2 (Human Epidermical growth factor Receptor) es un receptor de 

membrana, imprescindible para el desarrollo normal de una persona, cuya 

presencia en las células del cáncer de mama hace que el tumor sea más 

agresivo. 

Estadificación: La estadificación del cáncer de mama basado en el sistema TNM 

ha incorporado en el año 2003 las nuevas técnicas de imagen y de anatomía 

patológica para el diagnóstico como son la técnica del ganglio centinela, la 

evaluación inmuno histoquímica de los ganglios y la cuantificación de ganglios 

afectados como factor de situación en la estadificación.  

La utilización de contraste para localizar el nódulo linfático de drenaje del tumor y 

su posterior resección en el acto quirúrgico, denominada técnica del ganglio 

centinela, es un procedimiento recomendado en los documentos de consenso 



para los estadios I y II y apoyada por los ensayos clínicos en los que se observa 

una disminución de la morbilidad del brazo y hombro operados en relación con la 

disección axilar estándar (43). 

TRATAMIENT0 

El cáncer de mama incluye el tratamiento de la enfermedad local con cirugía, la 

radioterapia o ambos, y el de la enfermedad sistémica con quimioterapia 

citotóxica, hormonal, biológico o una combinación de todos ellos. La elección se 

hace en función de diferentes factores: aspectos clínicos y patológicos del tumor 

primario, afectación ganglionar axilar, contenido de receptores hormonales, 

situación HER2, presencia de metástasis, comorbilidad, edad y menopausia. La 

opinión del paciente es importante y ha de ser tenida en cuenta antes de optar por 

una alternativa terapéutica. 

Tratamiento neoadyuvante: La quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante) es una 

opción adecuada en mujeres con tumores en estadios IIA,IIB y T3N1M0 que 

reúnen criterios para realizar una cirugía conservadora de la mama, que además 

se ve facilitada con esta alternativa. 

 La quimioterapia previa a la cirugía no estaría indicada si no se ha confirmado la 

presencia de un cáncer invasivo. Los estudios no han demostrado diferencias en 

la supervivencia entre la quimioterapia previa o posterior a la cirugía en pacientes 

con tumores estadio II.  En mujeres con tumores HER2 positivo que reciben 

tratamiento neoadyuvante es recomendable el uso del anticuerpo monoclonal 

trastuzumab por su especificidad para este receptor. Los taxanos constituyen una 

opción a tener en cuenta en la enfermedad avanzada. 

Cirugía: El objetivo del tratamiento quirúrgico es conseguir el control local de la 

enfermedad, obtener información sobre pronóstico y definir la estrategia 

terapéutica más conveniente. La cirugía consiste en extirpar el tumor 

(tumorectomía) si  es inferior a 4cm, o en realizar cuadrantectomía o mastectomía 

con vaciamiento ganglionar axilar del mismo lado en tumores de mayor tamaño. 

En ocasiones es suficiente con la biopsia del ganglio centinela para excluir 



afectación ganglionar. La reconstrucción de la mama se puede realizar en el 

mismo acto quirúrgico o posteriormente.  

Tratamiento adyuvante: Se entiende por  tratamiento sistémico adyuvante la 

administración de quimioterapia o terapia endocrina después de la cirugía 

primaria, con el objetivo de eliminar la posible existencia de enfermedad residual 

microscópica y disminuir el riesgo de recidiva local o diseminación a distancia 

(44). 

Los estudios realizados por Sánchez y otros  demuestran el beneficio de la poli 

quimioterapia y tratamiento endocrino en resultados de recurrencia y muerte para 

mujeres menores de 70 años para poli quimioterapia y para Tamoxifeno en todos 

los grupos de edad. Por tanto se recomienda la poli quimioterapia para menores 

de 70 años sin tener en cuenta la edad. Los pocos datos que existen en relación 

con el tratamiento adyuvante con quimioterapia en mujeres mayores de 70 no 

recomiendan su uso en este grupo de mujeres, aunque siempre se aconseja 

individualizar la elección terapéutica. La duración de la quimioterapia 

generalmente es de 4 a 6 meses (45). 

Hay diferentes posibilidades de combinación de citostáticos que incluyen 

fluorouracilo, doxorubicina, cyclofosfamida, epirubicina, docetaxel, metotrexate y 

paclitacel. Se recomienda incluir antracilina en los regímenes de poli 

quimioterapia cuando existe afectación ganglionar y paclitaxel en esta misma 

situación cuando se asocia a negatividad en los receptores hormonales. El 

trastuzumab ha demostrado su eficacia en el tratamiento adyuvante en tumores 

que presentan sobre expresión del receptor HER-2 unidos a la quimioterapia 

mejoran las tasas de respuesta y de supervivencia. El uso de trastazumab está 

asociado a cardiotoxicidad.  

Terapia endocrina: En pacientes premenopáusicas con receptores hormonales 

positivos o desconocidos debe administrarse Tamoxifeno 20 mg/día, durante 5 

años. Se ha demostrado que una duración del tratamiento de 5 años es 

significativamente superior, en cuanto a la reducción del riesgo de recidiva y 

mortalidad, a 2 años.  

http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=70
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=70


No se ha demostrado beneficio con la administración  de este medicamento más 

allá de 5 años, ni en las mujeres con receptores hormonales negativos, tiene 

además efectos beneficiosos añadidos por su acción agonista parcial estrogénica: 

reducción de la pérdida de masa ósea y la disminución de cLDL. Entre sus 

inconvenientes están la aparición de sofocos, sequedad vaginal, aumento de 

peso, cefalea, accidentes tromboembólicos, cataratas y sobre todo aumento de 

riesgo de cáncer de endometrio, lo que obliga a revisiones ginecológicas anuales 

y a la búsqueda activa de sangrado posmenopáusico. 

En mujeres posmenopáusicas con positividad en los receptores hormonales se 

debe usar un inhibidor de la aromatasa (anastrozole, exemestane o letrozole )  

como terapia adyuvante que ha demostrado buenos resultados en las tasas de 

supervivencia, el beneficio se ha observado en todas las mujeres hayan recibido 

Tamoxifeno o no y en diferentes estadios de la enfermedad, tanto situaciones 

precoces como en presencia de enfermedad invasiva. De momento no hay datos 

que indiquen si es más adecuado su uso como terapia inicial, secuencial o 

concomitante ni la duración óptima del tratamiento. El uso de tamoxifeno en 

mujeres posmenopáusicas durante 5 años sin inhibidores de la aromatasa 

quedaría limitado a las que lo desean o su uso está contraindicado. Las 

recomendaciones enfatizan que los inhibidores de la aromatasa no son activos en 

mujeres con ovarios funcionantes, sus efectos secundarios son similares al 

tamoxifeno, como ventaja aportan una disminución en el riesgo de cáncer de 

útero y de problemas tromboembólicos, como inconveniente peor protección ósea 

y mayor riesgo de fractura. Puede ser necesario realizar una determinación de 

estradiol y gonadrotofinas en sangre si se desea recomendar un inhibidor de la 

aromatasa a una mujer sobre la que existen dudas en relación con la 

menopausia.  

En mujeres premenopáusicas con enfermedad avanzada se ha de considerar la 

posibilidad de la ablación ovárica. Las mujeres premenopáusicas con insuficiencia 

ovárica secundaria y quimioterapia adyuvante y las posmenopáusicas en 

tratamiento con inhibidores de la aromatasa tienen aumentado el riesgo de 

osteoporosis, es conveniente vigilar la salud ósea en este grupo de mujeres. 

http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=70


Los bifosfonatos se deben utilizar de manera rutinaria en combinación con el 

tratamiento sistémico en las pacientes con metástasis óseas, ya que ha 

demostrado su efecto beneficioso en el dolor óseo y la tasa de eventos 

esqueléticos. 

Radioterapia: Se recomienda el tratamiento con radioterapia, durante 5-6 

semanas tras la cirugía conservadora, o bien en casos de afectación de la pared 

torácica o axilar masiva. La radioterapia ha demostrado una reducción del 30% 

del riesgo de recurrencia. 

Seguimiento: Durante los cinco primeros años tras el tratamiento y la cirugía es 

conveniente realizar mamografías una o dos veces por año, el seguimiento se 

realizará en unidades especializadas. No está indicada la realización rutinaria de 

pruebas para detectar metástasis ya que no mejora la supervivencia. La presencia 

de síntomas o signos si justifica la remisión a la unidad de seguimiento de 

segundo o tercer nivel sin esperar a la cita programada. 

Tratamiento psicológico: La evaluación de la presencia de síntomas psicológicos 

de adaptarán a las circunstancias especiales de cada paciente. No se recomienda 

la utilización rutinaria de cuestionarios para la detección de este tipo de problemas 

salvo que existan factores de riesgo específicos, es adecuado facilitar la inclusión 

en un grupo de intervención psicológica  en los casos en los que se necesite.  

Rehabilitación: Los ejercicios de brazo y hombro se deben iniciar lo antes posible 

tras la operación, las pacientes deben continuar con ejercicios de manera 

continuada. Tras la mastectomía se debe utilizar una prótesis para mantener la 

posición simétrica de los hombros. La  reconstrucción de la mama se puede 

realizar un año después de la operación y es necesario esperar dos años de la 

finalización del tratamiento con radioterapia (46).   

En Cuba se iniciaron los primeros pasos de un programa Nacional de Diagnóstico 

precoz del Cáncer de la mama en 1987, tomando experiencia de los estudios 

realizados por el INOR entre 1980 y 1985. Al inicio se crearon los grupos 

provinciales y las consultas especiales de Mastología.  

 



En 1989 se crearon las bases para el inicio de un Programa Nacional con el uso 

de equipo móvil de mamografía a lo largo del país.  

 

Este programa establece (47): 

 

 Práctica del pesquisaje con mamografía cada 2 años a todas las mujeres 

entre 50 y 65 años. 

 Examen clínico a todas las mujeres a partir de 30 años. 

 Garantizar el adiestramiento a toda la población femenina en el auto 

examen mamario. 

 El médico de la familia debe realizar el examen clínico anual de toda la 

población femenina de 30 años y más con el fin de:  

-Coadyuvar el diagnóstico en el caso de mujeres incluidas en el  pesquisaje 

por mamografías. 

-Diagnosticar cualquier lesión de mama a las mujeres entre 30 y 49 años o 

mayores de 65 años no seleccionadas por el programa de la mamografía. 

-Mantener protegidas con este método a las mujeres entre 50 y 65 años 

incluidas en el programa y que por razones de aceptación no acuden a la 

mamografía. 

 

Cada vez se presta mayor atención al desarrollo de estrategias de prevención del 

cáncer de mama. Se están haciendo estudios para determinar si la administración 

de tamoxifeno durante 5 años o la disminución de la ingesta de grasa de la dieta a 

niveles menores al 20% reducen la incidencia de esta neoplasia; en otros se está 

evaluando el papel de los retinóides (derivados de la vitamina A). Aunque resultan 

prometedoras, no se ha demostrado que ninguna de estas estrategias reduzca la 

mortalidad por cáncer de mama en mujeres que no tienen todavía la enfermedad 

(48). 

 

Dos de las características más llamativas de la biología del cáncer de mama son 

su variable comportamiento en distintas pacientes y su velocidad de crecimiento 

relativamente lenta, comparada con la de otros tumores.  

 

Los cánceres de mama son descubiertos por la paciente o por el médico como 



una masa solitaria indolora o bien por alteraciones mamográficas durante la 

detección selectiva. Cuanta más edad tiene una paciente con una lesión mamaria 

única, mayor es la probabilidad de que sea cáncer. Por término medio, estas 

lesiones palpables tienen 4 cm. de diámetro cuando son descubiertas por primera 

vez y aproximadamente dos tercios de ella ya están diseminadas a los ganglios 

axilares u otros ganglios. Los cánceres intraductales, que rara vez producen 

masas palpables, son objeto de atención por la aparición de una secreción (a 

veces hemorrágica) por el pezón, pero lo más frecuente es que se encuentren en 

un estudio mamográfico (8). 

 

Debido a que la mayor esperanza de erradicación es el tratamiento precoz de la 

enfermedad localizada, se está haciendo un enorme esfuerzo para identificar 

precozmente los cánceres de mama.  

 

Actualmente se está haciendo mayor hincapié en exámenes médicos regulares y 

mamografías como procedimientos de detección selectiva. La mamografía ha 

descubierto gran cantidad de Carcinomas in situ o casos de "cáncer mínimo".  

El consenso actual es recomendar la mamografía a los 40 años de edad y 

posteriormente cada uno o dos años, excepto en grupos de alto riesgo, en los que 

la detección selectiva podría empezar antes (41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Se realizó un  estudio observacional analítico de casos y controles pareado (1.1) 

que  permitió identificar un grupo de factores de riesgo y su asociación  con el 

cáncer de mama en el hospital Antonio Luaces Iraola de la Provincia Ciego de 

Ávila del 1 de Enero al 31 de Marzo del 2011. 

 

El universo de estudio estuvo conformado por todas las pacientes mayores de 30 

años con cáncer de mama y la muestra la constituyeron 58 diagnosticadas 

histológicamente registradas en el departamento de anatomía patológica y que se 

encontraban con seguimiento en la consulta especializada en esta patología en el 

Hospital General Docente Clínico Quirúrgico Antonio Luaces Iraola de Ciego de 

Ávila desde Enero hasta Marzo 2011 y que conformaron el grupo de casos, los 

cuales se encuestaron en la misma consulta previa autorización de la dirección 

docente y administrativa de la entidad así como del médico especialista 

encargado de realizar la consulta, el que se comparó con otro grupo integrado por 

58 pacientes que requirieron de tratamiento y seguimiento por otras causas en 

dicho hospital e incluso en la misma consulta de patología de mama y que no 

estaban afectadas por esta enfermedad .Se escogió un control por cada caso 

(relación 1:1), pareados por la variable edad y color de la piel. 

 

Definición de casos: Los casos lo conformaron todas las pacientes mayores de 30 

años diagnosticadas histológicamente de cáncer de mamas utilizando las historias 

clínicas y registros de anatomía patológica, independientemente del estadío en 

que se encuentren desde Enero hasta Marzo del año 2011.  

 

Definición de control: Se seleccionó como control a una paciente mayor de 30 

años que no se haya diagnosticado con cáncer de mama y cuyo examen de 

mamas no muestre datos positivos.   

 

Forma de seleccionar los controles:  

 

Se seleccionó un control por cada caso de cáncer de mama diagnosticado 

histológicamente que reúnan los siguientes criterios: 



 

 Que se encuentre en el mismo grupo etáreo del caso y que tengan más menos 

2 años de diferencia. 

 Que tengan el mismo color de la piel. 

 Que estén de acuerdo a participar en el estudio. 

 Que acudan al hospital y a la consulta de patología de mama por otras causas. 

 

La selección de los controles se realizó por la especialista autora  del trabajo en el 

mismo momento en que se escogió el caso, fueron pacientes que acudieron a las 

consultas de  otorrinolaringología, la cual está al frente de la de patología de 

mama para un total de 16 pacientes y de 26  pacientes que acudieron a esta 

última por otras causas, con una frecuencia de 2 veces a la semana, lunes y 

miércoles, en correspondencia con la frecuencia de atención en consulta de los 

casos por parte del especialista encargado y previa autorización del mismo. Se 

visitó también los lunes en el horario de la tarde la consulta de ginecología donde 

de escogieron un total de 8 pacientes y los miércoles en el mismo horario la de 

cirugía para seleccionar 8 controles más que cumplieron con los criterios antes 

mencionados. 

 

Criterios de Inclusión: 

Se incluyeron a las personas que cumplieron con la definición de caso y de 

control anteriormente realizada así como las características de selección de los 

controles. Además debían estar de acuerdo en participar en el estudio.  

 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron de la investigación a las menores de 30 años y a todas las que se 

negaron a participar, portadoras de discapacidad mental que le impedían 

colaborar con la entrevista y que no contaran con algún familiar que permitieran 

realizarlo.  

 

La estrategia metodológica del trabajo se basa en principios, categorías y leyes 

del materialismo dialéctico y del método científico, aplicados al estudio de una 

parte de la realidad social.                                 

 



Los métodos que se aplicaron durante la investigación fueron:   

 

Métodos del nivel teórico: 

 Análisis – síntesis: Permitió penetrar en lo fundamental de lo observado, 

separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la 

bibliografía revisada y extraer lo necesario para la solución del problema. 

 

 Análisis histórico – lógico: Se seleccionó con el objetivo de poder estudiar la 

trayectoria real de los fenómenos y acontecimientos en el decursar de su 

historia, por lo que se emplea para indagar sobre la enfermedad.  

 

 Inducción – deducción: Porque en la investigación se establecieron 

generalizaciones que conformarán empíricamente la hipótesis. 

 

 Hipotético – deductivo: Permitió deducir la hipótesis como respuesta al 

problema de la investigación trazado en la misma.  

 

Métodos empíricos: 

 

La encuesta (anexo No.2): Se utilizó como técnica para la obtención de la 

información dadas sus características de búsqueda de información rápida y 

económica, la cual fue aplicada por la investigadora principal a las personas que 

fueron seleccionadas como casos y controles según definición hecha 

anteriormente para determinar la posible existencia de asociación del cáncer de 

mama con un grupo de factores de riesgo.  

La misma fue validada por expertos y se basó en algunos elementos de la 

segunda encuesta nacional de factores de riesgo de enfermedades no 

trasmisibles. 

 

Conceptualización y operacionalización de las variables: 

Se investigaron las siguientes variables: 

 

Variable Dependiente 

  



Cáncer de mama: Es la enfermedad definida como la proliferación acelerada e 

incontrolada de células del epitelio glandular de los conductos de la mama 

diagnosticada histológicamente. 

 

Variables Independientes  

Se investigaron las siguientes variables enmarcadas en dos categorías del 

modelo “Campo de Salud”: 

 

Biología Humana                                                         

-Antecedentes patológicos familiares de 1 grado de parentesco  de cáncer de 

mama. 

-Antecedentes patológicos personales de patología benigna de la mama.     

- Menarquia precoz 

-Menopausia tardía 

-Nuliparidad 

 

Estilo de Vida 

-Obesidad 

-Alcoholismo 

-Uso de anticonceptivos orales. 

 

Definición de las variables independientes:  

 

Antecedentes patológicos familiares de 1 grado de parentesco de cáncer de 

mama: Todo familiar del paciente, específicamente madre o hermanas, 

diagnosticadas histológicamente de cáncer de mama y que el médico de la familia 

sea quien nos confirme sobre el caso. 

Antecedentes patológicos personales de patología benigna de la mama: Toda 

paciente diagnosticada por expertos y que el médico de la familia sea quien nos 

confirme sobre el caso. 

 

Menarquia precoz: Toda mujer que haya tenido su primera menstruación antes de 

los 12 años de edad. 

 



Menopausia tardía: Toda mujer que haya suspendido su menstruación después 

de los 55 años de edad. 

 

Nuliparidad: Mujeres mayores de 30 años que no hayan tenido hijos. 

 

Obesidad: Toda persona con un índice de masa corporal por encima o igual a 30 

(Kg. / m2) será considerada como obesa según el programa cultural alimenticio 

2007. 

 

Se utilizó para identificar como obeso el índice de masa corporal que será igual al 

peso en kilogramo / talla en metro cuadrado. 

 

Alcoholismo: La clasificación del paciente alcohólico: bebedor excepcional, 

bebedor social, bebedor abusivo sin dependencia, bebedor dependiente 

alcohólico sin complicaciones, dependiente alcohólico complicado y dependiente 

alcohólico complicado en fase final según  Freedman A, Kaplan H, Sadock B libro 

de texto de Psiquiatría 1977 y que coincide con el tercer glosario de Psiquiatría 

2007. 

La línea que separa la normalidad de la enfermedad se encuentra entre el 

bebedor social y el bebedor abusivo sin dependencia, y después la cuantía y 

frecuencia de la ingestión, las deficiencias nutricionales acompañantes, que lo 

lleva a una desnutrición energético proteica (DEP) grave, por desequilibrio y 

disminución de la ingestión de nutrimentos, las que conformarán las restantes 

posibilidades evolutivas. 

El abstinente total es el que nunca bebe.  

El bebedor excepcional: bebe ocasionalmente en cantidad limitada (1 ó 2 tragos) 

y en situaciones muy especiales (menos de 5 veces al año). 

Bebedor social: sujeto que bebe sin transgredir las normas sociales (no satisface 

los criterios tóxico y determinista, pues el alcohol no le produce efectos biológicos 

y psicosociales nocivos y mantiene su libertad ante este. 



Bebedor moderado: consume alcohol hasta 3 veces a la semana en cantidades 

menores que ¼ de botella de ron, 1 botella de vino o 5 medias botellas de cerveza 

de baja graduación. Hasta menos de 12 estados de embriaguez ligera al año. 

Bebedor abusivo sin dependencia: sobrepasa la cantidad anterior, ingiere más de 

20 % de las calorías de la dieta en alcohol (bebedor problema). 

Dependiente alcohólico sin complicaciones: se establece la dependencia física 

cuya manifestación clínica está dada por la aparición en períodos de abstinencia 

de temblores severos, nerviosidad, insomnio, cefalea y sudoración. Pueden 

aparecer diarreas, subsaltos musculares o cuadros de delirium subagudo. 

Dependiente alcohólico complicado: además de lo anterior presenta 

complicaciones psíquicas como el delirium tremens, la alucinosis alcohólica y la 

psicosis de Korsakov, o aparecen complicaciones somáticas como polineuropatía, 

esteatosis hepática, cirrosis hepática, cardiomiopatías y gastritis. 

Dependiente alcohólico complicado en fase final: es notable el deterioro físico y 

psíquico, y su comportamiento social. Se reduce la tolerancia al tóxico y la 

aparición ocasional de cuadros convulsivos. Los pacientes presentan severos 

cuadros de desnutrición, puede aparecer cáncer del subsistema digestivo, entre 

otras. 

Uso de anticonceptivos orales: Persona que consume o consumió tabletas 

anticonceptivas. 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES: 

No VARIABLES TIPO ESCALA DESCRIPCIÓN 

1- Edad Cuantitativa 

Continua 

Menos de 35  

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

Según último año 

cumplido 



60- 64 

65- 69 

Mas de 70  

2- Color de la piel Cualitativa 

nominal 

politómica 

-Blanco 

-Mestizo 

-Negro 

 

Según color de la 

piel 

3- Antecedentes 

patológicos 

familiares de 1er 

orden de cáncer 

de mama. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

-No  

-Si 

 

Según línea de 

parentesco 

4- Antecedentes 

patológicos 

personales de 

patología 

benigna de 

mama 

Cualitativa 

nominal  

dicotómica 

-SI 

-No 

Según exámenes 

complementarios 

5- Menarquia 

precoz 

Cualitativa 

Nominal  

dicotómica 

-Si  

-No 

Según la edad 

6- 

 

 

Menopausia 

tardía 

 

 

Cualitativa 

Nominal  

dicotómica 

-Si  

-No 

 

Según la edad 

 

 

7- Nuliparidad Cualitativa 

Nominal  

dicotómica 

-Si  

-No 

Según ausencia 

de hijos. 



8- Obesidad 

 

Cualitativa 

Nominal  

dicotómica 

-Obeso 

-No obeso 

Según cálculo del 

índice  de masa 

corporal. 

9- Alcoholismo Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

-SI 

-No 

Según  

clasificación  

de alcoholismo 

10- Uso de 

anticonceptivos 

orales. 

 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

-SI 

-No 

Según ingestión 

de tabletas 

anticonceptivas 

 

Medidas antropométricas:  

Se obtuvieron por la autora del estudio. Se realizaron dos mediciones para cada 

variable antropométrica: peso corporal y estatura .Se efectuó una tercera medida 

en los casos en que la diferencia entre las primeras dos medidas era mayor a 0,5 

unidades. Se informó el promedio de los dos valores obtenidos (los dos más 

cercanos cuando fue necesaria una tercera medición). 

 

El peso se midió, utilizando una balanza que constituye medio básico de las 

consultas de patología de mama, de otorrinolaringología, cirugía y de ginecología 

del hospital Antonio Luaces Iraola (Health–O–Meter, modelo 840D–01, Illinois), 

con la persona vistiendo ropa ligera (bata de casa las mujeres y short los 

hombres), sin zapatos y sin ningún objeto en los bolsillos. La medida se tomará 

con una precisión de 100 g. La balanza se calibrará semanalmente por la autora 

del estudio.  

La talla se midió colocando a la persona con los pies descalzos y juntos en el 

centro, y contra una escala métrica la que constituye un aditamento más de la 

balanza. Se aseguraron que los talones, pantorrillas, glúteos, omóplatos y cabeza 

estuvieran en contacto con la escala métrica. La lectura se aproximó al milímetro 

más cercano.  

 

Para evaluar el estado nutricional (obesidad), los pacientes fueron clasificados de 

acuerdo con el IMC obtenido; se emplearon las recomendaciones de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) que define: peso por debajo de lo 



normal (IMC < 18,5Kg/m²), peso normal (IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m²), sobrepeso 

(IMC entre 25 y 29,9 Kg/ m²) y obesidad (IMC>30 Kg. /m²). 

 

El procesamiento estadístico:  

 

Para el procesamiento estadístico los datos se recogieron en un cuestionario 

realizado con el menú EPED guardándose como un archivo. REC del programa 

EpiInfo 6.04. Además se procedió a la validación del cuestionario y de la base de 

datos para evitar errores y se procesaron en un ordenador personal Pentium-4, 

con sistema operativo Windows XP Profesional servi pack 2 y para los análisis 

estadísticos se utilizó el menú Análisis del programa EpiInfo 6.04. Los resultados 

se expresaron en forma de tablas y textos por medio de los programas Word, 

Excel de Office 2003 del sistema operativo Microsoft Windows XP. 

 

Inicialmente se caracterizo la población estudiada según la edad y el color de la 

piel con la utilización del comando FREQ. 

 

Se realizó un análisis bivariado para establecer asociación entre los factores de 

riesgo y el cáncer de mama, se empleó el estadígrafo X2 de Mantel y Haenszel 

como medida de asociación el "odds ratio" (OR) para determinar la fuerza con sus 

límites de confianza del 95% .Se tuvieron en cuenta el procesamiento de las 

variables asumiendo un nivel de error posible de 5% (α = 0.05).Se utilizó el 

paquete EPI-INFO 6.04. para aceptar significación estadística. Para cada variable  

se estimo el odds ratio (OR) mediante el cociente de pares discordantes y su 

correspondiente intervalo de confianza para el 95 %. 

Se calculó tomando en consideración las parejas con casos expuestos y controles 

no expuestos y dividirlos entre las parejas con casos no expuestos y controles 

expuestos es decir se utiliza únicamente las parejas discordantes en cuanto a la 

exposición aunque la notación de la tabla es la misma que los estudios no 

pareados el contenido de cada celda difiere debido a que se estudian parejas. 

Este cálculo solo a pares discordantes se explica por el hecho de que los pares 

donde los casos y controles estuvieron expuestos, ó en los que ambos no 

estuvieron expuestos, no contribuyen con la información acerca de la posible 

asociación entre la exposición y la enfermedad. 



 

Para el control de los posibles factores de confusión se realizó un análisis de 

múltiples variables (multivariado) mediante regresión logística, se tuvieron en 

cuenta solamente las variables que aportaron un resultado significativo en el 

análisis bruto. Se utilizó el paquete EPI-INFO 3.03 para aceptar significación 

estadística. 

Como medida de impacto potencial se determinó la cuantía en que puede    

reducirse la enfermedad en la población si se controla la exposición de cada 

variable en estudio utilizando Riesgo Atribuible Poblacional porcentual 

(RAP%).Esta medida de impacto se calculó solamente en las variables que 

aportaron resultados significativos después del análisis de múltiples variables. 

 Los estadígrafos utilizados fueron: 

CONTROLES 

Factor 

presente 

Factor 

ausente 

CASOS 

Factor 

presente 
a b a+b 

Factor 

ausente 
c d c+d 

a+c b+d n 

                                            

                                

                                          b 

   OR= –––– 

                                          c 

Donde: 

OR: Estimación del Riesgo Relativo. 

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

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

 

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

Si el OR < 1 la exposición tiene un efecto protector (es decir, la  exposición 



disminuye la probabilidad de desarrollar la enfermedad). 

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

 

Las estimaciones del OR se realizaron con su 95% intervalo de confianza para 

poder confirmar o rechazar la asociación entre las variables y la enfermedad. 

 

El Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual: Permitió calcular en que medida se 

pudiera reducir el riesgo de la enfermedad si se elimina la causa y se calcula de la 

siguiente forma:             

                   F (OR-1) 

RAP% =––––––––––––x 100          

                   1+F (OR-1) 

F es la proporción de expuestos al factor de riesgo. 

 

Luego de efectuado el análisis estadístico de las variables los resultados se 

organizaron en tablas. 

 Н0: No hay asociación estadística significativa entre los factores de riesgo y la 

enfermedad presentes en la población atendida en el hospital Antonio Luaces 

Iraola de Ciego de   Ávila. 

  

Н1: Hay asociación estadística significativa entre los factores de riesgo y la 

enfermedad presentes en la población atendida en el hospital Antonio Luaces 

Iraola de Ciego de   Ávila. 

 

PRUEBA DE HIPÓTESIS: 

Se aceptó Н0 (hipótesis nula) y se rechazó Н1, si el  2 calculado resultó menor o 

igual que el 2  tabulado para los grados de libertad que correspondan y en un 

nivel alfa (α) = 0.05. Para todos los casos se aceptó Н0 (y se rechaza Н1), sólo si el 

valor de la probabilidad marginal (p) es mayor que 0.05. 

Se aceptó Н1 (hipótesis alternativa) y se rechazó Н0 , si el  2 calculado resultó 

mayor que el tabulado para los grados de libertad que correspondan y en un nivel 

alfa (α) = 0.05. Para todos los casos se aceptó Н1 (y se rechazó Н0), sólo si el valor 

de la probabilidad marginal (p) es menor o igual que 0.05. 



Presentación de los Resultados: 

Los resultados se expresaron en forma de tablas los que se analizaron en 

correspondencia con los objetivos propuestos, y permitieron emitir conclusiones.  

 

Consideraciones éticas. 

Se les informó a los participantes que serían incluidos en  una investigación que  

permitiría  relacionar  mejor los factores  de riesgo que en el hospital Antonio 

Luaces Iraola están mayormente asociados con el cáncer de mama y determinar 

en que medida se puede reducir el riesgo de la enfermedad si se elimina la causa. 

Se solicitó su consentimiento informado (anexo No.1), así como se respetó su 

decisión de participar o no en la investigación.  

 

Se redactó un informe final según los requisitos establecidos por el departamento 

de Investigación y de Postgrado de la facultad de Ciencias Médicas de Ciego de 

Ávila. 

 

 

ANALISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

Tabla No. 1: Distribución de casos según las variables de apareamiento: 

edad y color de la piel. Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

EDAD 

 CASOS  

BLANCOS NEGROS MESTIZOS TOTAL 

No. % No. % No. % No. % 

 Menos de 35 
 

0 

 

0,0 

 

0 

 

0,0 

 

0 

 

0,0 

 

0 

 

0,0 

35 - 39  
 

6 

 

22,2 

 

0 

 

0,0 

 

0 

 

0,0 

 

6 

 

10,4 

40 - 44 
 

0 

 

0,0 

 

8 

 

36,3 

 

0 

 

0,0 

 

8 

 

13,8 

45 - 49  
 

2 

 

7,4 

 

3 

 

13,7 

 

3 

 

33,3 

 

8 

 

13,8 



50 - 54  
 

8 

 

29,7 

 

0 

 

0,0 

 

3 

 

33,3 

 

11 

 

19,0 

55 - 59  
 

6 

 

22,2 

 

0 

 

0,0 

 

0 

 

0,0 

 

6 

 

10,3 

60 - 64  
 

2 

 

7,4 

 

8 

 

36,3 

 

0 

 

0,0 

 

10 

 

17,2 

65 - 69  
 

0 

 

0,0 

 

3 

 

13,7 

 

3 

 

33,4 

 

6 

 

10,4 

70 y mas 
 

3 

 

11,1 

 

0 

 

0,0 

 

0 

 

0,0 

 

3 

 

5,1 

Total 27 
 

46,5 
22 38,0 9 15,5 58 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 1 se observa la distribución de los casos según edad y color de la 

piel, observamos que el mayor número de pacientes afectados correspondió al 

grupo de edad de 50 a 54 años con 11 casos para un 19,0 %, al cual le sigue el 

grupo de 60 a 64 años con 10 casos para un 17,2 %. El porcentaje de casos en 

mujeres mayores de 40 años fue de 89,6 %.   

En una investigación realizada por la Sociedad Española de Oncología plantea 

que el promedio de edad en el momento del diagnóstico del cáncer de mama en 

ese país es entre 50 y 60 años. (50).  En el caso de nuestro país Leydi María 

Sosa Aguila y Beatriz Marcheco Teruel en un estudio realizado en el año 2009 en 

Cienfuegos, reportan mayor número de pacientes afectadas por esta enfermedad 

en el grupo comprendido entre 50-59 años seguido por el grupo de 60 a 69 

años.(51). Ambos estudios coinciden con el nuestro. 

 Es evidente que el riesgo de padecer este tipo de cáncer aumenta con la edad, 

justificado por el hecho de que en este período de la vida de la mujer, los ciclos 

ováricos se hacen anovulatorios con predominio de los estrógenos sin la 

oposición de la progesterona, frente a un epitelio mamario agotado o en vías de 

ello, además de que a medida que aumenta la edad aumenta la suma de factores 



de riesgo para padecer dicha afección. (51). 

De igual forma se observa que el mayor número de casos correspondieron al 

color blanco de la piel con 27 para un 46, 5 % seguido del color negro de la piel 

con 22 casos para un 38,0 %. Revisiones en la literatura médica internacional 

plantean que las mujeres blancas son más propensas a padecer esta 

enfermedad que las de raza negra, aunque la mortalidad en éstas últimas es 

mayor, probablemente porque a ellas se les detecta en estadíos más avanzados. 

Las que tienen menor riesgo de padecerlo son las mujeres asiáticas e hispanas. 

(52). 

 

 

Tabla No. 2: Comparación de APF de 1er grado de Cáncer de mama en 

casos y grupo control. Hospital Antonio Luaces Iraola.  Enero – Marzo 2011. 

APF de 1er 

grado de Cáncer 

de mama. 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 60 85,8 26 56,5 86 74,0 

No 10 14,2 20 43,5 30 26,0 

Total 70 60,3 46 39,7 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 2 se compara la exposición de los grupos de casos y controles al 

factor de riesgo que representan los antecedentes patológicos familiares de  1er 

grado de cáncer de mama,  se observa que  fue más prevalente en los casos 

(85,8 %) que en los controles (56,5%) y que el 74,0 % de los pacientes 

encuestados tuvieron familiares con antecedentes de padecer cáncer de mama.   

Estudios realizados por Ruy Sánchez N, Álvarez M, Luaces P, Ramos sobre 

cáncer de mama, mutaciones genéticas e historia familiar de cáncer de mama en 

el 2007, reportan alto riesgo del padecimiento entre aquellas personas que tienen 



familiares de 1er grado afectados con esta patología, comparado con la población 

en general, también muestran una alta prevalencia en casos en relación a los 

controles (50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla No. 3: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según antecedentes patológicos familiares de 1er grado (APF). Hospital 

Antonio Luaces Iraola.  Enero – Marzo 2011. 

APFde 1er grado 

de Cáncer de 

mama. 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

P 
Si No 

Casos 

Si 13 30 

10.44 3.17 -  52.03 

5.04 

0.00000266 No 5 10 

Fuente: Encuesta para la investigación.  

Al analizar la tabla No. 3 sobre la disparidad de exposición en 58 pares de casos y 

controles según los antecedentes patológicos familiares de 1er grado de cáncer 

de mama, resultó una RD de 10.44 mostrando la existencia de asociación entre 

este factor de riesgo y el cáncer de mama. 

 Se determinó el Chi cuadrado calculado (5.04) el cual es mayor que el tabulado 

(3.84) y el valor p (0.00000266) el que es menor que 0.05 estableciéndose que la 

asociación es estadísticamente significativa por tanto se rechaza la hipótesis nula 

(H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1) de que existe asociación estadística 

significativa entre antecedentes patológicos familiares de 1er grado de cáncer de 

mama y la enfermedad. 



 En un estudio realizado por Mettlin y col. en Nueva York. (53) y   Leydi María 

Sosa Aguila y Beatriz Marcheco Teruel en Cienfuegos (51) mostraron un OR de 

1,62 y 4,51 respectivamente para este factor de riesgo, asociándose de manera 

significativa en ambos casos al igual que en nuestro estudio. 

 

 

 

 

Tabla No. 4: Comparación de APP de enfermedad benigna de la mama en 

casos y grupo control. Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

 

APP enfermedad 

benigna de la 

mama. 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 42 65,7 18 34,7 60 51,8 

No 22 34,3 34 65,3 56 48,2 

Total 64 55,1 52 44,9 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 4 podemos apreciar que los antecedentes patológicos personales 

de enfermedad benigna de la mama estuvieron presentes en el 51,8 % de los 

pacientes siendo más prevalentes en los casos (65,7 %) que en los controles 

(34,7 %). 

En un estudio de casos y controles realizado en el período 2005-2006 por la Dra. 

Minueses Fernández en el municipio Cienfuegos, arrojó una prevalencia de 

enfermedad benigna de la mama de 18,14 % afectando al 23,3 % de los casos y 

al 12 % de los controles. (54). 

Tabla No. 5: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según antecedentes patológicos personales de enfermedad benigna de la 

mama. Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 



APP enfermedad 

benigna de la 

mama. 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

P 
Si No 

Casos 

Si 11 17 

2,13 2.87 - 5.69 

 

7.68 

0.00959858 
No 9 21 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

La tabla No 5 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y controles 

según APP de enfermedad benigna de la mama nos muestra una RD de 2,13 

mostrando asociación entre el factor de riesgo y la enfermedad. 

 Se determinó el Chi cuadrado calculado (7.68) el cual  es mayor que el tabulado 

(3.84) y el valor de p (0.00959858) es menor que 0.05 por lo que se rechaza la 

hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1) de que existe 

asociación estadística significativa entre antecedentes patológicos personales de 

enfermedad benigna de la mama y el cáncer de mama. . 

Estudios realizados por la Dra. Minueses Fernández (53),    Leydi María Sosa 

Aguila y Beatriz Marcheco Teruel en Cienfuegos (51) mostraron un OR de 1,62 y 

2,83 respectivamente para este factor de riesgo, el estudio realizado por Mettlin y 

col. en Nueva York. (53), también mostró un OR de 2.63 asociándose de manera 

significativa en todos los casos al igual que en nuestro estudio. 

 

Tabla No. 6: Comparación de la menarquia precoz en casos y grupo control. 

Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Menarquia precoz 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 



Si 14 41,1 26 31,8 40 34,4 

No 20 58,9 56 68,2 76 65,6 

Total 34 29,3 82 70,6 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 6 podemos apreciar que la menarquia precoz solamente se 

encuentra presente en el 34,4 % de los pacientes encuestados siendo 

discretamente más prevalente en los casos (41,1%) que en los controles (31,8 %). 

En un estudio realizado por la Dra. Minueses Fernández en el municipio 

Cienfuegos, arrojó una prevalencia de la menarquia precoz  de 18,14 % afectando 

al 24,3 % de los casos y al 13,5 % de los controles. (54). 

Tabla No. 7: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según menarquia precoz.  Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 

2011. 

Menarquia 

precoz 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

 

P 

Si No 

Casos 

Si 7 13 

0.40 0.43 - 2.66 

3.24 

0.94445369 
No 10 28 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

La tabla No 7 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y controles 

según menarquia precoz nos muestra una RD de 0.40 mostrando asociación 

entre el factor de riesgo y la enfermedad. 

 Se determinó el Chi cuadrado calculado (3.24) el cual fue menor que el tabulado 

(3.84) y el valor de p (0.94445369) es mayor que 0.05 por lo que se acepta la 

hipótesis nula (H0) de que no existe asociación estadística significativa entre la 



menarquía precoz y el cáncer de mama y se rechaza la hipótesis alternativa (H1). 

Al analizar la menarquia antes de los 12 años encontramos que no existe relación 

con el cáncer de mama en nuestro estudio, En un estudio realizado en México en 

el 2006 por Lujan, en 162 mujeres, no se obtuvo correlación con eventos como la 

menarquia temprana con el cáncer de mama. (55)  El estudio de casos y controles 

realizado en el período 2005-2006 por la Dra. Minueses Fernández en el 

municipio Cienfuegos no encontró una significación estadística  de este factor de 

riesgo con el cáncer de mama, resultados estos que coinciden con los obtenidos 

en nuestra investigación. (54).  

Tabla No. 8: Comparación de la menopausia tardía en casos y grupo control. 

Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Menopausia 

tardía 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 66 82,5 4 11,1 70 60,3 

No 14 17,5 32 88,9 46 39,7 

Total 80 69,0 36 31,0 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 8 podemos apreciar que la menopausia tardía después de los 55 

años estuvo presente en el 60,3 % de los pacientes siendo más prevalente en los 

casos (82,5 %) que en los controles (11,1 %). 

El estudio de casos y controles realizado por Leydi María Sosa Aguila y Beatriz 

Marcheco Teruel en Cienfuegos (51), arrojó una prevalencia de la menopausia 

tardía después de los 55 años  de 24,14 % afectando al 30,3 % de los casos y al 

21,5 % de los controles. 

Tabla No. 9: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según menopausia tardía.  Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 

2011. 

Menopausia Controles RD IC 95 % Chi2 



tardía Si No P 

Casos 

Si 16 7 

6.0 73.2 - 275.99 

4.57 

0.03057002 No 2 33 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

La tabla No 9 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y controles 

según menopausia tardía nos muestra una RD de 6.0 mostrando asociación entre 

el factor de riesgo y la enfermedad. 

 Se determinó el Chi cuadrado calculado (4.57) el cual es mayor que el tabulado 

(3.84) y el valor de p (0.03057002) es menor que 0.05 por lo que se rechaza la 

hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1) de que existe 

asociación estadística significativa entre menopausia tardía y el cáncer de mama. 

.Al analizar la menopausia tardía después de los 55 años de edad encontramos 

que existe relación con el cáncer de mama en nuestro estudio.  

En un estudio realizado en México en el 2006 por Lujan, en 162 mujeres no se 

obtuvo correlación de la menopausia tardía con el cáncer de mama. (55). El 

estudio de casos y controles realizado en el período 2005-2006 por la Dra. 

Minueses Fernández en el municipio Cienfuegos no encontró una significación 

estadística de este factor de riesgo con el cáncer de mama, resultados estos que 

no coinciden con los obtenidos en nuestra investigación. (54). En  un estudio 

similar realizado en el año 2004 en Ciudad de La Habana por Mora Díaz, se 

mostró que solo estuvo presente en el 10,5 % de las pacientes menopáusicas de 

ese estudio. 

Pérez y cols. reportan antecedentes de menopausia tardía en el 31,4% de 

pacientes con afecciones mamarias. Se ha afirmado que la menopausia tardía 

constituye un factor de riesgo para el desarrollo del cáncer de mama, pues el 

estímulo estrogénico actúa como un promotor del cáncer de mama, y por lo tanto, 

el incremento en la duración total de la vida menstrual supone un incremento en el 

riesgo de padecer de cáncer de mama.(56, 57). 

 



 

 

 

 

Tabla No. 10: Comparación de la nuliparidad en casos y grupo control. 

Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Nuliparidad 
Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 28 46,0 24 43,7 52 44,9 

No 33 54,0 31 56,3 64 55,1 

Total 61 52,6 55 47,4 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 10 podemos apreciar que la nuliparidad estuvo  presente en el 

44,9 % de los pacientes siendo discretamente más prevalente en los casos (46,0 

%) que en los controles (43,7 %). 

El estudio de casos y controles realizado por Leydi María Sosa Águila y Beatriz 

Marcheco Teruel en Cienfuegos (51), arrojó una prevalencia de la nuliparidad   de 

34,4 % afectando al 29,3 % de los casos y al 22,5 % de los controles. 

Tabla No. 11: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según nuliparidad.  Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Nuliparidad 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

          P Si No 

Casos 

Si 27 5 

0.30 0.07 -   0.95 

3.11 

0.06258396 No 12 14 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

La tabla No 11 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y 

controles según la nuliparidad nos muestra una RD de 0.30 mostrando asociación 

entre el factor de riesgo y la enfermedad. 



 

 Se determinó el Chi cuadrado calculado (3.11) el cual es menor que el tabulado 

(3.84) y el valor de p (0.06258396) es mayor que 0.05 por lo que se acepta la 

hipótesis nula (H0) de que no existe asociación estadística significativa entre la 

nuliparidad y el cáncer de mama y se rechaza la hipótesis alternativa (H1).  

Al analizar la nuliparidad encontramos que no existe relación con el cáncer de 

mama en nuestro estudio, En un estudio realizado en México en el 2006 por 

Lujan, en 162 mujeres, no se obtuvo correlación con la nuliparidad. (55)  El 

estudio de casos y controles realizado en el período 2005-2006 por la Dra. 

Minueses Fernández en el municipio Cienfuegos no encontró una significación 

estadística de este factor de riesgo con el cáncer de mama, resultados estos que 

coinciden con los obtenidos en nuestra investigación. (54).  

Tabla No. 12: Comparación de la obesidad en casos y grupo control. 

Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Obesidad 
Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 52 76,5 28 58,3 80  69,0 

No 16 23,5 20 41,7 36  31,0 

Total 68 58,6 48 41,3 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 12 podemos apreciar que la obesidad estuvo presente en el 69,0 

% de los pacientes siendo más prevalente en los casos (76,5%) que en los 

controles (58,3 %). 

El estudio de casos y controles realizado por Leydi María Sosa Águila y Beatriz 

Marcheco Teruel en Cienfuegos (51), arrojó una prevalencia de la obesidad de 

13,4 % afectando al 11,6 % de los casos y al 8,5 % de los controles. 

 

 



Tabla No. 13: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según obesidad.  Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Obesidad 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

P 

 

(RAP %) 

 

 
Si No 

Casos 
Si 26 14 

1.68 1.66 - 4.69 5.47 

0.031854191 

 
43.9 

No 8 10 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

 

La tabla No 13 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y 

controles según la obesidad nos muestra que la RD es de 1.68 existiendo 

asociación entre el factor de riesgo y la enfermedad. 

Al calcular el Chi cuadrado (5.47)el cual es mayor que el tabulado (3.84) y el valor 

de p (0.031854191) es menor que 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula 

(H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1) de que existe asociación estadística 

significativa entre la obesidad y el cáncer de mama. El RAP % es 43.9 % lo cual 

significa que si se elimina  la obesidad como factor de riesgo se reduciría la 

incidencia del cáncer de mama en un 43.9 %. 

Al analizar la obesidad encontramos que existe relación con el cáncer de mama 

en nuestro estudio. En un estudio realizado en México en el 2006 por Lujan, en 

162 mujeres, no se obtuvo correlación con la obesidad. (55). El estudio de casos y 

controles realizado en el período 2005-2006 por la Dra. Minueses Fernández en el 

municipio Cienfuegos no encontró una significación estadística de este factor de 

riesgo con el cáncer de mama, resultados estos que no coinciden con los 

obtenidos en nuestra investigación. (54). Sin embargo la literatura médica plantea 

que el exceso de peso esta relacionado con un riesgo más alto de tener esta 

enfermedad, aunque no existe ninguna evidencia que un tipo determinado de 

dieta (dieta rica en grasas) aumente ese riesgo. (52).  



 En nuestro estudio el exceso de peso puede estar relacionado con un riesgo más 

alto de tener esta enfermedad debido a la interacción de varios factores de riesgo 

como la avanzada edad y menopausia tardía.  

El estudio de caso control del Dr. Valentín Martínez realizado en el hospital 

ginecobstétrico de Guanabacoa en el 2006 mostró que los que tenían este 

antecedente tenían 2 veces más probabilidad de padecer un cáncer de mama que 

los que no lo tenían. (58) 

Tabla No. 14: Comparación del alcoholismo en casos y grupo control. 

Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Alcoholismo 
Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 24 57,1 20 27,0 44  38,0 

No 18 42,9 54 73,0 72  62,0 

Total 42 36,2 74 63,8 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 14 podemos apreciar que el alcoholismo estuvo presente en el 

38,0 % de los pacientes siendo más prevalente en los casos (57,1%) que en los 

controles (27,0 %). 

El estudio de casos y controles realizado por Leydi María Sosa Águila y Beatriz 

Marcheco Teruel en Cienfuegos (51), arrojó una prevalencia del alcoholismo de 

32,4 % afectando al 13,5 % de los casos y al 11,4 % de los controles. 

 

 

 

 

 

Tabla No. 15: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según el alcoholismo.  Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero a Marzo 2011. 



Alcoholismo 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

P 

 

(RAP %). 

 

 

 

 

 

Si No 

Casos 

Si 12 12 

2.14 1.69 -  6.49 
6.32 

0.023859283 

 
27.0 

No 7 27 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

 

La tabla No 15 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y 

controles según el alcoholismo nos muestra una RD de 2.14 existiendo asociación 

entre el factor de riesgo y la enfermedad. 

 Al calcular el Chi cuadrado calculado (6.32) es mayor que el tabulado (3.84) y el 

valor de p (0.023859283) es menor que 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis 

nula (H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1) de que existe asociación 

estadística significativa entre el alcoholismo y el cáncer de mama. El RAP % es 

27.0 % lo cual significa que si se elimina el alcoholismo como factor de riesgo se 

reduciría la incidencia del cáncer de mama en un 27.0 %. 

Al analizar el alcoholismo encontramos que existe relación con el cáncer de 

mama en nuestro estudio. En un estudio realizado en México en el 2006 por 

Lujan, en 162 mujeres, no se obtuvo correlación con el alcoholismo. (55)  El 

estudio de casos y controles realizado en el período 2005-2006 por la Dra. 

Minueses Fernández en el municipio Cienfuegos no encontró una significación 

estadística de este factor de riesgo con el cáncer de mama, resultados estos que 

no coinciden con los obtenidos en nuestra investigación. (54).  

 

Sin embargo la literatura médica plantea que el consumo de alcohol durante años 

está claramente vinculado al riesgo elevado de cáncer de mama. (52). En nuestro 

estudio el alcoholismo puede estar relacionado con un riesgo más alto de tener 



esta enfermedad debido a la interacción de varios de los factores de riesgo como 

la avanzada edad, obesidad y menopausia tardía.  

El estudio de caso control del Dr. Valentín Martínez realizado en el hospital 

ginecobstétrico de Guanabacoa en el 2006 mostró que los que tenían este 

antecedente tenían 2 veces más probabilidad de padecer un cáncer de mama que 

los que no lo tenían. (58). 

Tabla No. 16: Comparación del uso de anticonceptivos orales en casos y 

grupo control. Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero – Marzo 2011. 

Uso de anticonceptivos 

orales.   

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 12 75,0 6 6,0 18  15,6 

No 4 25,0 94 94,0 98  84,4 

Total 16 13,8 100 86,2 116 100,0 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

En la tabla No. 14 podemos apreciar que el uso de anticonceptivos orales en 

algún momento de la vida de la mujer estuvo presente en el 15,6 % de las 

pacientes siendo más prevalente en los casos (75,0%) que en los controles (6,0 

%). 

 En un estudio similar realizado en el año 2004 en Ciudad de La Habana por Mora 

Díaz, se mostró que solo estuvo presente en el 10,5 % de las pacientes que 

usaban anticonceptivos afectando al 35,4 % de los casos y al 18,5 % de los 

controles. (56).  

 

 

 

 

Tabla No. 17: Disparidad de exposición entre pares de casos y controles 

según el uso de anticonceptivos orales.  Hospital Antonio Luaces Iraola. 

Enero a Marzo 2011. 



Uso de 

anticonceptivos 

orales 

Controles 

RD IC 95 % 

Chi2 

P 

 

(RAP 
%). 

 

 Si No 

Casos 
Si 6 3 

1.22 1.46  -   3.34 3.95 

0.024821308 

 
12.8 

No 2 47 

Fuente: Encuesta para la investigación. 

La tabla No 17 sobre la Disparidad de exposición en 58 pares de casos y 

controles según el uso de anticonceptivos orales en algún momento de la vida de 

la mujer nos muestra una RD de 1.22 existiendo asociación entre el factor de 

riesgo y la enfermedad. 

Al calcular el Chi cuadrado calculado (3.95) nos revela que es mayor que el 

tabulado (3.84) y el valor de p (0.024821308) es menor que 0.05 por lo que se 

rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1) de que 

existe asociación estadística significativa entre el uso de tabletas anticonceptivas 

y el cáncer de mama. El RAP % es 12.8 % lo cual significa que si se elimina el 

uso de anticonceptivos orales en algún momento de la vida de la mujer como 

factor de riesgo se reduciría la incidencia del cáncer de mama en un 12.8 %. 

Al analizar el uso de anticonceptivos orales en algún momento de la vida de la 

mujer encontramos que existe relación con el cáncer de mama en nuestro 

estudio, El estudio realizado en México en el 2006 por Lujan obtuvo correlación 

con este factor de riesgo. (55). El estudio de caso control del Dr. Valentín 

Martínez realizado en el hospital ginecobstétrico de Guanabacoa en el 2006 

mostró que los que tenían este antecedente tenían 3 veces más probabilidad de 

padecer un cáncer de mama que los que no lo tenían, resultados que coinciden 

con los de esta investigación. (58). 

 En nuestro estudio el uso de anticonceptivos orales en algún momento de la vida 

de la mujer puede que esté relacionado con un riesgo más alto de padecer esta 

enfermedad debido a la interacción de varios de los factores de riesgo como la 

avanzada edad, obesidad, menopausia tardía.  

Tabla No. 18. Análisis de regresión logística multivariado de los factores de 



riesgo de Cáncer de mama. . Hospital Antonio Luaces Iraola. Enero a Marzo 

2011. 

Factores de riesgo Odds 

 Ratio 

 

I.C.  95% 

 

 

S. E. 

 

P 

 

APF de 1er grado de cáncer de 

mama. 
45,6486 1,6793 - 1240,8642 

1,6850 0,0234 

APP de enfermedad benigna de 

la mama. 6,5027 
1,7705 - 23,8836 

0,6638 0,0048 

Obesidad 4,1253 
1,3276 - 12,8186 

0,5785 0,0143 

Alcoholismo 
13,5160 2,9655 - 61,6017 0,7739 

0,0008 

Menopausia tardía 
2,1236 

0,2999 -15,7998 

1,0113           

0,4819 

Uso de tabletas 

anticonceptivas 

3,8216 0,6369 - 22,9320 
0,9142 

0,1425 

 Fuente: Encuesta para la investigación. 

La tabla No. 18 muestra el resultado de ajustar un modelo de regresión logístico 

para describir la relación entre el cáncer de mama y seis variables que mostraron 

asociación estadística significativa en el análisis univariado. 

Al realizar el análisis multivariado encontramos que con excepción de la 

menopausia tardía y el uso de anticonceptivos orales todas las demás variables 

mostraron asociación estadísticamente significativa con el cáncer de mama. Se 

destacan por la fuerza de asociación, los antecedentes patológicos familiares de 

1er grado de parentesco de cáncer de mama (OR: 45,6486 y un valor p de 

0,0234), el alcoholismo (OR: 13,5160 y un valor de p de 0,0008), los antecedentes 

patológicos personales de enfermedad benigna de la mama (OR: 6,5027 y un valor 

p de 0,0048) y la obesidad (OR: 4,1253 y un valor p de 0,0143). El cálculo del 

Test X
2 

g.l. Valor p 

Puntuación 48,0868 7 
0,0000 



estadígrafo X
2, para 7 grados de libertad, mostró un valor de 48,0868, 

estadísticamente significativo, con un p valor de 0.0000. 

Un modelo sobre riesgo de morbilidad por Cáncer de mama elaborado en México 

durante el año 2006 por Lujan identificó que los factores con más exceso de 

riesgo fueron los APF de 1 grado de parentesco de cáncer de mama, APP de 

enfermedad benigna de la mama, obesidad y alcoholismo, resultados que 

coinciden con los expuestos en este estudio. (55). 

En el estudio de la Dra. Minueses Fernández en el municipio Cienfuegos al 

efectuar el análisis multivariado, se halló una asociación significativa del cáncer 

de mama con la edad, presencia de APF de 1er grado de parentesco, APP de 

enfermedad benigna de la mama y obesidad. (54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

 

El cáncer de mama constituye la segunda causa de mortalidad por tumor maligno 

en el sexo femenino en nuestro país. Generalmente aparece con mayor 

frecuencia en el sexo femenino después de los 40 años en pacientes de color de 

la piel blanco. Es poco frecuente antes de los 30 años. El grupo de edad con 

mayor cantidad de casos fue el de 50 a 54 años. El color de la piel que mayor 

número de casos presentó fue el blanco. Los factores de riesgo que mostraron 

asociación con el cáncer de mama fueron el antecedente patológico familiar de 

1er grado de parentesco, siendo este el factor de riesgo con mayor fuerza de 

asociación, el antecedente patológico personal de enfermedad benigna de la 

mama, la obesidad y el alcoholismo. El uso de tabletas anticonceptivas, la 

menarquia precoz, la nuliparidad y la menopausia tardía no mostraron asociación 

estadísticamente significativa con el cáncer de mama en este estudio.  El cálculo 

del RAP% de aquellos factores de riesgo modificables y que mostraron asociación 

con el cáncer de mama expresó claramente cuánto de la incidencia del daño en la 

población general se debe a la presencia del factor de riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES 

 

 

1. Incrementar el componente educativo y promocional del programa de control 

del cáncer de mama basado en el enfoque de riesgo y en la percepción del 

riesgo por parte de la comunidad con un enfoque participativo. 

 

2.  Profundizar en los estudios de epidemiología genética que nos permitan    

aumentar los conocimientos sobre los factores genéticos de riesgo en el origen 

del cáncer de mama en nuestro país.  
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