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RESUMEN

El cancer de mama en Cuba constituye la segunda causa de mortalidad por
tumor maligno en el sexo femenino. El objetivo de la investigacion fue
determinar la asociacién causal entre algunos factores de riesgo y la incidencia
de cancer de mama en las mujeres mayores de 30 afios del municipio Baragua
en el quinquenio 2012-2016. Se realiz6 un estudio observacional analitico de
casos y controles pareado (1:1). El universo de casos estuvo constituido por las
20 mujeres con diagnostico de cancer de mama a las que les correspondio el
mismo numero de controles pareados por las variables: residencia aledafia y
edad semejante. Para la recoleccion de los datos se utilizaron encuestas
validadas y las historias clinicas, y como estadigrafo para medir el riesgo el
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates). Predominé el grupo
de edades de 65 a 69 afios. Los factores de riesgo que mostraron asociacion
con el cancer de mama fueron: el antecedente patologico familiar de primer
grado de parentesco, estado nutricional no saludable y el consumo de grasa
animal; no mostraron asociacion estadistica significativa la menarquia precoz,

la nuliparidad, la menopausia tardia y uso de anticonceptivos orales.

Palabras clave: antecedente patolégico familiar, cancer de mama, casos y

controles, estado nutricional, factores de riesgo, consumo de grasa animal.
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INTRODUCCION

El control del cancer es posiblemente la intervencion mas compleja que los
sistemas de salud han de enfrentar: demandante de acciones simultaneas de
educacion, prevencion, diagnostico, desarrollo terapéutico, participacion social,
contexto juridico, investigacion cientifica, y otras; llena de interacciones no
lineales entre diversas intervenciones, la tarea escapa a todo intento de
simplificacion. El control del cancer sera cada vez mas, como en otras etapas fue
la mortalidad materno infantil, un “indicador agregado” de madurez de los

sistemas de salud. @

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), recomiendan en la actualidad un modelo emergente de lucha contra el
cancer, que integre toda una gama de actividades para aprovechar al maximo los
recursos limitados existentes y lograr el mayor impacto posible. Basados en la
evidencia cientifica y el criterio de expertos, entre otros aspectos ligados a la
experiencia mundial, ambos organismos muestran que el control del cancer no es
vulnerable a acciones parciales, discontinuas o de escasa cobertura, sino que

requiere de una estrategia para su abordaje y control de caracter integral. @

El cdncer como describe la literatura consultada es el resultado de mutaciones, o
cambios anémalos, en los genes que regulan el crecimiento de las células y las
mantienen sanas. Los genes se encuentran en el nucleo de las células, el cual
actia como la "sala de control" de cada célula. Normalmente, las células del
cuerpo se renuevan mediante un proceso especifico llamado crecimiento celular:
las células nuevas y sanas ocupan el lugar de las células viejas que mueren. Pero
con el paso del tiempo, las mutaciones pueden "activar' ciertos genes y
"desactivar" otros en una célula. La célula modificada adquiere la capacidad de
dividirse sin ningun tipo de control u orden, por lo que produce mas ceélulas

iguales y genera un tumor. @

Un tumor puede ser benigno (no es peligroso para la salud) o maligno (es
potencialmente peligroso). Los tumores benignos no son considerados

cancerosos: sus células tienen una apariencia casi normal, crecen lentamente y



no invaden tejidos préximos ni se propagan hacia otras partes del cuerpo. Los
tumores malignos son cancerosos. De no ser controladas, las células malignas

pueden propagarse mas alla del tumor original hacia otras partes del cuerpo. ®

El cancer mamario es la entidad maligna del aparato genital mas frecuente en la
mujer. EIl término "cancer de mama" hace referencia a un tumor maligno que se
ha desarrollado a partir de células mamarias, generalmente se origina en las
células de los lobulillos, que son las glandulas productoras de leche, o en los
conductos, que son las vias que transportan la leche desde los lobulillos hasta el
pezén. Con menos frecuencia, el cancer de mama puede originarse en los tejidos

estromales, que incluyen a los tejidos conjuntivos grasos Yy fibrosos de la mama.
(2.3)

La glandula mamaria, forma parte del aparato reproductor en la mujer. Su
dependencia hormonal, explica la dinamica de estos 6rganos, los cambios en su
estructura, la aparicion de enfermedades relacionadas con las diferentes edades,

los cambios ciclicos hormonales, el embarazo, la lactancia, y la menopausia. ¢4

Este cancer constituye la causa méas frecuente de morbimortalidad en la poblacion

femenina a nivel mundial y se ha convertido no solo en uno de los tumores que

puede padecer la mujer durante su vida, sino por su frecuencia en el tumor femenino

por excelencia. %5

En el afio 2012 un estudio realizado por el Instituto Nacional del Cancer en Estados

Unidos determiné que una de cada ocho mujeres desarrollara un cancer de mama

durante toda su vida y cada 15 minutos se diagnostican tres nuevos casos Y fallece

uno. Esta investigacion continda con una vigencia actual porque segun datos de la

American Society, las enfermedades neoplasicas de la mama representan en

términos absolutos la causa mas frecuente y comun de muerte en mujeres entre los

39y 44 afios. ®

Los indices mas elevados, se consignaron en Europa y Estados Unidos, aunque
en estos paises, el indice de crecimiento de la incidencia es mucho mas lento

gue en los paises en vias de desarrollo de Asia y Sudamérica. En los paises



pobres existe un incremento de los casos y la mortalidad por esa causa, pero es
un fendmeno que también se ve en el mundo industrializado, al punto que
expertos ubican el cancer de mama encabezando la lista de las dolencias mas

importantes.

En el mundo la incidencia del cancer 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 cancer. (-8

Se estima una incidencia de 700,000 casos nuevos cada afio en el mundo con
alrededor de 300,000 fallecimientos anuales. La incidencia, en los diferentes
paises, es variable con cifras elevadas en el norte de Europa, 129 por 100.000
mujeres en los paises escandinavos, 110 por 100.000 en ltalia y Estados Unidos
de Norteamérica, 95 por 100.000 en Holanda y Reino Unido, y tasas pequefas
en paises asiaticos, como Japon con una tasa de incidencia de 30 por 100.000

mujeres. ("9

En Espafia se diagnostican cada afio 16000 nuevos casos y actualmente ya se
manejan cifras que indican que una de cada 16-18 espafiolas tendra un cancer
de mama, siendo esta la primera causa de mortalidad en las mujeres
espafolas entre los 35 y 56 afios, con una mortalidad de 38,4 por 100 000
habitantes,®19 de igual forma, la enfermedad exhibe sus tasas mas elevadas en
los paises mas desarrollados, excepto Japdn y también en algunos paises de
América del Sur, especialmente Uruguay y Argentina.!?) En Asia se encuentran
las tasas mas bajas de incidencia y mortalidad por cancer de mama; en Africa,
aungque no existen muchos estudios al respecto, se encuentran altas tasas de

incidencia y mortalidad, sobre todo en Nigeria y Egipto.(1?

El cancer de mama constituye un problema de salud en ascenso tanto en paises
de bajos como altos ingresos, esta asociado a diversas conductas humanas, que
van desde la dieta, la reduccion de ejercicios, la obesidad, la exposicion al humo
del tabaco, hasta la postergacion de la maternidad y la disminucion de la lactancia

materna, se le considera la neoplasia mas frecuente entre las mujeres.



En los Estados Unidos, el cancer de mama es el segundo cancer mas comuan en
las mujeres, después del cancer de piel. Se puede presentar en hombres y
mujeres, pero es poco frecuente en los hombres. Cada afio se presentan cerca de
100 veces mas de casos nuevos de cancer de mama en mujeres que en

hombres. @3)

La Sociedad Americana del Cancer (ACS) estima que en Estados Unidos cada
afo se diagnostican unos 190 mil nuevos casos de cancer invasivo de mamay en
las naciones de bajos y medianos recursos ocurren cerca del 45 % de més de un
millon de casos nuevos diagnosticados por afio, y mas del 55 % de muertes por
este motivo. El cancer es una enfermedad con un gran impacto psicolégico y es
bien conocido el miedo generalizado que solo implica el diagndstico de cancer, y
en menor grado la propia palabra cancer. 4

En Cuba aun es elevado el nUmero de mujeres que se diagnostican en etapas
avanzadas del cancer de mama. Esta situacion da menores posibilidades de una
solucién terapéutica satisfactoria. Entre las causas que provocan el diagnostico
tardio estan el fallo en la educacion preventiva por parte de las instituciones, con
insuficiente divulgacion de los elementos de riesgo modificables segun el estilo de
vida de las mujeres y la pobre educacién en salud que brinda el médico de
asistencia, respecto a la ensefianza tedrica y practica de la realizacion del

autoexamen a la poblacion femenina. (1%

El cancer de mama probablemente es causado por una combinacion de
factores hormonales (fisioldgicos y terapéuticos), factores genéticos, otros
factores fisiologicos no hormonales, por ejemplo, la edad vy factores
ambientales y de modo de vida. Aproximadamente 50 % de los casos de
cancer de mama recién diagnosticados se relacionan con factores
hormonales; solo 5-10 % de ellos se relaciona con factores genéticos, aunque
se sabe que estos aumentan considerablemente el riesgo de padecer la

enfermedad. (6



Las investigaciones han permitido determinar los factores fisiologicos,
ambientales y de modo de vida relacionados con la incidencia del cancer de
mama, algunos de los cuales son modificables mediante intervenciones
preventivas. Actualmente se siguen identificando otros factores de riesgo y se
ha demostrado que algunos que anteriormente habian sido sefialados como
de riesgo no lo son, o bien, su asociacion con el riesgo de padecer cancer de

mama no es concluyente. (16)

La aparicion del cancer de mama comienza a partir de los 30 afios de edad
con curva ligeramente ascendente con un pico agudo a partir de los 50 afnos.
Luego se mantiene aumentando hasta los 65 afios donde hace una meseta y
posteriormente hace un lento descenso. El riesgo relativo de la edad se
incrementa cuando se asocian otros factores, en las edades entre 35 y 45

afos. (16)

El antecedente de padecer con anterioridad de un cancer de mama aumenta el
riesgo de presentar un segundo cancer primario en la mama tratada u otro cancer
en la mama contralateral (riesgo relativo entre 1,7 y 4,5). Si la mujer es menor de
40 afos el riesgo relativo de cancer de mama se eleva a 8,0. El riesgo de
desarrollar un segundo cancer de mama en la mujer ya tratada por la enfermedad

es de 4 a 8 por 1000 afios-mujer, es decir, un riesgo menor de 1 % por afio. 7

La involuciébn mamaria como fenédmeno fisioldgico en la mujer es la disminucion
en namero y tamafio de las unidades ducto—lobulillares terminales de la mama.
Se ha demostrado que, si no existe involucién o la involucion es incompleta,
habria aumento del riesgo de cancer de mama. La falta de involucion mamaria en
la postmenopausia se asocia clinicamente con mamas densas en el examen

mamogréfico. @7)

Existe correlacion entre la duracion de la vida menstrual y reproductiva de la
mujer con el riesgo de desarrollar cancer de mama, probablemente relacionado
con mayor exposicion a hormonas esteroidales. Aumentan levemente el riesgo de
cancer de mama cuando hay menarquia precoz, menopausia tardia, nuliparidad y

primer parto tardio después de los 30 afios. Disminuyen el riesgo la menarquia



tardia, menopausia precoz, primer parto antes de los 25 afios y lactancia

prolongada. @7

Las biopsias mamarias previas que informen lesiones proliferativas que incluyan
tumores papilares, cicatriz radiada e hiperplasias ductales sin atipias constituyen
también los llamados factores de riesgo menores. Respecto a la terapia de
reemplazo hormonal en la menopausia, después de afios de debate, se ha
concluido que el eventual aumento del riesgo de cancer de mama con el uso de
estos tratamientos va a depender del tipo de preparado usado, en especial del
tipo de progestina empleado en cada formulacién. Por lo tanto, si una mujer
necesita tratamiento hormonal en la menopausia, puede usarlo sin riesgo,
siempre que esté indicado correctamente, en la dosis correcta y por el tiempo

adecuado. @7

Se cree que esto se debe a una combinacion de factores tanto hereditarios
aungue no a un gen especifico, como ambientales. Aunque muchos de los
casos ocurren en mujeres sin antecedentes familiares de cancer, se conoce
gue de 15 a 20 % de las pacientes tienen historia familiar. Hoy se sabe que
este factor aumenta considerablemente las probabilidades de aparecer en la
descendencia y aun mas, cuando se asocia a otros antecedentes familiares,
llegando a constituir un verdadero sindrome que algunos autores denominan
el sindrome de céancer hereditario, lo que obliga, en pacientes con esta
historia familiar, a profundizar en las investigaciones genéticas para tomar

medidas oportunas. 518

Este factor aumenta mientras mas joven fue el familiar con la historia de este
cancer, en especial si aparecié antes del climaterio, los familiares paternos y
de segunda linea también tienen influencia en la descendencia, aunque mas
baja, historia familiar de cancer de mama bilateral o con multiples focos
primario, historia de otros tipos de cancer (ovario, endometrio y colon) ,
donde existan las misma mutaciones genéticas que en el cancer mamario,

cancer de mama en hombres de la familia.(7:19)

Las mujeres que pasan de los 40 afos y no lograron tener primer hijo, se



convierten en serias candidatas a tener un cancer de mama, al parecer en
relacion con la influencia hormonal estrogénica que condiciona la infertilidad,
por ser esta una causa frecuente de nuliparidad. Se sabe ademas que la
estrona y el estradiol ejercen accion proliferativa sobre las mamas, mientras
gue el estriol, que tiene especial aumento durante el embarazo, actua de
forma contraria en su capacidad estimulante. Al estar las mamas sometidas a
la prolongada accién de los estrogenos (ciclos ovulatorios sin la contrapartida
de la progesterona o por ausencia de embarazos, se crea el terreno propicio
para el crecimiento exagerado primero (hiperplasia) y posterior
desorganizacion epitelial (atipica) y, en algin momento después, al cancer

primario aparece, en particular, cuando se asocian otros factores de riesgo.
(15,17,21)

De forma similar a la descrita para la nulipara, se comporta la influencia
hormonal sobre las mamas en la mujer que tiene su primer parto producto de
un embarazo a término después de los 30 afios, se conoce, que si el primer
parto ocurre antes de los 18 afios, las probabilidades de tener cancer de
mama es solo la tercera parte que la de la poblacién sana, por lo que es un
factor protector, mientras que todo lo contrario ocurre en la primiparidad
tardia, donde la prolongada accién estrogénica se convierte en riesgo similar
al de la nuliparidad. (1521

La precocidad menstrual de la adolescente (menarquia antes de los 12 afios)
se ha vinculado a mayor riesgo de cancer, sin embargo, solo cuando aparece
en la misma paciente la menopausia tardia (55 afios o mas), parecen tener
estadisticamente alguna significacion, debido a los mismos factores

mencionados para la paridad tardia. 5:21)

En Cuba el cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer después
del cancer del pulmon. La tasa de mortalidad, aunque superior a la de los paises
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. Cada afio se diagnostican mas de 1 600



casos nuevos, lamentablemente buena parte de ellos en estadios avanzados. 6

El cancer de mama ocupa el primer lugar en incidencia y el segundo en
mortalidad en la mujer cubana. Esta enfermedad es mas frecuente entre los 45 y
65 afios de edad. Se considera una neoplasia maligna controlable y curable si se
detecta a tiempo. Se ha concluido que 1 de cada 14 a 16 mujeres podra

presentar cancer de mama en algiin momento de su vida. ¢”)

En el aflo 2003 en Cuba se registraron 2 573 casos nuevos (tasa de incidencia
total de 45,8 por 100 000 mujeres). La mayor incidencia fue en las edades de
60 a 64 afos (294 casos nuevos). En 2004 la incidencia fue de 2 405 casos

nuevos, cifra que mostré una disminucién. 2829

En el afio 2013 la incidencia de tumores malignos fue de 3621 casos (tasa bruta
de 64,7 por cada 100 000 habitantes). Los tumores malignos representaron la
segunda causa de muerte entre los afios 2000, 2015 y 2016 después de las
enfermedades del corazon. La mortalidad por tumores malignos de mama durante
los afios 2015 y 2016 fue de 1557 y 1525 defunciones representando una tasa de
27,7 y 27,0 por cada 100 000 habitantes, respectivamente. En el afio 2016 la
mortalidad por cancer de mama segun edad predominé entre los 60-79 afios (644
defunciones), seguida por las edades 40-59 afios (445 defunciones) y tasas de

mortalidad de 24,9 y 69,0 por cada 100 000 habitantes, respectivamente. %

En la provincia Ciego de Avila segun los datos del Departamento Provincial de
Estadistica y Registros Médicos, la incidencia del cancer de mama en el afio 2012
fue de 66 casos. De ellos, 31 fueron del municipio Ciego de Avila y de estos 11
pertenecian al municipio Baragua. En el afio 2013 se diagnosticaron 89 pacientes,
de ellas, 27 fueron del municipio Ciego de Avila (8 del municipio Baragua). En el
afio 2014 se registraron 94 casos, de ellos 42 fueron del municipio Ciego de Avila
(19 del municipio Baragua). En el afio 2015 se reportaron 95 casos en la

provincia, perteneciendo 34 al municipio Ciego de Avila (6 del municipio Baragua).

En el afio 2016 se diagnosticaron 83 nuevos casos, 29 del municipio Ciego de



Avila y 12 del municipio Baragua. @Y Los factores de riesgo que se incluyen en
este indice son: edad, cantidad de familiares de primer grado con historia de
cancer de mama, edad de la menarquia, edad al producirse el primer parto,
nuliparidad, antecedentes de hiperplasia epitelial atipica y el nUmero de biopsias

previas realizadas. (32:3%)

Por estas razones se ha creado en el pais desde el afio 1990 el programa de
diagnoéstico preclinico y precoz del cancer de mama sobre las bases de la
divulgacién, el uso de métodos modernos de diagnéstico y la atencibn médica. La
tarea de divulgacion y educacidn sanitaria a la poblacion consiste en la
ensefianza del autoexamen de mama (AEM) a todas las mujeres, de manera tal

que esta préactica sea incorporada como habito.

La presente investigacion forma parte de un proyecto de investigacion de alcance
provincial que se desarrolla en la Universidad de Ciencias Médicas, con el
propésito de determinar los factores de riesgo que mas inciden en la aparicién del

cancer de mama en la poblacion femenina mayor de 30 afos.

Novedad Cientifica: Los avances cientificos y tecnoldgicos en la actualidad sobre el
cancer de mama en relacion a su diagndstico y tratamiento ha aumentado la
sobrevida de las enfermas. En Cuba se han desarrollado multiples acciones y se
implement6 un programa nacional. Demostrar la asociacion de los factores de riesgo
como causas desencadenantes de la enfermedad en un territorio de poblacion
atendida por un Policlinico, permitira dirigir los esfuerzos respecto a la promocion y
prevencion de la enfermedad y las acciones de pesquisa activa a los factores de
riesgo. Estas acciones contribuiran en gran medida a reducir la morbilidad, la

sobrevida y la mortalidad por la enfermedad.

En sintesis, o novedoso de esta investigacion radica en demostrar los factores de
riesgo que actlian como causas desencadenantes del cancer de mamas para de esta

forma actuar con intervenciones educativas sobre ellos.



Aportes: el principal aporte estd dado por demostrar si determinados factores de
riesgo se estdn comportando como tal y que magnitud de riesgo presentan en el
desarrollo del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios del municipio

Baragué en la provincia Ciego de Avila.
Principales resultados cientificos:

1. Identificacion de los factores de riesgo relacionados con el cancer de mama en las

mujeres mayores de 30 afios del municipio Baragud, provincia Ciego de Avila.

Resultados EconOmicos:

1. Disminuiran los ingresos hospitalarios y la estadia en los casos que lo requieran
al incidir en los indicadores de morbilidad por cancer de mama al incrementar las
actividades educativas y el diagnéstico precoz en las mujeres mayores de 30

afos con factores de riesgo a los que se les demuestre su asociacion.
2. Se reduciran los gastos en complementarios mal indicados.
3. Se reduciran los gastos familiares en el tratamiento mal orientado.

Aporte Social: esta investigacion contribuird a identificar los factores de riesgo que
se relacionan con la aparicion del cancer de mama en las mujeres mayores de 30
afios y a partir de ello, se realizardn intervenciones educativas para modificar las
condiciones que favorecen el desarrollo de esta enfermedad. También sus resultados
serviran de partida para acometer investigaciones observacionales analiticas que

demuestren la asociacion causal de estos factores de riesgo con la enfermedad.

Problema Cientifico: se desconoce la relacion causal entre algunos factores de
riesgo y el cancer de mama en las mujeres mayores de 30 afios pertenecientes al

municipio Baragua.
Definicion de las variables:

Variable dependiente. Cancer de mama en la mujer: se caracteriza por el
crecimiento de células malignas en los tejidos de la mama femenina. Generalmente
se origina en las células de los lobulillos (que son las glandulas productoras de

leche), o en los conductos (éstos son las vias que transportan la leche desde los

10



lobulillos hasta el pezén). Con menos frecuencia, el cancer de mama puede
originarse en los tejidos estromales, que incluyen a los tejidos conjuntivos grasos y

fibrosos de la mama. 222

Variable independiente. Factor de riesgo: es el estado epidemiologico
desencadenante de diferentes patologias, que se caracteriza por su lento o
acelerado proceso etiopatologico y que puede ser modificado o no de acuerdo con su
fisiopatologia, puede impresionar diagnosticamente de diversas formas y es
susceptible o no a diferentes tratamientos facultativos. 2
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OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la asociacion de los factores de riesgo en la incidencia del cancer de

mama en el municipio Baragua.

Objetivos Especificos.

1. Caracterizar la poblacion femenina en estudio segun algunas variables

sociodemogréficas y clinico - epidemioldgicas.

2. ldentificar algunos factores de riesgos presentes en la poblacién femenina en

estudio.

3. Evaluar la posible asociacién entre factores de riesgo y la presencia del cancer de

mama.
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MARCO TEORICO

La identificacion y el andlisis de sefales de avance en el control del cancer es
esencial, pues para convertir en prioridad el enfrentamiento a un problema de salud
no basta la comprension de que el problema es importante; es necesario que el
problema sea también “vulnerable”, es decir, modificable por la intervencién social
organizada. Es esta la combinacién entre el incremento de la incidencia cruda
(relacionada con el envejecimiento poblacional), y la percepcion de vulnerabilidad, la
que ha colocado el cancer en los ultimos afios en el centro de los objetivos y tareas
de la salud publica. La OMS definio por primera vez la lucha contra el cancer como

una prioridad en el afio 2005. ™

El cancer de mama es la proliferacion acelerada, desordenada y no controlada de
células con genes mutados, los cuales actian normalmente suprimiendo o
estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una
glandula mamaria. El cancer mamario es la entidad maligna del aparato genital mas
frecuente en la mujer, lugar que ha ocupado después del cancer del cuello uterino. El
término "cancer de mama" hace referencia a un tumor maligno que se ha

desarrollado a partir de células mamarias. 2

Es erréneo, pensar que la causa de esta enfermedad es una sola. Su desarrollo
representa un proceso de multiples etapas, probablemente afectada cada una de
ellas por numerosos factores. Cuando se analizan los aspectos epidemiolégicos
gue rodean al cancer de mama, de inmediato salen a relucir una amplia gama de
factores que se hallan presentes, de una u otra forma, en la aparicion de este

tipo de neoplasia. %

Se han descrito numerosas formas de agrupar los elementos de riesgo
relacionados con el cancer de mama. La clasificacién de Carlile de la década del
80 del pasado siglo, resulta la mas practica al diferenciar cada elemento

establecido como riesgo. 19

Entre los factores de riesgo primario se incluyen: edad (mayor que 50 afos),

antecedentes personales de cancer mamario, cantidad de familiares de primer
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grado con historia de cancer de mama, antecedentes de afecciones benignas,

nuliparidad y primer parto después de 30 afios. 1%

Dentro de los secundarios se citan: edad de la menarquia y de la menopausia,
escasa lactancia (menos de 6 meses), utilizacion de hormonas (estrégenos vy
exdgenos) estilo de vida (habito de fumar, alcoholismo, alta frecuencia del estrés,

sedentarismo), enfermedades crénicas e historia de radiaciones ionizantes. 19

Los trastornos que se observan comunmente con el sedentarismo, son la
hipertensién arterial, la obesidad y la hipercolesterolemia, probablemente por
un exceso de ingestion grasa que conlleva un exceso del nivel de colesterol
(el cual es el elemento originario de los estrégenos), la adiposidad (volumen
de adipocitos) puede afectar a las hormonas circulantes, ya que los precursores
de estrogenos se transforman en los adipocitos. >

Los niveles de estrogenos de las mujeres también varian segun su estado
menopausico, asi que el efecto de la obesidad sobre el riesgo de cancer de
mama puede depender del estado menopausico de cada mujer; las mujeres
posmenopausicas se ven mas afectadas que las premenopdausicas Algunos
expertos indican que podrian evitarse hasta el 20 % de los casos de cancer de

mamas si se aumentara la actividad fisica y se evitara subir de peso. (1%

La historia familiar de cancer de mama incluye dos o mas parientes de primer
grado con céncer sin mutaciones demostradas. Desde el punto de vista de
factores de herencia, 66 % de los canceres de mama diagnosticados son de tipo
esporadico, es decir, sin antecedentes familiares, al menos durante las dos
ultimas generaciones. El 29 % son de tipo familiar, asociado con historia familiar
de cancer mamario que incluye uno o mas parientes de primero o segundo grado.
Sélo 5 % a 10 % de los canceres de mama corresponden al llamado cancer de

tipo hereditario debido a mutaciones de determinados genes. 4

En el cancer de tipo familiar, el riesgo aumenta en presencia de antecedentes de
cancer de mama en hermanas, madre, abuelas, tias y primas, en especial si se ha

desarrollado antes de la menopausia y ha sido bilateral. El riesgo se eleva
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mientras mayor sea el numero de familiares afectados, como también mientras

menor es la edad del pariente en el momento del diagndstico. 4

El cancer de mama familiar se debe probablemente a interaccion de factores
medioambientales con factores genéticos aun no identificados. Existen modelos
matematicos (Claus, Myriad, BRACA-PRO, Céancer-gene) que ayudan a estudiar
el riesgo a través de la historia familiar. Estos modelos permiten cuantificar el
riesgo de desarrollar cancer de mama en un periodo o a una edad determinada.
El poder expresar este valor en términos objetivos y cuantitativos facilita la
educaciéon de las mujeres, al igual que permite disefiar racionalmente una

estrategia para el manejo del riesgo. 4

En cancer de mama hereditario se han identificado dos oncogenes supresores
denominados BRCAl1 y BRCA2 relacionados con el control de proliferacién,
expresion génica y reparacion del dafio producido en el DNA. Se transmiten por
herencia autosémica dominante y la pérdida de su funcionalidad requiere de la

alteracion de ambos alelos del cromosoma. 24

Las alteraciones corresponden a diversas y humerosas mutaciones que incluyen
inserciones, de lesiones, etc. Cuando estos genes estdn mutados y son
heredados, se asocian a un riesgo de 50 a 80 % de desarrollar cAncer de mama y
de 20 a 40 % de cancer de ovario durante toda la vida. Esto debido a que las
proteinas codificadas por estos genes mutados influyen en la reparacién del DNA

y en el control de la replicacién de las células epiteliales de la mama.®?4

Los portadores de las mutaciones descritas desarrollaran la enfermedad a edades
mas tempranas que lo observado en casos de canceres esporadicos. Como se
trata de herencia autosémica dominante, cada hijo tiene 50 % de probabilidades
de heredar la mutacion, es transmitido igualmente por ambos sexos. La presencia
de una determinada mutacion del BRCA1 o BRCA2 constituye un riesgo al cual
debe agregarse la posibilidad de portar otras mutaciones de esos genes o de

otros por identificar.?4
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Los antecedentes de biopsia mamaria informan lesiones histoldégicas de alto
riesgo o “lesiones precursoras” en las que se ha demostrado relacion con riesgo
aumentado de desarrollo posterior de cancer de mama. Se aceptan como
precursoras: la neoplasia lobulillar, la hiperplasia ductal atipica y la atipia plana. La
neoplasia lobulillar (NL) comprende la hiperplasia lobulillar atipica (HLA) y el
carcinoma lobulillar in situ (LCIS). Se origina en la unidad ducto-lobulillar terminal
caracterizada por proliferacién de células epiteliales que llenan y distienden el
acino. Su incidencia en biopsias de mama por procesos benignos es 0,5-3,8 %. El
diagnéstico suele ser incidental principalmente en biopsias percutaneas de
microcalcificaciones asociadas a lesiones proliferativas benignas. Suele

presentarse en forma multifocal y bilateral.(%

La hiperplasia ductal atipica (HDA) es una lesion proliferativa intraductal en que
coexisten patrones de hiperplasia ductal usual y carcinoma ductal in situ de bajo
grado. Suele asociarse a carcinomas de bajo grado. El riesgo relativo de
desarrollo a cancer de mama es entre 4y 5. %)

La atipia plana se caracteriza por células nativas de la unidad ducto-lobulillar
terminal que son reemplazadas por capas de células cuboides, columnares con
atipia celular. Parece constituir una proliferacion neoplésica precursora o el primer
cambio morfolégico de carcinoma intraductal (DCIS) de bajo grado o de un
carcinoma tubular. Se asocia en 9-22 % con HDA, NL, DCIS de bajo grado y

carcinoma tubular.?4

Existe correlacion entre la duracion de la vida menstrual y reproductiva de la
mujer con el riesgo de desarrollar cancer de mama, probablemente relacionado
con mayor exposicion a hormonas esteroidales. Aumentan levemente el riesgo de
cancer de mama cuando hay menarquia precoz, menopausia tardia, nuliparidad y

primer parto tardio después de los 30 afos. %

Respecto a la terapia de reemplazo hormonal en la menopausia, después de afios
de debate, se ha concluido que el eventual aumento del riesgo de céncer de
mama con el uso de estos tratamientos va a depender del tipo de preparado

usado, en especial del tipo de progestina empleado en cada formulacion. Por lo
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tanto, si una mujer necesita tratamiento hormonal en la menopausia, puede usarlo
sin riesgo, siempre que esté indicado correctamente, en la dosis correcta y por el

tiempo adecuado. ?4

El consumo de alcohol se asocia con moderado aumento del riesgo de cancer de
mama que depende del tiempo de consumo y de la dosis ingerida. Sobre 8
gramos diarios de alcohol (dos copas de vino) comienza a elevarse el riesgo.
Sobre 12 gramos diarios el riesgo se eleva al doble. (17:24

Los expertos indican que podrian evitarse hasta el 14 % de los casos de cancer
de mamas si se redujera de forma considerable el consumo nocivo de alcohol o

se eliminara.

El estado nutricional constituye otro factor importante en el desarrollo del cancer
de mama, en el cual la desnutricion por exceso puede ocasionar predisposicion al
desarrollo de esta patologia. ElI sobrepeso y la obesidad mantienen elevados
niveles de grasa en el organismo, los cuales determinan un aumento de
hormonas circulantes en sangre que puede favorecer la formacién de los tumores
benignos o malignos. 3 Un indice de masa corporal (IMC) mayor a 21 eleva su

riesgo en alrededor de 20 %.(29

La evolucién de la dieta no resulta facil, sin embargo muchos estudios coinciden en
relacionar la mayor incidencia de cancer de mama con el consumo de grasa, azlcar
refinada, dietas ricas en proteinas que promueven un desarrollo sexual precoz,
observado en la dieta de los paises occidentales que condicionan un aumento de la

produccion de estroma y prolactina hipofisaria. 3

Un reciente informe elaborado por el Fondo Mundial de Investigacion del Cancer en
colaboracion con el Instituto Americano de Investigacion del Cancer sefiala que entre
un 30 y un 40 % de los nuevos casos de cancer que se diagnostican al afio se
podrian evitar realizando cambios en la dieta. Cada vez es mas notable que el
consumo de una dieta rica en grasas animales y pobre en vegetales, frutas y
pescado provoca en la mujer una mayor frecuencia de molestias y patologia

mamaria. ¢4
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Las mujeres con antecedentes personales de cancer de mama (carcinoma ductal

in situ o cancer de mama invasor) tienen un mayor riesgo de desarrollar un segundo

cancer, ya sea en la misma mama o en la otra (los calculos indican un aumento de

mas del 4 % a lo largo de 75 afios). ®®

No hay dudas con respecto al incremento del riesgo en mujeres que ya
tuvieron un cancer mama, especialmente para la mama contralateral, pues
los factores que favorecieron el dafio inicial se mantienen en esta. Por
mutaciones genéticas personales que pudieran estar presentes (BRCAl y
BRCA2) se agregan como riesgo la historia previa de cancer de ovario,

endometrio o colon. 2

Hoy se sabe que este factor aumenta considerablemente las probabilidades
de aparecer en la descendencia y aun mas, cuando se asocia a otros
antecedentes familiares, llegando a constituir un verdadero sindrome que
algunos autores denominan el sindrome de cancer hereditario, lo que obliga,
en pacientes con esta historia familiar, a profundizar en las investigaciones

genéticas para tomar medidas oportunas. (5.2

Este factor aumenta mientras mas joven fue el familiar con la historia de este
cancer, en especial si aparecié entes del climaterio, los familiares paternos y
de segunda linea también tienen influencia en la descendencia, aunque mas
baja, historia familiar de cancer de mama bilateral o con multiples focos
primario, historia de otros tipos de cancer (ovario, endometrio y colon) ,
donde existan las misma mutaciones genéticas que en el cancer mamario,

cancer de mama en hombres de la familia.(@4.26)

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

sindrome de Cowden. @7
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Aungue clasificadas como afecciones benignas, la existencia de elementos
proliferativos y/o hiperplasicos encontrados en lesiones mamarias a las que
se les realizo biopsias antes, las convierten en lesiones premalignas.
Ejemplos tipicos son la hiperplasia epitelial atipica y la papilomatosis e
incluso el carcinoma in situ de tipo lobular que segun algunos autores es solo

una lesiéon premalignas. (1528

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

constituye un riesgo que se debe tener en cuenta. (15:28)

Las mujeres que pasan de los 40 afios y no lograron tener primer hijo, se
convierten en serias candidatas a tener un cancer de mama, al parecer en
relacion con la influencia hormonal estrogénico que condiciona la infertilidad,
por ser esta una causa frecuente de nuliparidad. Se sabe ademas que la
estrona y el estradiol ejercen accién proliferativa sobre las mamas, mientras
gue el estriol, que tiene especial aumento durante el embarazo, actia de

forma contraria en su capacidad estimulante. (5. 24.28)

Al estar las mamas sometidas a la prolongada accién de los estrégenos
(ciclos ovulatorios sin la contrapartida de la progesterona o por ausencia de
embarazos, se crea el terreno propicio para el crecimiento exagerado primero
(hiperplasia) y posterior desorganizacion epitelial (atipica) y, en algun
momento después, al cancer primario aparece, en particular, cuando se

asocian otros factores de riesgo. (15:24.28)

De forma similar a la descrita para la nulipara, se comporta la influencia
hormonal sobre las mamas en la mujer que tiene su primer parto producto de
un embarazo a término después de los 30 afos. Se conoce que , si el primer

parto ocurre antes de los 18 afios, las probabilidades de tener cancer de
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mama es solo la tercera parte que la de la poblacion de riesgo, por lo que es
un factor protector, mientras que todo lo contrario ocurre en la primiparidad
tardia, donde la prolongada accién estrogénica se convierte en riesgo similar
al de la nuliparidad.(15-28)

La precocidad menstrual de la adolescente (menarquia antes de los 12 afios)
se ha vinculado a mayor riesgo de cancer, sin embargo, solo cuando aparece
en la misma paciente la menopausia tardia (55 afios o mas), parecen tener
estadisticamente alguna significacién, debido a los mismos factores

mencionados para la paridad tardia. 528)

La conocida historia de las consecuencias de la exposicién a radiaciones
producto del genocida ataque atbmico a Hiroshima y Nagasaki, al final de la Il
Guerra Mundial, mostr6 un considerable aumento del cancer en sus

diferentes modalidades y en ellas del cancer mamario. (1529

La exposicion a la radiacion ionizante en el térax a una edad temprana (el riesgo
mas elevado se presenta cuando la exposicion ocurre entre los10 y 14 afios de
edad) aumenta el riesgo pero este disminuye de forma extraordinaria si la
radiacion se administra después de los 40 afios. Por ejemplo, la radiacién a una
edad temprana para el tratamiento del linfoma de Hodgkin estéa relacionada con

un mayor riesgo de cancer de mama. (529

Sin embargo, no hay datos que indiquen que las practicas actuales de
radioterapia, administrada como parte del tratamiento del cancer de mama (es
decir, radioterapia después de la tumorectomia), aumenten el riesgo de
desarrollar un segundo cancer de mama. Ademas, las mamografias y

radiografias del térax no parecen aumentar el riesgo de cancer de mama. (1529

Se piensa que la prolactina tenga un papel protector especifico, pero no esta
demostrada que la lactancia sea un factor de proteccion. Muchos estudios
epidemiologicos han analizado la relacion entre la lactancia materna y el riesgo
de padecer cancer de mama. Una investigacion realizada por expertos revelo que

por cada 12 meses que una mujer amamanta a su bebé, el riesgo relativo de

20



cancer de mama disminuye 4,3%,y otro 7% por cada bebé amamantado. Ello
indica que la lactancia materna puede reducir un 11 % la incidencia del cancer

de mama.(®529)

La diabetes, con sus trastornos metabdlicos también se ha incluido en el
riesgo y hoy se estudia una triada (hipertension arterial, diabetes vy
obesidad) que se ha visto con un incremento importante del riesgo de

cancer mamario y de endometrio, sobre todo en la posmenopausia. ¢

En paises donde el modo de vida es econdmicamente superior, se conoce que
hay un aumento proporcional de cancer mamario en las mujeres con mejores
condiciones que las demas, al parecer relacionados con habitos alimentarios,
dado por exceso de ingestion de carnes y grasa, por otra parte, es mas
frecuente en estas la escasa paridad y la paridad tardia. 41 El ejercicio regular
parece tener un efecto protector contra el cancer de mama. Los estudios revelan
que es posible alcanzar una reduccion promedio del riesgo del 25 % al 40 % entre
las mujeres que se mantienen fisicamente activas por comparacion con las

menos activas. 32

Es una constante en las investigaciones para tratar de establecer el riesgo, las
mujeres que tienen mas riesgo que las demas de padecer dicha enfermedad y
tomar medidas preventivas adicionales o de diagnostico precoz del céancer
mamario. Numerosos sistemas de puntaje se han creado y utilizado con
bondades descritas por sus autores al realizar técnicas de screening (pesquisa)

usando la mamografia. (3334

El mas conocido y utilizado en Norteameérica y parte de Europa es el denominado
indice o modelo de Gail, que da un pronostico maximo de 5 afios para la aparicion
del cancer. Los factores de riesgo que se incluyen en este indice son: edad,
cantidad de familiares de primer grado con historia de cancer de mama, edad de
la menarquia, edad al producirse el primer parto, nuliparidad, antecedentes de

hiperplasia epitelial atipica y el nimero de biopsias previas realizadas. (3334

Por estas razones se ha creado en Cuba desde el afio 1990 el programa de
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diagnéstico preclinico y precoz del cancer de mama sobre las bases de la
divulgacion, el uso de métodos modernos de diagndstico y la atencion meédica. La
tarea de divulgacion y educacién sanitaria a la poblacion consiste en la
ensefianza del autoexamen de mama (AEM) a todas las mujeres, de manera tal

que esta practica sea incorporada como habito. ¢

La importancia del diagnéstico temprano del carcinoma femenino, radica en que
las lesiones diagnosticadas en fases incipientes del desarrollo tienen mas
posibilidades de curacién, reducir la mortalidad, aumentar la supervivencia y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, que las que se descubren en etapas

avanzadas. 9

Con el presente trabajo se procura identificar en los grupos de estudio de las mujeres
mayores de 30 afos, la relacién entre algunos factores de riesgo identificados en la
literatura mundial con el cancer de mama. Entre los seleccionados se encuentran: la
edad, el color de la piel, los antecedentes patologicos personales y familiares de las
pacientes, el horario laboral, los habitos téxicos, el consumo de grasa animal, el
estado nutricional, la menopausia tardia, insuficiente lactancia materna, exposicion a
radiaciones, etc. para determinar cuales de éstos son los mas causales de la

enfermedad en el municipio Baragua.

Légicamente los resultados que aporte la investigacidon seran punto de partida para la
continuidad de otros estudios de intervencion que mitiguen este fendmeno mediante
acciones en la comunidad que promuevan habitos y estilos saludables

fundamentalmente en los grupos de riesgo.

Ante el problema de investigacion planteado en el acéapite: introduccion y la revision

bibliografica que sustenta el marco teorico, se plantea la siguiente

Hipotesis de Investigacion: la identificacion del cancer de mama y el estudio de los
factores que han actuado en funcién del tiempo contribuira a determinar si existe
asociacion estadisticamente significativa entre determinados factores de riesgo y el

cancer de mama en el municipio Baragua.
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MATERIALES Y METODOS
Aspectos generales del estudio.

Se realiz6 un estudio de observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, con el objetivo de determinar la asociacion de los factores de riesgo en la
incidencia del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios del municipio

Baragud, en el quinquenio 2012-2016.

El universo de estudio estuvo constituido por las 25 pacientes mayores de 30 afios
diagnosticadas con cancer de mama, de las cuales 5 de ellas cumplieron con el
criterio de exclusion pues estaban fallecidas en el momento de la investigacion, y de
una muestra de 20 mujeres de igual grupo etareo expuestas a factores de riesgo que

no han desarrollado la enfermedad.
Disefio Metodoldgico.
Clasificacion de la investigacidn: Investigacion-desarrollo.

Para la concepcién tedrica del cancer de mama, se realizd una revision bibliogréfica
exhaustiva a traves de busquedas sisteméticas en la literatura cientifica impresa en
revistas, libros, tesis de especialistas, maestrias y doctorados, asi como en las

principales bases de datos digitales relacionada con la temética.

El grupo de estudio (grupo casos), constituido por el universo de mujeres con
diagndstico histolégico de cancer de mama del municipio Baragua en la provincia de
Ciego de Avila, que cumplieron con los criterios de inclusion. Para la definicion de los
casos se tuvo en cuenta el registro existente de mujeres con cancer de mama
reportadas al Departamento de Estadisticas de la Direccion Provincial de Salud de
Ciego de Avila.

En la seleccion de los controles se tuvo en cuenta una mujer mayor de 30 afios por
cada caso del grupo de estudio y que no presentaban esta patologia. Para la
seleccién se realiz6 un muestreo aleatorio por conglomerados trietapico. Para ello, se
organizé un marco muestral del total de consultorios médicos de familia (CMF)

existentes en el municipio Baragud, Ciego de Avila.
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e Primero se seleccionaron cuatro CMF por un muestreo simple aleatorio (MSA).

e Segundo se seleccionaran dos manzanas por cada CMF a través de un MSA.

e Tercero se seleccionaron cuantas mujeres fueron necesarias de cada una de las
manzanas también por MSA, hasta llegar al nimero de mujeres del grupo de

controles previstas.
Criterio de Inclusioén:

En los casos quedaron incluidas todas las enfermas con céncer de mama,
diagnosticadas en el periodo comprendido entre 2012-2016 y que sobrevivieron
hasta el momento de la investigacion, aptas desde el punto de vista psicologico y
mental que dieron su consentimiento informado para participar en la investigacion
(Anexo 1).

En los controles fueron incluidas todas las mujeres mayores de 30 afos
seleccionadas por el muestreo aleatorio simple trietdpico, que se encontraban aptas
desde el punto de vista psicologico y mental y que dieron su consentimiento

informado a participar en la investigacion.
Criterios de Exclusion:

Las que no posean las condiciones mentales para responder con fidelidad de datos

la encuesta, que se hayan trasladado del rea de residencia o se niegan a participar.
Criterios de Salida.

Las que decidan retirarse del estudio, las que se trasladen del lugar de residencia o

hayan fallecido luego de firmar el consentimiento informado.
Formas para controlar sesgos de disefio:

Se realiz0 seguimiento sistematico del proceso de ejecucion de la investigacion y la
evaluacion de los datos obtenidos durante la misma. Se emitieron informes parciales

con frecuencia semestrales.
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Estructuracion de la investigacion
Se ha estructurado en las siguientes etapas:

|- Etapa de recopilacion de datos. Se llevd a cabo una minuciosa busqueda. Se
revisaron las historias clinicas, fichas familiares y registro de enfermos con cancer
atendidos en la consulta especializada y en las bases de datos de las instituciones
de salud. A partir de ello, se seleccionaron las mujeres diagnosticadas con cancer de
mama en el periodo comprendido por el quinquenio 2012-2016, asi como una
muestra representativa por conglomerados de mujeres mayores de 30 afios
expuestas a los mismos factores de riesgo y que no habian desarrollado la

enfermedad.

[I- Etapa organizativa. Se realizaron encuentros con las enfermas de cancer de
mama a incluir en el estudio mediante visitas al hogar o en el consultorio al que
pertenecen o en la consulta de atencion integral a pacientes oncologicos y con
familiares u otras personas dispuestas a cooperar. Esto se realizé con el objetivo de
explicarles la importancia de la investigacion y las caracteristicas del consentimiento

informado para su aprobacion.

Ill- Etapa de ejecucion. Se aplicaron dos encuestas con interrogantes diferenciadas
en cuanto al tiempo de exposicion a los factores de riesgo que se investigan. Una
encuesta dirigida a los casos y otra a los controles seleccionados. Los instrumentos
fueron confeccionados por el autor, revisados por el tutor y validados por el consejo

cientifico municipal.

IV- Etapa de evaluaciéon. Se realiz6 la evaluacién de los factores de riesgo del
cancer de mama y se redacto el informe final de la investigacion con los estadigrafos
previstos. Se corroborg la factibilidad y el valor cientifico de los resultados de la

investigacion.
Métodos de obtencion de informacién
Método del nivel empirico

Las encuestas confeccionadas por el autor de la investigacion (anexo 2 y 3), se

aplicaron a todos los casos y controles objeto de la investigacion, donde se
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recogieron los datos relacionados con las variables del estudio. Estas encuestas

fueron validadas previamente a su aplicacion.
Método del nivel estadistico

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar y resumir

toda la informacién en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andlisis de las variables sociodemograficas y clinico-epidemiologicas se

utilizo la estadistica descriptiva de mediana y desviacion estandar.

Para describir la relacion factores de riesgo y cAncer mamario en la mujer se realizo
una tabla de todos los factores de riesgos que incidieron en el cancer de mama. En
el andlisis de los datos se utilizé el programa SPS version 15.0, para determinar si
era significativa cada variable con un nivel de significacion de < 0.05. Para ello, se
utilizé la técnica de independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado con el
fin determinar la presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas y se

realizé el calculo del Odd ratio para la cuantificacion de riesgo.

Variable Variable dependiente

. . TOTAL
independiente [ presente Ausente

Ausente c D F2 (c+d)

Luego del paso anterior se procedid a establecer la existencia de asociacion

utilizando el test de independencia basado en la distribucion de chi cuadrado.

Chi=(lad*bc|yn)
C1C2 F1 F2

Para la prueba Chi cuadrado se planted la hipétesis de nulidad Ho (las variables son

independientes) y Hi (las variables estan asociadas), con 95% de confianza.
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Calculo del odds ratio. El odds ratio tiene la caracteristica de cuantificar la magnitud

de riesgo.

OR=axd

axc
Interpretacion del valor de OR calculado

El odds ratio indica la magnitud de asociacién entre exposicion y enfermedad (en
otras palabras, el riesgo de enfermar dado que estuvo expuesto).

Un valor de 1, indica que la exposicién no hace diferencias respecto a la posibilidad

de enfermar o no.

Un valor mayor que 1 indica que el factor actia asociandose con un mayor riesgo de
enfermar. Finalmente, si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica que la

exposicion actia como un factor de proteccion).

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

necesario realizar el andlisis ademas por los debidos intervalos de confianza

Para operacionalizar los factores de riesgo se tuvieron en cuenta las siguientes

dimensiones con su tipologia, escala, descripcion e indicadores para su medicion.

_ _ Operacionalizacion _
Variable Tipo E— Indicador
Escala Descripcion
- 30-34
- 35-39
- 40-44
Numero y
o - 45-49 Edad en afos )
Cuantitativa porcentaje
Edad _ - 50-54 segun Carné de )
Continua _ segun grupo
- 60-64 Identidad
de edad
- 65-69
- 70-74
- 75y mas
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30-34

35-39 .
Edad en afos
40-44 )
Edad del cuando se | Numero y
o " 45-49 . .
diagndstico Cuantitativa £0.54 confirmo el | porcentaje
de la | Continua 60.64 diagnostico segun grupo
enfermedad (segun Carné de | de edad
65-69 _
Identidad)
70-74
75y mas
) Ndmero y
o Segun color de _
Cualitativa _ Porcentaje
Color de la . Blanca la piel observado ]
_ nominal segun
piel* o No blanca | por el ]
dicotomica . . categoria de
investigador _
pertenencia
Predominio )
. Namero y
o horario ) .
_ Cualitativa . Segun lo | Porcentaje
Horario _ diurno _ ]
nominal ~ | referido por las | segun
laboral o Predominio _ ]
dicotomica _ pacientes categoria de
horario )
pertenencia
nocturno
Numero y
Antecedente o ) _
Cualitativa ) Segun lo | Porcentaje
personal de ) Si _ ]
nominal referido por las | segun
enfermedad o No ) )
o dicotdbmica pacientes categoria de
cronica _
pertenencia
Antecedentes Si tiene | NUmero y
patoldgicos Cualitativa S antecedentes de | Porcentaje
[
personales de | Nominal N inflamacion, segun
0
afecciones Dicotémica nodulos, quistes | categoria de
mamarias o tumores en las | pertenencia
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mamas

_ _ Numero y
o Si tiene _
Antecedentes | Cualitativa . N Porcentaje
o ' - Si familiares  con ]
Patoldgicos Nominal segun
- o - No antecedentes de ]
Familiares Dicotémica i categoria de
cancer de mama _
pertenencia
Numero y
Cualitativa . . Porcentaje
Consumo de _ - Si -Si consumen o i
Nominal segun
alcohol o - No no alcohol )
Dicotémica categoria de
pertenencia
Numero y
o Cualitativa _ _ Porcentaje
Habito de _ - Si -Si fuma o no ]
Nominal segun
fumar o - No fuma .
Dicotémica categoria de
pertenencia
o ) NUumero y
Consumo de | Cualitativa _ Si consume 0 no _
_ _ _ - Si _ _ Porcentaje
dieta rica en | Nominal dieta rica en )
. o - No . segan
grasa animal | Dicotdmica grasa animal )
categoria.
NUumero y
Porcentaje
Segun indice de | segun
o masa corporal | categoria de
Cualitativa - Saludable _ )
Estado _ referido para los | pertenencia:
o Nominal - No
nutricional o casos y | Saludable
Dicotémica saludable
constatado para | IMC: 18,5-
los controles 249

No saludable

IMC Inferior a
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18,5 o]

Superior a 25
. Numero y
Tratamiento o ) .
| Cualitativa . Si ha usado o no | Porcentaje
con algun ' Si ' ]
_ Nominal medicamento segun
medicamento o No )
Dicotémica hormonal categoria de
hormonal )
pertenencia.
Edad en afios de | NUmero y
Menarquia Cualitativa Si comienzo de la | Porcentaje
[
precoz Nominal N menstruacion segun
0
Dicotomica - antes de los | categoria de
12 afos pertenencia
Edad en afos | Niumero y
) Cualitativa _ del cese de la | Porcentaje
Menopausia ) Si y )
) Nominal menstruacion. segun
tardia . No . )
Dicotomica - 50 afos vy |categoria de
mas pertenencia
Nacimiento NUumero y
del primer | Cualitativa S Si tuvo o no el | Porcentaje
[
hijo después | Nominal N ler hijo después | segun
0
de los 30| Dicotébmica de los 30 afios categoria de
afos pertenencia
Numero y
) Cualitativa _ Si dio o no | Porcentaje
Lactancia ) Si ) ]
Nominal lactancia segun
Materna o No ]
Dicotémica materna categoria de
pertenencia
Duracién de | Cualitativa Menos de |Si dio o no|Numero y
la  lactancia | Nominal 6 meses lactancia en ese | Porcentaje
materna Dicotémica 6 meses o | tiempo segun
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mas categoria de

pertenencia

NUumero y
o o Se expuso 0 no .
Exposicion Cualitativa . Porcentaje
' - Si de forma ]
prolongada a | Nominal segun
o o - No prolongada a )
radiaciones Dicotémica o categoria de
radiaciones

pertenencia

Leyenda: * En la variable color de la piel, se consideré la escala: blanca y no blanca
segun la definicion de Alina C. Alonso Ledn del Centro de Estudios Demogréficos de
la Universidad de La Habana, publicada en el libro Los cubanos ¢ cuidan su salud?
en 2016. (%)

Consideraciones Eticas:

El consentimiento informado constituye un principio basico en las investigaciones con
seres humanos. Todas las personas que participaron en el presente estudio, fueron
informadas previamente de forma oral y escrita sobre los objetivos del mismo, para lo
cual se les presentd6 un modelo de consentimiento informado (Anexo 1),
confeccionado segun las reglamentaciones establecidas. Se cumpli6 con las
consideraciones éticas para estudios de este tipo ya que los datos obtenidos solo
seran utilizados con fines cientificos. Cada paciente fue libre de elegir su
participacion en la investigacion y manifestd su aceptacion de forma verbal y escrita,
se respet6 en todo momento la ética hacia los pacientes y sus familiares, conforme a

los principios éticos para toda investigacion médica en humanos.

La fuente de datos de todas las tablas fueron las encuestas confeccionadas por la
autora de la investigacion, revisadas por el tutor y validadas por el Consejo
Cientifico Institucional. Por ser una fuente primaria, no se especifica debajo de cada

tabla como fuente por resultar monétono y repetitivo.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Factores de riesgo asociados al cancer de mama en mujeres mayores de 30

afos del municipio Baragua, 2012-2016

Tabla 1. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun grupo de edades. Municipio Baragua. 2012-2016.

Grupo de edad

Grupos de estudio

(anos) Casos % Controles %
30-34 1 5,0 5 25,0
35-39 4 20,0 2 10,0
40-44 2 10,0 3 15,0
45-49 1 5,0 4 20,0
50-54 0 0,0 3 15,0
55-59 0 0,0 1 5,0
60-64 0 0,0 2 10,0
65-69 7 35,0 0 0,0
70y mas 5 25,0 0 0,0

Total 20 100,0 20 100,0

Fuente: Encuesta.

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio y las

edades de los mismos agrupadas por rangos de cinco afios. En los casos, se pudo

observar que el grupo de edades mas representado resultd el de 65-69 afios con

siete pacientes (35,0 %) y en el grupo de los controles fue el de 30-34 afios (25,0 %).

Similares resultados fueron reportados en Chile por Lobos, en la edad mediana de

debut de la enfermedad a los 60 afios. 6) Por su parte Sosa, en un estudio realizado

en 2009 en Cienfuegos, demostré que el mayor nUmero de pacientes afectadas se

encontraba en el grupo comprendido entre los 50-59 afios, seguidos por el de 60 a

69 afos. Siendo éstos resultados los que mas se aproximan a los obtenidos en esta

investigacion. “7)
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Para estudios similares en Cuba el porcentaje de mujeres con edades entre los 50 y
59 afios alcanza el 48,54 % entre las pacientes con cancer. Los presentes
resultados se acercan con los estudios realizados por Nufiez Copo, donde el grupo
mas afectado fue el de 51 a 65 afios.“® En el caso de la provincia Ciego de Avila,
Acosta, Masco, Garcia y Cepero en un estudio realizado en 2015 en el municipio
Primero de Enero, reportan mayor numero de pacientes en el grupo comprendido
entre 45 y 50 afos, seguidos por el grupo de 60 a 69 afios.®9 En un pesquisaje de
cancer de mama realizado en mujeres mayores de 30 afios en un consultorio del
municipio Ciego de Avila, se obtuvo como resultado que la mayor cantidad de
mujeres estan dentro del grupo de 46 a 65 afios.®? Los resultados de la actual

investigacion coinciden con los obtenidos en estos tres estudios.

Al respecto, Cavalli plantea que los tumores pueden aparecer a cualquier edad, sin
embargo, su frecuencia es mayor a medida que aumentan los afios de vida. Segun
este investigador esto obedece fundamentalmente al debilitamiento que sufre el
sistema inmunoldgico segun aumenta la edad. A su juicio, el sector salud estd menos
preparado para combatir los tumores que otras enfermedades, porque la mayor parte
de éstos aparecen después de la edad de procreacidon y por tanto, no representan
ningun peligro para la conservacion de la especie humana, si la defensa del
organismo contra las enfermedades infecciosas fuera tan débil como lo es para

combatir el cancer, la raza humana ya se habria extinguido hace bastante tiempo. @

Tabla 2. Enfermas de cancer de mama segun edad de confirmado el diagndstico.

Grupo de edad Casos

(afos) No. %
30-34 4 20,0
35-39 3 15,0
40-44 3 15,0
45-49 2 10,0
50-54 2 10,0
55-59 0 0,0
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60-64 3 15.0
65-69 2 10,0
70-74 0 0,0
75y mas 1 5.0
Total 20 100,0

En la tabla 2 se muestra la distribucién de las pacientes enfermas, segun la edad de
confirmado el diagndstico. En los controles predominaron en orden de frecuencia: los
grupos de 30-34, 45-49, 40-44,50-54 y 60-64 afos, respectivamente.

En un estudio realizado por Quesada, Gonzéalez Y. @9 en Ciego de Avila en el afio
2012, se observo que el mayor nimero de pacientes afectados correspondié al grupo
de edad de 50 a 54 afios con 11 casos para un 19,0 %

NUfiez Copo AC, Frémeta Montoya CL, Rubio Gonzalez T ©® en un estudio
realizado resaltan los grupos de edades mas afectados por el cancer de mama, en
orden de frecuencia, mujeres mayores de 76 afios (26,1 %). En segundo lugar, las
féminas de los grupos de 46-50 afios y de 71-75 (13,8 %). Es de destacar que no se
identific6 ningdn caso menor de 35 afios. Sin embargo, 78,4 % de ellos se
encontraban por encima de 50 afios, 0 sea en las edades postmenopausicas. La

edad promedio de los casos fue de 52 afios.

Otro estudio sobre esta misma problematica en la provincia de Santi Spiritus revelo
datos muy similares en cuanto a la variable edad pues la mayor parte de las mujeres
estudiadas con neoplasia de mama, se encontraban por encima de los 40 afos. De

ellas, el grupo de edad de 51 - 60 afios constituyd el de mayor proporcién.©”

En una investigacion realizada por la Sociedad Espafiola de Oncologia plantea que
el promedio de edad en el momento del diagndstico del cancer de mama en ese pais

es entre 50 y 60 afios.(?)

Romero Figueroa en su estudio reporta que los limites de edad fueron 29 y 96 afios
(promedio de 55 + 12 afios); el grupo etario mas frecuente fue de 50 a 59 (32%)
afnos, seguido del de 40 a 49 afios (26.1%).G?
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Tabla 3. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun el color de la piel.

Grupo de estudio
. Total
Color de la piel Casos Controles p*
No. % No. % No. %
Blanca 17 85,0 13 65,0 30 75,0
No blanca 3 15,0 7 35,0 10 25,0 0,273
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

Segun muestra la tabla 3; 30 participantes presentaban color claro de la piel (75,0
%), siendo mayoria porcentual en ambos grupos de estudio, con 17 de ellos en el
grupo de casos (85,0 %) mientras que 13 se observaban entre los controles (65,0 %).
No obstante, a las diferencias porcentuales encontradas, no resultaron significativas
segun la prueba estadistica realizada; siendo ambas variables, independientes entre

si en la muestra de estudio.

Estos resultados son similares a los encontrados por Quesada en Ciego de Avila en
el 2012, pues se observé que el mayor numero de casos correspondieron al color
blanco de la piel 27 (46, 5 %) seguido del color negro con 22 casos (38,0 %). Este
autor en su investigacion plantea que las mujeres blancas son mas propensas a
padecer esta enfermedad que las negras, aunque la mortalidad en éstas ultimas es

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

Son similares también con los encontrados por Meneses, Garcia y Roque en estudio
realizado en el municipio Moron en 2018, con un predominio del tono de piel claro
respecto al oscuro: 84,6 % y 15,4 %, respectivamente. Sin relacién causa-efecto
demostrada estadisticamente. 42 Sin embargo, no coincidieron con los reportados
por Bethesda quien identifico tasas mas altas de cancer de mama en las mujeres de

color de piel oscura, sobre todo en las de origen afroamericano.®3
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Tabla 4. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun el horario laboral.

Grupo de estudio

Total
Horario laboral Casos Controles p*
No. % No. % No. %

Predomino

. 20 100,0 19 95,0 39 97,50
diurno
Predomino 0,100

0 0,00 1 5,0 1 2,50

nocturno
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

La tabla 4 muestra que 39 de los participantes refirieron el horario laboral diurno

como predominante (97,50 %). De ellas, 20 del grupo de casos (100,0 %) y 1 de los

controles (2,50 %).

Un estudio realizado por Pronk A y cols.

(2010), en una cohorte prospectiva de

73 049 mujeres chinas, no encontré una evidencia significativa de riesgo de cancer

de mama en mujeres que siempre trabajaron por la noche.®4

Pesch B (2010), en un estudio de 875 casos de cancer de mama y 892 controles de

trabajadoras alemanas, no encontré un incremento significativo de riesgo de cancer

de mama en trabajadoras con turnos nocturnos frente a trabajadoras sin turnos ni

trabajo nocturno.®°

36




Tabla 5. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afos

segun antecedentes de enfermedades cronicas.

Antecedentes de Grupo de estudio Total p*
enfermedades Casos Controles

crénicas No. % No. % No. %

Si 10 | 50,00 11 55,00 21 52,5

No 10 | 50,00 9 45,00 19 47,5 0,100
Total 20 [ 100,0 | 20 100,0 40 100,0

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

Respecto al antecedente de enfermedad cronica no transmisible, se pudo observar
que 21 féminas lo presentaban (52,5 %), 10 de ellas en el grupo de casos (50,00 %)
y 11 en el de controles (55,0 %).

Solo los antecedentes personales de enfermedades crénicas presentaron asociacion
con el diagnéstico actual de cancer en los casos, con un riesgo casi 11 veces mayor
de padecer la mencionada enfermedad en las expuestas a dichos antecedentes que
en las que no presentaron familiares enfermos. Sin embargo, Meneses, Garcia y
Roque en estudio realizado en el municipio Morén en 2018 no encontré asociacion

estadistica entre estos antecedentes y el cancer de mama en la mujer. 2

Respecto a los antecedentes patolégicos de enfermedades cronicas no
transmisibles, similares resultados en cuanto a la frecuencia fueron encontrados por
Morales en el Consejo Popular de Tamarindo del municipio Florencia en la propia
provincia de Ciego de Avila, donde 21,0 % de los casos padecian de afecciones
cronicas y dentro de ellas, en orden de frecuencia: por asma bronquial (40,5 %), por
hipertension arterial (38,1 %) y por diabetes mellitus (21,4 %).G® El resultado
obtenido por Nufiez Copo y CL. demuestra que este factor no posee ningun valor

significativo en la poblacion estudiada.(48)
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Tabla 6. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun antecedentes de familiares con cancer de mama.

Antecedentes Grupo de estudio
. Total
de familiares Casos Controles .
con cancer de P
No. % No. % No. %
mama
Si 9 45,0 4 20,0 13 32,5
No 11 55,0 16 80,0 27 67,5 0,177
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

Los antecedentes familiares de cancer de mamas se reportaron en trece de las
participantes (32,5 %), con solo cuatro de ellas en el grupo control (20,0 %) y los
nueve restantes entre los casos (45,0 %).

Un estudio realizado sobre cancer de mama, mutaciones genéticas e historia familiar
en el 2007, reporta un alto riesgo del padecimiento entre aquellas personas que
tienen familiares de primer grado afectados con esta enfermedad, comparado con la
poblacion en general. También muestra una alta prevalencia de casos en relacién a

los controles.?)

De acuerdo a lo descrito por Cavalli @ se ha comprobado que cuando la familia es
portadora del gen BRCA-1 u otra similar con el gen BRCA-2, los miembros
femeninos a la edad aproximada de los 30-35 afios desarrollan este tipo de neoplasia
con una alta probabilidad de que venga acompafnado de un tumor de ovarios. Desde
el descubrimiento de estos genes muchos médicos americanos aconsejan a las
portadoras del gen, extirpar los senos después de la pubertad y sustituirlos por
sintéticos, incluso algunos son defensores de extraer también los ovarios. El analisis
sobre esta problematica rebaza los marcos de la medicina para adentrarse en el
terreno de la reflexion bioética, que por su complejidad exige de la

interdisciplinariedad con otras disciplinas cientificas.
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Tabla 7. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun antecedentes personales de afecciones mamarias.

Antecedentes Grupo de estudio Total
ota
personales de Casos Controles .
afecciones P
) No. % No. % No. %
mamarias
Si 6 30,0 0 0 6 15,0
No 14 70,0 20 100,0 34 85,0 0,027
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

Un total de seis mujeres presentaron antecedentes personales de afecciones
mamarias (30,0 %), las cuales se encontraban en el grupo de los casos y ninguna de
ellas pertenecia al grupo de los controles, por lo que no se demuestra asociacion

estadistica.

Romero referente a la enfermedad mamaria, previa al diagnéstico de cancer, reporta
que solo dos pacientes (0,7 %) tuvieron neoplasia benigna (no se determiné el grado
histoldgico) y tres (1,1 %) cancer mamario contralateral sin significacion estadistica.

(59) Ello coincide con la presente investigacion.

Guerrero en estudio realizado en el municipio Venezuela, mostré6 que un total de
nueve participantes tenian antecedentes personales de afecciones mamarias (26,5
%), cinco féminas entre los casos (29,4 %) y cuatro entre los controles (23,5 %).
Siendo el comportamiento de esta variable no significativa, % coincidiendo con el

actual estudio.

Olivo en estudio realizado en el municipio Ciro Redondo en 2017 refirid que las
pacientes que previamente hayan sido diagnosticados y tratados por tener displasia
mamaria, tienen un mayor riesgo que la poblacion general de contraer Cancer de

Mama en el futuro, no coincidiendo con el actual estudio. ©®
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Tabla 8. Participantes segun grupo de estudio y el consumo de alcohol.

Grupos de estudio
Consumo de Total
Casos Controles p*

alcohol

No. % No. % No. %
Si 1 5,0 1 5,0 2 5,0
No 19 95,0 19 95,0 38 95,0 1,000
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)
En la tabla 8, referente al consumo de alcohol, solo una refiri6 ingerir bebidas
alcohdlicas en ambos grupos de estudio, por lo que el resultado es de 1 (5,0 %) en

ambos grupos y no se hace necesario realizar analisis de asociacion.

En estudio realizado por colectivo de autores la asociacion de los habitos toxicos con
el cancer de mama no resulté significativa (p>0,05), pues tanto casos (82,5 %) como

controles (73,7 %) estuvieron expuestas a sus efectos dainos. ()

En el estudio realizado por Quesada, Gonzalez Y. ©®% se pudo apreciar que el
alcoholismo estuvo presente en el 38,0 % de los pacientes siendo mas prevalente en

los casos (57,1%) que en los controles (27,0 %).

El estudio de casos y controles realizado por Leydi Maria Sosa Aguila y Beatriz
Marcheco Teruel en Cienfuegos, arrojé una prevalencia del alcoholismo de 32,4 %

afectando al 13,5 % de los casos y al 11,4 % de los controles.

Se puede apreciar que en otras investigaciones si se comporta el alcoholismo como

factor de riego, no siendo asi en el presente estudio.
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Tabla 9. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun habito de fumar.

_ Grupo de estudio
Habito de Total
Casos Controles p*
fumar
No. % No. % No. %
Si 6 30,0 4 20,0 10 25,0
No 14 70,0 16 80,0 30 75,0 0,715
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

En la tabla 9 se muestra que 10 de las participantes mencionaron la practica del
hébito de fumar para un (25,0 %) del total, con mayoria porcentual absoluta del grupo
de casos en el que se encontraron 6 de ellas para un (30,0 %) mientras que solo
cuatro de las participantes pertenecian el grupo de controles para un bajo (20,0 %)

de estas y 30 de ellas no practicaban este habito (75,0 %).

En estudio realizado por colectivo de autores la asociacion de los habitos téxicos con
el cancer de mama no resulto significativa (p>0,05), pues tanto casos (82,5 %) como

controles (73,7 %) estuvieron expuestas a sus efectos daifiinos. ()

El Informe del Director General de Salud Publica de los Estados Unidos emitido en el
2014 concluy6 que la evidencia es “sugestiva, pero no suficiente” para establecer el

vinculo entre el habito de fumar y el riesgo de cancer de mama. (62

Segun reporta un amplio estudio en mas de 11 500 mujeres, refiere que el fumar
conlleva a una amenaza de forma general, pero las mujeres que comenzaron a
fumar antes de los 20 afios, aquellas que iniciaron el mal habito al menos cinco afos
antes de su primer embarazo y las fumadoras muy activas o las que han fumado
durante un largo periodo de su vida tienen mayor riesgo relacionado a la patologia

mamaria. (63

41




Tabla 10. Participantes segun grupo de estudio y consumo de dieta rica en grasa

animal.
Grupos de estudio
Consumo de Total
dieta rica en Casos Controles p*
grasa animal NG, % No. % NO. %
S| 20 100,0 18 90,0 38 95,0
No 0 0.0 2 10,0 2 50 | 2468
Total 20 100,0 20 100,0 40 | 100,0

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

Se pudo observar que 38 de las participantes mencionaron el consumo de grasa
animal 95,0 % del total, con casi iguales resultados en ambos grupos de estudio
donde se encontraron 20 de ellas en los casos (100,0%) seguido de 18 para un

(90,0%) en los controles.

El estudio realizado por Morales Gonzalez |. “? reflejo que 29 % de la poblacion
estudiada ingiere alimentos ricos en grasa animal y el grupo de mayor incidencia es
el de 50 afios y mas. Por lo que cada vez mas se valida la casuistica de que las
mujeres que consumen dietas ricas en grasa animal y pobres en vegetales, frutas y

pescado, tienen una mayor frecuencia de molestias y patologia mamaria.

En el presente estudio se pudo demostrar que las mujeres mayores de 30 afios,
tanto del grupo de estudio como de controles consumen o consumio grasa animal,
siendo éste un patrén alimentario de alto riesgo donde el 100 % practican este habito
dietético insano. Hay estudios correlativos que proporcionan pruebas de vinculo
directo entre mortalidad por cancer de mama y la ingesta de grasas saturadas,
exceso de calorias y fuentes especificas de grasa en la dieta como la leche y carnes

rojas fundamentalmente la bovina.

Al respecto Morales reportdé que el 29 % de la poblacion por él estudiada, ingiere

alimentos ricos en grasa animal y el grupo de mayor incidencia fue el de 50 afios y
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mas. ©7) El autor al valorar de forma integrada estos resultados, considera que cada
vez mas se valida la casuistica de que las mujeres que consumen dietas ricas en
grasa animal y pobres en vegetales, frutas y pescado tienen una mayor frecuencia de

desarrollar enfermedades mamarias y dentro de ellas, el cancer.

A pesar de ser el consumo de la grasa animal un factor de riesgo presente en los
grupos de estudio de esta investigacion, reducirlo resulta un gran desafio para el
personal de la salud pues los patrones culturales en la poblacion cubana estan
arraigados desde una cultura alimentaria rica en su consumo, sin desestimar las
creencias socialmente aceptadas y difundidas que le atribuyen a la grasa animal

valores nutricionales favorables a la salud.

Hay estudios correlativos que proporcionan pruebas de vinculo directo entre
mortalidad por cancer de mama y la ingesta de grasas saturadas, exceso de calorias
y fuentes especificas de grasa en la dieta como la leche y carnes rojas
fundamentalmente la bovina. Seglin Evelio Cabezas ©), en mujeres
postmenopausicas se atribuye a las grasas y a la obesidad, la influencia sobre la
regulacion hormonal en la produccion de la neoplasia mamaria, al favorecer la
produccion periférica de estrégenos, pues acelera la conversion de andostradiona en

estrona en el tejido adiposo.

A pesar de ser el consumo de la grasa animal un factor de riesgo presente en los
grupos de estudio de esta investigacion, reducirlo resulta un gran desafio para el
personal de la salud pues los patrones culturales vigentes en la poblacién tienen
arraigada una cultura alimentaria rica en su consumo, sin desestimar las creencias
socialmente aceptadas y difundidas que le atribuyen a la grasa animal valores

nutricionales favorables a la salud.
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Tabla 11. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun disparidad del estado nutricional.

Grupo de estudio
Estado Total
o Casos Controles p*
nutricional
No. % No. % No. %
Saludable 12 60,0 7 35,0 19 47,5
No saludable 8 40,0 13 65,0 21 52,5 0,205
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

Segun se muestra en la tabla 11; 19 de las féminas presentaban estado nutricional
normopeso (47,5 %), con mayoria del grupo de casos en el que se presentaron 12 de
ellas con esta evaluacién nutricional (60,0 %), mientras que entre los controles se

observaron 7 pacientes con peso adecuado para la talla (35,0 %)

Se considera que la dieta es parcialmente responsable de alrededor del 30-40 % de
todas las formas de cancer. Ningun alimento o dieta puede prevenir la aparicion del
cancer de mama, sin embargo, algunos alimentos pueden hacer que el cuerpo esté
lo mas sano posible y contribuyen a fortalecer el sistema inmunitario. Esta idea se
sustenta en algunas investigaciones epidemioldgicas conscientes donde se plantea
que no existe una génesis conocida del cancer de mama, pero admiten que en su
aparicion influyen factores ambientales como la alimentacion y el estilo de vida. Se
confirmd que un mayor consumo de carne roja en la edad adulta puede ser un factor
de riesgo para el cancer de mama. En cambio, si se reemplazara por una

combinacién de verduras, pollo y pescado se reduciria el riesgo. ()

Un estudio actual de cohorte prospectivo realizado en el Instituto para la Promocion
de la Salud en la Universidad de Yon Sei en Seul, Corea del Sur, de un universo de 1
213 829 personas concluyo que las mujeres obesas (IMC > 30 kg/m 2) mayores de
50 afos, poseen entre uno y dos veces mayor probabilidad de sufrir cancer hepatico,

carcinoma pancreatico y cancer de mama. 6%
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En el estudio realizado por Morales se reportdé que 29 % de la poblacién estudiada
ingeria alimentos ricos en grasa animal y el grupo de mayor incidencia fue el de 50
afos y mas. Por lo que cada vez mas se valida la casuistica de que las mujeres que
consumen dietas ricas en grasa animal y pobres en vegetales frutas y pescado

tienen una mayor frecuencia de molestias y patologia mamaria.(®%

Tabla 12. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun el uso de anticoncepcion hormonal.

Grupo de estudio
Anticoncepcion Total
Casos Controles p*
hormonal
No. % 40 % No. %
Si 7 35,0 11 55,0 18 45,0
No 13 65,0 9 45,0 22 55,0 0,340
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

La tabla 12 muestra que 18 féminas refirieron consumo de anticonceptivos
hormonales (33,3 %), con distribuciones idénticas en ambos grupos de estudio, en
los que se observaron once participantes con antecedente del consumo referido
(33,3 %).

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

riesgo ligeramente mayor de contraer este cancer mas adelante en sus vidas. ¢

Contrario a los resultados obtenidos en esta investigacion, el estudio realizado en
México en el 2006 por Lujan, quien obtuvo correlacién de este factor de riesgo con el

cancer de mama. ¢4
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Olivo en estudio realizado en el municipio Ciro Redondo en 2017 encontré alguna
forma de ingestion de estrégenos como terapia de reemplazo hormonal pero sin

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. %8

Tabla 13. Grupos de estudio del cdncer de mama en mujeres mayores de 30 afios

menarquia precoz.

Grupos de estudio
Menarquia Total
Casos Controles p*
precoz
No. % No. % No. %
Si 20 100,0 17 85,0 37 92,5
No 0 0,0 3 15,0 3 7,5 0,230
Total 20 100,0 20 100,0 40 100,0

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

La tabla 13 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio de

pertenencia y las edades de riesgo para el inicio de la funcion menstrual.

La menarquia precoz se presenté en 37 de las participantes para un 92,5% del total,
con mayoria porcentual en el grupo de casos en el que se observaron que todas las
participantes tuvieron un inicio precoz de la funcion menstrual representando el

100,0% de las mismas y solo 17 entre los controles para el 85,0 % de estas ultimas.

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

estudio.

En Baragua se encontraron resultados muy similares en las edades de la menarquia
de las pacientes afectas y las pertenecientes al grupo control, asi mismo en México,
Romero Figueroa, reporta que solo un 10,7% de pacientes con cancer de mama
presentaban el antecedente de menarquia antes de los 11 afios, a pesar de ser
considerado este elemento con un factor de riesgo para el desarrollo de dicha

enfermedad. 9
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La duracion prolongada del ciclo estrogénico (edad temprana de menarquia y tardia
de menopausia) sugiere que los afios de actividad menstrual y, por tanto, prolongada

exposicion a estrogenos, es un factor importante para padecer cancer de mama. ©5

Tabla 14. Grupos de estudio del cAncer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun menopausia tardia.

Grupos de estudio
Total
Menopausia Casos Controles p*
No. % No. % No. %
Fisioldgica 9 64,3 3 42,9 12 57,1
Quirdrgica 5 35,7 4 57,1 9 42,9 | 0,640
Total 14 100,0 7 100,0 21 100,0

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

En la tabla 14; se observa el grupo de participantes que presentaron menopausia
fisiolégica o quirdrgica puesto que todas las del grupo de estudio tuvieron una
menopausia precoz ya fuese de forma fisiolégica o inducida; 12 de ellas que
representaron el 57,1% presentaron menopausia fisiolégica, 9 del grupo de casos
(64,3 %) y 3 de los controles (42,9 %). Para ello se tomé como edad de corte las que
presentaron el fin de las funciones menstruales entre los 45 y 55 afios. Diecinueve de

las participantes aun no presentan menopausia.

El comportamiento de estas variables no fue significativo para ninguna, segun la
presencia o no de cancer de mamas, por lo que ambas resultaron independientes de

este tipo de neoplasia en la muestra de estudio.

Similares resultados a los de esta investigacion fueron encontrados en México en el
2006 por Lujan con 162 mujeres. En el cual no se obtuvo correlacion de la

menopausia tardia con el cancer de mama.(®4

En otra investigacion realizada en Ciego de Avila la menopausia tardia después de
los 55 afios estuvo presente en 60,3 % de las pacientes, siendo mas prevalente en

los casos (82,5 %) que en los controles (11,1 %).6V
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Tabla 15. Participantes segun grupo de estudio y primiparidad después de los 30

afnos.
Nacimiento del Grupos de estudio
. Total
ler hijo antes Casos Controles p*
de los 30 afios No. % No. % No. %
Si 12 70,6 15 83,3 27 77,1
No 5 29 4 3 16,7 8 22,9 | 0,631
Total 17 100,0 18 100,0 35 100,0

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

La tabla 15 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio de
pertenencia y la presencia del primer hijo antes de los 30 afios. Se pudo observar
que 27 de las participantes presentaban hijos para un (77,1 %) del total que se
calculé sobre 35, porque 5 de las participantes no tuvo hijos, con 12 de ellas en el
grupo de casos (70,6 %) y 15 entre los controles (83,3 %).

En ninguna de las variables relacionadas a la maternidad, se observo relacién con la
presencia o no del cancer de mamas, declarandose ambas variables independientes

de la mencionada enfermedad en el estudio actual.

Similares resultados se obtuvieron en el estudio de casos y controles realizado por la
Minueses en el municipio Cienfuegos, quien no encontré en la muestra una

significacion estadistica de este factor con la neoplasia mamaria.(©®)

Segun Hall el desequilibrio hormonal desempefia un papel significativo en este
analisis pues muchos de los factores como, la nuliparidad y la edad tardia al tener el
primer hijo, implican un aumento de la exposicion a picos de estrégenos durante el
ciclo menstrual. Elemento éste que no se apreci6 en los casos de esta

investigacion.(©9)

Autores como Thomas y Noonan han sugerido la necesidad de mantener un periodo
de lactancia materna mayor de tres meses para disminuir el riesgo de neoplasia de
mama. La lactancia breve o la no lactancia favorecen los mecanismos de éxtasis

canaliculares e hipoplasias mamarias, asi como una disminucion de la prolactina
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sérica, que estimula la actividad hormonal estrogénica sobre las mamas y sus

consecuencias desfavorables sobre las mismas.(©”

Gonzélez encontrd en su investigacion el nacimiento del primer hijo después de los
30 afios en un 8,5 % y la nuliparidad en un 10,5%.5¢) La paridad y edad del primer
parto han sido sefialados que influyen en el riesgo, las nuliparas muestran un riesgo
mayor de 1.4 en relacion a las multiparas. El primer embarazo después de los 30
afos tiene un riesgo de dos a cinco veces mas que en las que se han embarazado

antes de los 18 afios. 6:57)

Tabla 16. Participantes segun grupo de estudio y lactancia materna.

Grupos de estudio
Lactancia Total
Casos Controles p*
Materna
No. % No. % No. %
Si 16 94,1 18 100,0 34 97,1
No 1 5,9 0 0,0 1 2,9 |0977
Total 17 100,0 18 100,0 35 100,0

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

La lactancia materna resulté referida por 34 de las madres (97,1 %), observandose
en 16 de las pacientes con cancer (94,1 %) y en 18 de los controles (100,0 %).

En esta variable no se observo relacion con la presencia o no del cancer de mama,

declarandose variable independiente de la mencionada enfermedad en el estudio.

En el estudio de Ciudad de la Habana se reportan porcentajes similares de féminas
afectas con esta patologia que lactaron menos de 4 meses (66,01%), otro estudio
realizado en México reporta una media mayor (14,0 meses) para el grupo control que
para el grupo estudio (11,5 meses), es conocido que en muchos de los paises
subdesarrollados, donde muchas madres no cuentan con otro alimento para sus
pequefios que la leche materna, esta se convierte en el sustento definitivo durante el

primer afio de vida.®7:58)
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Tabla 17. Grupos de estudio del cancer de mama en mujeres mayores de 30 afios

segun duracion de la lactancia materna.

Duracion de la Grupo de estudio

Total
lactancia materna Casos Controles p*
(meses) No. % No. % No. %
Menos de 6 7 43,7 3 16,7 10 29,5
6 0 mas 9 56,3 15 83,3 24 70,5 0,176
Total 16 100,0 18 100,0 34 100,0

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

La tabla 17 muestra la distribucién de participantes segun la presencia del cancer de
mamas Yy la duracién de la lactancia materna. Se pudo observar que 10 de las
féminas se encontraron expuestas a un tiempo menor de 6 meses de duracion de la
lactancia materna (29,5%), de los cuales 7 se presentaron en el grupo de casos
(43,7 %) y tres entre los controles (16,7%). Estas diferencias porcentuales no
resultaron significativas por lo que la duracién de la lactancia materna se presento

independiente del cancer de mamas en la muestra de estudio.

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

neoplasica. “8)

Resultados éstos que no coinciden con los obtenidos por Pomo, quien demostré que
una lactancia materna insuficiente guarda relacion con el cancer de mama. En su
estudio comprobaron que 68,6 % de las pacientes que integraron el grupo de los
casos no lactaron, mientras que 72,8 % tenian historia de lactancia previa con una

asociacion significativa de OR: 5.86. (68)
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Tabla 18. Participantes segun grupo de estudio y el contacto con radiaciones.

Grupos de estudio
Contacto con Total p*
o Casos Controles
radiaciones
No. % No. % No. %
Si 0 0 1 2,50 1 2,50 1,000
No 20 100 19 97,5 39 97,5
Total 20 100 20 100 40 100

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

En el presente estudio no se encontrd relacidén significativa entre la exposiciéon a

radiaciones y el debut del cancer.

Meneses, Garcia y Roque en su estudio no encontraron relacion significativa entre la
exposicion a radiaciones y el debut del cancer, apenas el 9,2 % de los casos se
expuso a este riesgo, frente al 90,8 % que no estaba expuesto y sin embargo
contrajo la enfermedad, mientras el analisis a los controles refleja un comportamiento

parecido a los casos.®?

Con independencia de estos resultados, es importante resaltar que el tejido mamario
es muy sensible a las radiaciones electromagnéticas, porque favorecen la produccion
de un exceso de estrogenos. La conocida historia de las consecuencias de la
exposicion a radiaciones producto del genocida ataque atébmico a Hiroshima y
Nagasaki, al final de la Il Guerra Mundial, mostré un considerable aumento del

cancer en sus diferentes modalidades y en ellas del cancer mamario. (79

La exposicién a la radiacién ionizante en el térax a una edad temprana con riesgo
mas elevado cuando la exposicion ocurre entre los 10 y 14 afios de edad, aumenta
el riesgo. Sin embargo, éste disminuye de forma extraordinaria si la radiacion se
administra después de los 40 afios. Por ejemplo, la radiacién a una edad temprana
para el tratamiento del linfoma de Hodgkin esta relacionada con un mayor riesgo de

cancer de mama. ¢7)
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CONCLUSIONES

e La sistematizacion de los fundamentos tedricos sobre el cancer de mama
posibilitd la elaboracién de un material referativo de contenido valido para la
atencion a los pacientes que padecen esta enfermedad lo que permitié

profundizar en las causas y manifestaciones particulares en cada paciente.

e EIl diagnéstico realizado permitié identificar algunos de los factores de riesgo
asociados al cancer de mama, lo que revel6 que los grupos de edades mas
afectadas con esta enfermedad son los de 65-69 afios y de 70 y mas

respectivamente.

e La disparidad del estado nutricional entre los grupos de casos y controles
determind que existe un nivel de asociacion entre este factor de riesgo y la
enfermedad, referido al consumo de la grasa animal se demuestra la relacién

causal existente con el cancer de mama.

e EIl estudio de caso como parte de la investigacion-accion aportd elementos
modificables en cuanto a los estilos de vida de las personas con esta
enfermedad asi como el reconocimiento de dicha patologia por los familiares
posibilitAndole disefiar acciones concretas para lograr el bienestar y prolongar

la esperanza de vida en estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar profundizando con estudios epidemiologicos que permitan elevar el
conocimiento de los factores de riesgos asociados al cancer de mama en las
mujeres mayores de 30 aflos y adoptar acciones para mitigar la enfermedad.

2. Desarrollar estrategias de intervencion educativa para prevenir el cancer de mama
en la poblacion de mujeres mayores de 30 afios con factores de riesgos en los
cuales se demostré asociacion causal, asi como mantener una labor promocional
para evitar que las que no porten estos factores de riesgo no contraigan dicha

enfermedad.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado

El que suscribe: doy mi

conformidad para participar en la investigacion: Factores de riesgo asociados al
cancer de mama en el municipio Baragua, 2012-2016. Para dar este
consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma por

la Doctora: , quien me ha informado que:

- Tiene como objetivo principal determinar la asociacion de algunos factores de
riesgo con la incidencia del cancer de mama en las mujeres mayores de 30

afios del municipio Baragua.

- Contribuird a identificar las condiciones bioldgicas, sociales y ambientales que
favorecen la aparicion de esta enfermedad y por tanto, a atenuarlas o

eliminarlas.

- La informacién que yo brinde no sera divulgada ni publicada con mi nombre o

sefias personales.

- Mi participacién es voluntaria y mi decision de no aceptar la participacién no
lesionara mis relaciones con los médicos del nivel primario de salud, los cuales

continuaran brindandome asistencia médica eficiente.

- Tengo el derecho a retirarme cuando lo considere adecuado, sin explicacion y

sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me

proporciond las explicaciones a los dias del mes de de 201__.

Participante Firma

Médico Firma




Anexos 2. Encuesta para las mujeres diagnosticadas con cancer de mama
Consigna:
Estimada paciente:

Le solicitamos su cooperacion para el llenado de la siguiente encuesta como parte
de la investigacion: Factores de riesgo asociados al cancer de mama en el

municipio Baragua, 2012-2016.

Muchas gracias.
Aspectos generales a evaluar:
Color de la piel: Claro __ Oscuro

Cuestionario:

=

¢, Qué edad Usted tiene?

2. En la ocupacion que usted tuvo la mayor parte de su vida laboral antes del

diagndstico del cancer de mama, predominaban los horarios:
Diurnos
Nocturnos

3. ¢Padecia usted de alguna enfermedad crénica antes del diagndéstico del

cancer de mama? Si No

¢ Cual?

4. ¢A qué edad se le diagnostico el cancer de mama?
5. ¢Usted fuma o fumao antes del diagndstico del caAncer de mama?

Si No

Si fuma: ¢ Desde cuando?

Si dejo de fumar ¢ desde cuando lo dejo?



6. ¢Ingirid bebidas alcohdlicas antes del diagnéstico del cancer de mama?
Si No

Si ingiere bebidas alcohdlicas ¢ Desde cuando?
Si dejo de beber bebidas alcohdlicas ¢ desde cuando lo dejo?
7. ¢Consumio grasa animal antes del diagnéstico del cancer de mama?

8. Si No

9. ¢Cbémo Usted se encontraba desde el punto de vista nutricional antes del

diagndstico del cancer de mama?
Saludable (peso adecuado para su estatura)
No saludable (delgada, sobrepeso u obesa para su estatura)

10.¢Utilizé anticonceptivos hormonales antes del diagndstico del cancer de

mama?

Si No

11. ¢ Qué edad Usted tenia cuando tuvo su primera menstruacion?

12. Tiene Usted hijos. Si No

13. ¢Qué edad Usted tenia cuando naci6 su primer hijo?

14. ¢Brind6 Usted lactancia materna a sus hijos? Si No

15. ¢ Qué tiempo promedio duré la lactancia materna?

16. ¢A qué edad se le presento la menopausia?

17. La menopausia fue: fisiolégica: o quirdrgica:

18. ¢ Tiene Usted antecedentes de algun familiar con cancer de mama?

Si No ¢, Quién?

19. ¢Padecio Usted de las mamas antes del diagndstico del cancer?

Si No




Si padecio alguna enfermedad:
¢ Cuando? ¢, Cual o cuéles?

20. ¢Se expuso Usted a radiaciones de forma excesiva en alguna etapa de su

vida antes del diagnéstico del cancer de mama?

Si No

Si se expuso:

¢ Cuéando? ¢ Tiempo de exposicion?



Anexos 3. Encuesta para las mujeres mayores de 30 afios seleccionadas

como controles

Consigna:

Estimada paciente:

Le solicitamos su cooperacion para el llenado de la siguiente encuesta como parte

de la investigacion: Factores de riesgo asociados al cancer de mama en el

municipio Baragua, 2012-2016.

Muchas gracias.

Aspectos generales a evaluar:

Color de la Piel: Claro Oscuro
Estado nutricional actual. Peso: Talla: IMC:
Saludable (peso adecuado para su estatura)

No saludable (delgada, sobrepeso u obesa para su estatura)

Cuestionario:

¢,Qué edad Usted tiene?

En la ocupacion que Usted realiza o realiz6 en su vida laboral predominaban

los horarios:
Diurnos
Nocturnos

¢, Padece Usted alguna enfermedad cronica? Si No

¢ Cual?

¢ Usted fuma o fumé en algin momento de su vida? Si No

Si fuma: ¢, desde cuando?

Si dejo de fumar ¢ desde cuando lo dejo?

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? Si No




Si ingiere bebidas alcohdlicas: ¢ desde cuando?
Si dejo de beber bebidas alcohdlicas ¢ desde cuando lo dejo?

6. ¢Consume grasa animal? Si No

7. ¢Ha utilizado anticonceptivos hormonales alguna vez en su vida?

Si No

8. ¢A qué edad fue su primera menstruacion?

9. Tiene Usted hijos. Si No

10. ¢Qué edad Usted tenia cuando naci6 su primer hijo?

11. ¢Brind6 Usted lactancia materna a sus hijos? Si No

12. ¢ Qué tiempo promedio duré la lactancia materna?

13. ¢ A qué edad se le present6 la menopausia?

14. La menopausia fue: fisiolégica: o quirdrgica:

15. ¢ Tiene Usted antecedentes de algun familiar con cancer de mama?

Si No ¢, Quién?

16. Ha padecido Usted de las mamas en algin momento de su vida?

Si No

Si padecio alguna enfermedad:
¢Cuando? ¢, Cual o cuéles?

17. ¢Se ha expuesto Usted a radiaciones de forma excesiva en alguna etapa de

su vida?

Si No

Si se expuso:

¢,Cuando? ¢ Tiempo de exposicion?
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