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RESUMEN 

El cáncer de mama ocupa, tanto por el número de pacientes diagnosticadas como 

fallecidas por esta causa, uno de los primeros lugares en el mundo y también en 

Cuba; razones que justificaron la realización de un estudio analítico observacional 

de casos y controles en el área de salud de Baraguá, Ciego de Ávila durante el 

año 2015, para determinar los posibles factores que pudieron haber influido en la 

aparición de esta neoplasia. El universo  incluyó a 25 mujeres con cáncer mamario 

(registradas en el Servicio de Patología de Mama), así como a 25 controles sin 

este diagnóstico, con relación 1:1 pareados por las variables edad y sexo, a los 

cuales se les aplicaron los criterios de inclusión y exclusión. La información se 

obtuvo partir del registro existente de pacientes con cáncer de mama que se 

atienden en su consulta respectiva, de las historias clínicas familiares e 

individuales de los CMF, además de un cuestionario realizado según los objetivos. 

Para medir la significación de la asociación se realizó un análisis bivariado entre 

las variables independientes y la variable dependiente, mediante la prueba de 

independencia Chi cuadrado de Pearson  se consideró un nivel de  significación 

de 0,05 y se calculó la oportunidad relativa (Odds ratio) para evaluar la magnitud 

de asociación entre variables y por intervalo de confianza. Entre los resultados se 

encontró asociación significativa como factores predisponentes: el índice de masa 

corporal, antecedentes patológicos familiares, primiparidad después de los 30 

años de edad, menarquia temprana; y la lactancia materna como factor protector.  
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INTRODUCCIÓN  

El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el 

mundo; en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de 

muertes relacionadas con el mismo. Se prevé que el número de nuevos casos 

aumente en aproximadamente un 70% en los próximos 20 años. (1) 

El cáncer de mama no es la excepción, desde hace varias décadas, se ha 

incrementado en grado notable alrededor del mundo, sobre todo en países 

occidentales, y este crecimiento permanece, a pesar de que existen mejores 

instrumentos de diagnóstico, diversos programas de detección temprana, mejores 

tratamientos y mayor conocimiento de los factores de riesgo.  

El cáncer de mama, a nivel mundial, constituye la primera causa de muerte por 

cáncer en las mujeres, el 23% de todos los cánceres y el 14% de las muertes por 

cáncer; se estima que en el año 2008 se diagnosticaron en todo el mundo 

1.383.500 nuevos casos de cáncer. La OMS en el 2012 a escala mundial al cáncer 

de mama se le atribuyen 521 000  defunciones ocurridas. Es el más incidente 

(excluyendo tumores de piel no melanomas) y la primera causa de mortalidad por 

cáncer en las mujeres europeas. La neoplasia maligna más frecuente en la mujer 

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

Estados Unidos, Australia y algunos países de América Latina. (2,3)  

La incidencia está aumentando en América Latina y en otras regiones donde el 

riesgo es intermedio (Uruguay, Canadá, Brasil, Argentina, Puerto Rico y Colombia) 

y bajo (Ecuador, Costa Rica y Perú). 

Con base en un análisis estadístico del año más reciente de la organización 

Iberoamericana de salud en el 2008 para el cual existen datos en cada país, son 

cinco los países donde la mortalidad anual por cada 10.000 mujeres es mayor: 

Uruguay (46,4), Trinidad y Tobago (37,2), Canadá (35,1), Argentina (35,2) y 

Estados Unidos (4,5,6).  

zim://A/A/html/E/u/r/o/Europa.html
zim://A/A/html/E/s/t/a/Estados_Unidos.html
zim://A/A/html/A/u/s/t/Australia.html
zim://A/A/html/A/m/%C3%A9/r/Am%C3%A9rica_Latina.html
zim://A/A/html/I/n/c/i/Incidencia.html
zim://A/A/html/U/r/u/g/Uruguay.html
zim://A/A/html/C/a/n/a/Canad%C3%A1.html
zim://A/A/html/B/r/a/s/Brasil.html
zim://A/A/html/A/r/g/e/Argentina.html
zim://A/A/html/P/u/e/r/Puerto_Rico.html
zim://A/A/html/C/o/l/o/Colombia.html
zim://A/A/html/E/c/u/a/Ecuador.html
zim://A/A/html/C/o/s/t/Costa_Rica.html
zim://A/A/html/P/e/r/%C3%BA/Per%C3%BA.html
zim://A/A/html/T/r/i/n/Trinidad_y_Tobago.html
zim://A/A/html/C/a/n/a/Canad%C3%A1.html


Cuba dentro de las enfermedades crónicas, el cáncer ocupa el segundo lugar 

entre las 10 primeras causas de muerte, precedida sólo por las enfermedades 

cardiovasculares, y es la afección que más muertes produce en el adulto de 15 a 

44 años, la primera causa (18,4%) de muerte en mujeres entre 40 y 55 años. Es la 

primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer, y se diagnostican 

cada año más de 2200 casos nuevos y  parte de ellos en estadios avanzados. En 

la provincia Ciego de Ávila representa la primera causa de muerte en mujeres por 

enfermedades oncológicas (722 casos diagnosticados). Durante el año 2011 se 

observó un incremento de pacientes con neoplasia de mama en estadio avanzado, 

y en la consulta de cáncer de mama se observa una prevalencia  alarmante, y se 

realizaron en el 2014 diagnóstico de 94 casos nuevos. (7)   

Sin embargo, hoy en día, el cáncer de mama, como otras formas de cáncer, es 

considerado el resultado de daño ocasionado al ADN. Este daño proviene de 

muchos factores conocidos o hipotéticos. Algunos factores como la exposición a 

estrógenos llevan a un incrementado rango de mutación, mientras que otros 

factores como los oncogenes causan reparo disminuido de células dañadas. 

Teniendo en cuenta lo anterior existe acuerdo general sobre el hecho de que el 

cáncer se produce por  factores exógenos; por tanto, aunque no es posible dejar 

de considerar el importante papel que desempeña la predisposición genética, se 

puede afirmar que el cáncer es evitable.  

Es obvio que hay que dedicar todos los esfuerzos posibles para poder reducir el 

alcance de esta enfermedad y considerar estas actuaciones como prioritarias en 

toda política sanitaria. La lucha contra el cáncer es un problema que debe 

abordarse en su conjunto y de forma interdisciplinaria, como un compromiso que 

la sociedad debe asumir. No obstante, desde el sector sanitario es necesario 

promover iniciativas comunitarias, para lo cual los propios profesionales de la 

salud deben conocer y fomentar las actividades necesarias poniéndolas en 

práctica desde su relación profesional y personal con la población a la que 

atienden.  

 

zim://A/A/html/C/%C3%A1/n/c/C%C3%A1ncer.html
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Por lo expuesto anteriormente se justifica la realización de un estudio analítico 

observacional de casos y controles en el área de salud de Baraguá, Ciego de Ávila 

durante el año 2015, para determinar los posibles factores que pudieron haber 

influido en la aparición de esta neoplasia.  

El estudio pretende contrastar la siguiente Hipótesis Científica: Si se conocen los 

factores de riesgo que se asocian a la elevada incidencia del cáncer de mama en 

el Municipio de Baraguá; entonces se está en condiciones de encaminar las 

acciones de forma tal que permita modificarlos y así disminuir la morbi-mortalidad 

del área de estudio. Se plantea como problema de investigación que se 

desconocen los verdaderos factores de riesgo que se asocian al cáncer de mama 

en el Municipio de Baraguá. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Objetivo general: 

 Establecer la asociación de factores de riesgo  con el cáncer de mama 

en féminas del municipio de Baraguá. 

 

Objetivos específicos: 

 Identificar los factores de riesgo presentes en la población estudiada. 

 Determinar  la asociación entre cáncer de mama y los factores de riesgo 

que influyen en su aparición.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO 

Desde el nacimiento hasta la edad adulta, las mamas sufren más cambios que 

ningún otro órgano. Bajo el influjo de las hormonas femeninas (estrógenos y 

progesterona), las mamas crecen durante la pubertad y se ven influenciadas en la 

edad reproductiva por los ciclos menstruales. En la menopausia, los niveles 

hormonales descienden y gran parte de las glándulas mamarias se atrofian y son 

sustituidas por grasa (8,9). 

Cuando se produce una proliferación acelerada, desordenada y no controlada de 

las células con genes mutados, los cuales actúan suprimiendo o estimulando la 

continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una glándula 

mamaria, estamos en presencia de un “Cáncer de mama” (10, 11). 

El cáncer de mama es uno de los cánceres tumorales que se conoce desde 

antiguas épocas. La descripción más antigua del cáncer (aunque sin utilizar el 

término «cáncer») proviene de Egipto, del 1600 a. C. aproximadamente. 

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

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

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

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

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

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

linfáticos, el tejido mamario y los músculos pectorales, abriendo el camino a la 

mastectomía moderna. Bell es el autor de la obra más importante en esta materia 

de su época: Tratado de las enfermedades del seno y de la región mamaria.[4] Su 

senda de comprensión y avance fue seguida por William Stewart Halsted que 

inventó la operación conocida como "mastectomía radical de Halsted", 

procedimiento que ha sido popular hasta los últimos años de los años setenta. 

(12,13) 
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En medicina el cáncer de mama se conoce con el nombre de carcinoma de mama. 

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

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

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

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

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

se conoce como carcinoma ductal. En el 10% de los casos restantes el cáncer 

tiene su origen en los propios acinos glandulares y se le llama carcinoma lobulillar. 

El carcinoma ductal puede extenderse por el interior de la luz ductal e invadir el 

interior de los acinos en lo que se conoce como fenómeno de cancerización 

lobular. (14) 

El cáncer de mama viene siendo el azote de la población femenina mundial desde 

hace muchas décadas, pues representa el 16% de todos los cánceres femeninos. 

Es la segunda causa de muerte en el mundo, con 10,9 millones de casos nuevos 

anuales y 6,7 millones de muertes anuales, más de la mitad (69%)  en países en 

vías de desarrollo, aunque este cáncer está considerado como una enfermedad 

del mundo desarrollado. (OMS, Carga Mundial de Morbilidad, 2004). Existen 24,6 

millones de personas en el mundo que viven con cáncer, este ha tenido 

incremento del 50% en cuanto a incidencia y mortalidad en los últimos 10 años. En 

los próximos 25 años el 70% de los nuevos casos y el 75% de las muertes serán 

en países en desarrollo (15,16). 

Actualmente, una tercera parte de la población mundial padece una enfermedad 

maligna al menos una vez en su vida, entre ellas el cáncer de mama (CaMa), que 

ocupa uno de los primeros lugares como problema de salud pública.  

 

 

La incidencia varía mucho en todo el mundo, con tasas normalizadas por edad de 

hasta 99,4 por 100 000 en América del Norte. Europa oriental, América del Sur, 
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África austral y Asia occidental presentan incidencias moderadas, pero en 

aumento. La incidencia más baja se da en la mayoría de los países africanos, pero 

también en ellos se observa un incremento de la incidencia de cáncer de mama 

(15,16). 

Cada dos minutos se diagnostica un cáncer de mama en el mundo y una mujer de 

cada ocho que alcance la edad de 85 años habrá padecido un cáncer de mama en 

el curso de su vida. En Estados Unidos es la  causa  de muerte más frecuente, en 

mujeres de 40 a 45 años a pesar del diagnóstico precoz (17). 

 Las tasas de supervivencia del cáncer mamario varían mucho en todo el mundo, 

desde el 80% o más en América del Norte, Suecia y Japón, pasando por un 60% 

aproximadamente en los países de ingresos medios, hasta cifras inferiores al 40% 

en los países de ingresos bajos (Coleman et al., 2008). La bajas tasas de 

supervivencia observadas en los países poco desarrollados pueden explicarse 

principalmente por la falta de programas de detección precoz, que hace que un 

alto porcentaje de mujeres acudan al médico con la enfermedad ya muy 

avanzada, pero también por la falta de servicios adecuados de diagnóstico y 

tratamiento.(18,19) 

El país no es la excepción, en Cuba dentro de las enfermedades crónicas, el 

cáncer ocupa el segundo lugar entre las 10 primeras causas de muerte, precedida 

sólo por las enfermedades cardiovasculares, y es la afección que más muertes 

produce en el adulto de 15 a 44 años y la primera causa (18,4%) de muerte en 

mujeres entre 40 y 55 años. Es la primera causa de muerte por neoplasia maligna 

en la mujer, y se diagnostican cada año más de 2200 casos nuevos y 

lamentablemente buena parte de ellos en estadios avanzados. (20). 

La mortalidad por esta enfermedad se ubica en alrededor de 1121 casos, para una 

tasa cruda: 19.91 x 100 000 mujeres y una tasa ajustada de 14.65 x 100 000 

mujeres, lo cual significa que 1100 mujeres mueren cada año  en  Cuba (20).  



La distribución geográfica de la incidencia muestra los mayores riesgos en las 

provincias de Ciudad de La Habana, Habana, Matanzas, Villa Clara, Ciego de 

Ávila y Santiago de Cuba, mientras que el riesgo de morir es mayor en las 

provincias de Ciudad de La Habana, Habana, Sancti Espíritus, Camagüey, Las 

Tunas, Granma, Santiago de Cuba y Guantánamo. El número de casos reportados 

al Registro Nacional de Cáncer  en los que no se consigna la etapa clínica al 

diagnóstico es de alrededor del 25 % (20,21). 

Ciego de Ávila no escapa de esta problemática siendo el Cáncer de Mama la 

primera causa de muerte en mujeres por enfermedades oncológicas. Durante el 

año 2011 se observó un incremento de pacientes con neoplasia de mama en 

estadio avanzado, y en la consulta de cáncer de mama se observa una 

prevalencia  alarmante; lo que demuestra que se hace imprescindible el 

diagnóstico precoz en aras de disminuir la mortalidad por esta causa. (21) 

El  impulso que han dado la Organización Mundial de la Salud y otras 

 organizaciones de  salud  a la búsqueda y diagnóstico precoz del Cáncer de 

Mama,  como paso  fundamental para  variar estas  estadísticas  y el pronóstico de 

 la  enfermedad, se ha visto  en muchos reportes  bibliográficos, sin embargo, no 

 todos los países pueden exhibir resultados satisfactorios.(21,22) 

Los programas de prevención del cáncer mamario aún no han tenido el éxito 

esperado y la única garantía para disminuir su impacto es el diagnóstico temprano. 

Cuba enfrenta este problema de salud llevando a cabo el Programa Nacional del 

Cáncer de Mama que conjuga los 3 métodos diagnósticos más utilizados 

mundialmente: el examen clínico de las mamas, el autoexamen y la mamografía 

con grupos multidisciplinarios en cada provincia, en coordinación con los médicos 

de familia, y la aplicación del Programa de Atención Integral a la Mujer (PAIM) en 

los últimos años ha determinado que el Médico de Familia incluya en su trabajo 

diario las actividades relacionadas con la promoción, prevención y el diagnóstico 

temprano de las enfermedades mamarias; pero aún  el Cáncer de Mama sigue 

siendo un problema de salud importante,  y los casos en estadios avanzados se 



siguen observando. 

La importancia del diagnóstico temprano del carcinoma femenino radica en que las 

lesiones diagnosticadas en fases incipientes del desarrollo tienen más 

posibilidades de curación, reducir la mortalidad, aumentar la supervivencia y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes, que las que se descubren en etapas 

avanzadas.   



 MÉTODO 

Se realizó un estudio analítico de casos y controles pareados (1:1) de tipo 

retrospectivo en el 2015 con el objetivo identificar los factores de riesgo que mayor 

asociación  tiene con el cáncer de de mama en el municipio de Baraguá. 

El  Universo de estudio estuvo  constituida por el total de la población afectada de 

cáncer de mama y de una muestra de pacientes expuestos a factores de riesgo 

que no han desarrollado la enfermedad en el Municipio de Baraguá, se estima  25 

pacientes enfermos de cáncer de mama y  25 expuestos a factores de riesgo 

pareados por las variables de sexo y edad. 

Definición de los casos. 

Todos los pacientes de 30 años a más, con diagnóstico de  positivo de cáncer de 

mama, que pertenezcan al Municipio de Baraguá, hasta el año 2015. En la 

selección de los casos se obtendrá a partir del registro existente de pacientes con 

cáncer de mama  que se atienden en consulta, además de las historias clínicas 

individuales de los CMF delos policlínicos. 

Definición de control.  

Se seleccionó un paciente por cada caso con características similares y que no 

tienen diagnóstico positivo  de cáncer de mama, que pertenezcan al Municipio de 

Baraguá, hasta el año 2014. 

Selección de los controles:  

Se seleccionó un control por cada caso de cáncer de vías digestivas que reúne los 

siguientes requisitos:  

- Estén comprendidos en el mismo grupo edad del caso y tengan más menos 2 

años de diferencia pero siempre dentro del mismo grupo edad. 

- Tener igual sexo. 



- Tener residencia lo más cerca posible del caso. 

Criterios de inclusión. 

Se incluyo todo pacientes que cumplieron con la definición de caso y de control 

mayor de 30 años y que expresen su consentimiento para ser incluidos en la 

investigación. (Anexo 1) 

Criterios de exclusión. 

Se excluyeron de esta investigación a los pacientes con residencia temporal en el 

área de salud, que se nieguen a participar, menores de 30 años y aquellos 

pacientes con afecciones mentales. 

Criterios de salida. 

 Los que deseen abandonar el estudio. 

 Los que durante el periodo de la investigación se trasladen fuera del área. 

 Pacientes fallecidos en el transcurso del estudio. 

Formas para controlar sesgos de diseño 

Se realizará seguimiento sistemático de los procesos de recolección de los datos 

de los pacientes de cada área. Se emitirán informes parciales con frecuencias 

trimestrales. 

Variables de estudio. 

Variable Dependiente: cáncer de mama. 

Variables Independientes: Factores de riesgo descritos en la literatura y que se 

identificaron en el estudio. 

Edad, sexo, estatura, índice de masa corporal, hábitos tóxicos, antecedentes 

patológicos personales, antecedentes patológicos familiares, dieta, uso de 



anticonceptivos hormonales, primiparidad después de los 30 años de edad, 

lactancia materna, menarquia precoz, menopausia tardía, etc. 

Definición de las variables independientes: 

a. Edad: Tiempo de vida del ser humano transcurrido desde su nacimiento. 

b. Antecedentes patológicos personales de cáncer de mama: toda persona 

que tenga diagnostico positivo, dado por expertos, de cáncer de mama 

(estudio biopsia) y que este dispensarizado como tal. 

c. Antecedentes patológicos familiares de cáncer de mama: Persona que 

tuviera uno o más familiares con cáncer de mama dentro del grado de 

parentesco de madre, padre o hermanos. 

d. Anticonceptivos hormonales: Medicación esteroidea  para la 

anticoncepción. 

e. Menarquia precoz: es el día en el cuál se produce el primer episodio de 

sangrado vaginal de origen menstrual, o primera hemorragia menstrual de 

la mujer antes de los 12 años. 

f. Menopausia tardía: el cese permanente de la menstruación después de los  

55  años. 

g. Primiparidad después de los 30 años: nacimiento del primer hijo después 

de los 30 años. 

h. Lactancia materna: es la alimentación con leche del seno materno. 

i. Dieta: Ingerir alimentos como grasa, carne roja y soya. 

j. Hábitos tóxicos: 

Hábito de fumar: Se consideró a toda persona que refiera haber estado 

fumando como mínimo un cigarrillo o un puro al día hasta hace un año o 

menos antes del momento en que se aplica el cuestionario. 

Alcoholismo: paciente que cumpla con el siguiente criterio: que consuma 

zim://A/A/html/C/i/c/l/Ciclo_menstrual.html
zim://A/A/html/M/u/j/e/Mujer.html
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tres o más veces por semana el equivalente a un cuarto de botella de 

bebida fuerte: ron vodka, etc. O una botella de vino o cinco medias botellas 

de cerveza (1 750ml), por día de consumo; cantidad que representa, 

aproximadamente, unos 90 a 100 g de alcohol en 24 horas; o bien que 

exceda 12 estados de embriaguez ligera en el transcurso de 1 año. 

Consumo  de café: paciente que consuma  de 3 a 4 tazas de café al día.  

k. Índice de masa corporal: medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo que nos da un estado nutricional. 

l. Estatura: medición en centímetros en posición erecta del hombre. 

 

Se utilizaron los métodos generales de los niveles teóricos y empíricos. 

Métodos del nivel teórico: 

Análisis histórico - Lógico: Se realizó una revisión del tema partiendo del problema 

de investigación en el contexto internacional, nacional y local para explicar el 

comportamiento de cáncer de mama en el área de salud en estudio. 

Análisis – Síntesis: Se interpretaron los resultados de investigaciones anteriores 

encontradas en las referencias bibliográficas que orientaron a la solución del 

problema científico planteado. 

Inducción-deducción: En la investigación se establecerán generalizaciones que 

permitirán confirmar o rechazar empíricamente la hipótesis. 

Hipotético-deductivo: Por deducir la hipótesis como respuesta al problema de la 

investigación trazado en la misma.  

 

Métodos del nivel empírico: 

zim://A/A/html/P/e/s/o/Peso.html
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Cuestionario (anexo 2); la información  se obtuvo a partir del registro existente de 

pacientes con cáncer de mama que se atienden en su consulta respectiva, 

además de las historias clínicas individuales de los CMF del policlínico y patología 

de mama. 

Método estadístico–matemático: Se utilizó para comparar los datos obtenidos 

como resultado del instrumento aplicado. Como medida de resumen de la 

información se utilizó la frecuencia absoluta y relativa dada en números absolutos 

y por cientos (%), se tuvo en cuenta el Odds ratio (OR) como medida de 

asociación  y como medida de significación estadística  el P valor.  

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR 

Variable Tipo 
Operacionalizacion 

Indicador 
Escala Descripción 

Edad 
Cuantitativa 

continua 

30-49 años 

50 años y 

mas 

Edad en años 

según su 

carnet de 

identidad. 

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de edad. 

 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

Antecedente 

de 

enfermedad 

oncológica 

mamaria. 

Presente 

Ausente 

 

Si tiene  o no 

antecedente 

de afección 

mamaria. 

 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

 

Antecedentes 

patológicos 

familiares 

 

Cualitativa 

nominal 

Antecedente 

de 

enfermedad 

oncológica 

 

Si tiene 

familiares con 

cáncer de 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 



dicotómica 

 

mamaria. 

Presente 

Ausente 

mama. pertenencia. 

Uso de 

Anticonceptivos 

hormonales. 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

No 

Si 

Orales o 

parenterales 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

Menarquia 

Precoz 

Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica 

No 

 SI 

 

Edad en años 

de comienzo 

de la 

menstruación 

Antes de los 

12 años 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

Menopausia 

tardía 

 Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica 

No 

Si 

Edad en años 

de cese de la 

menstruación 

después de  

años 

 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia 

Primiparidad 

después de los 

30 años de 

edad 

Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica 

No 

Si 

Si tuvo o no el 

1er hijo 

después de 

los 30 años 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

Lactancia 

materna 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

-Si 

-No 

Alimentar  a 

su hijo con 

pecho por seis 

Número  y 

Porcentaje  

según 



 meses como 

mínimo 

categoría  

de 

pertenencia. 

 

Dieta 

Cualitativa 

nominal 

dicotomica 

No 

Si 

Grasa 

Carne roja 

Soya. 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

Hábitos 

Tóxicos 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

No tiene 

 

Si tiene 

Si consume o 

no: Alcohol 

Cigarrillo 

Café, etc. 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

IMC* 

Cuantitativa 

Discreta 

      ≤ 24 

 

      ≥ 25 

medida de 

asociación 

entre el peso y 

la talla de un 

individuo 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

Estatura 

Cuantitativa 

Discreta 

Altura 

humana  en 

centímetros 

Se explica así 

mismo 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría de 

pertenencia. 

IMC* (índice de masa corporal kg/m2) 

La investigación se llevó  a cabo en varios momentos:  

En un primer momento se confeccionó una base de datos en el programa Excel. 

Los datos obtenidos de las encuestas e historias clínicas fueron vaciados en 

tablas estadísticas para su presentación y análisis, así se sintetizó toda la 
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información y se resumió en frecuencias absolutas y porcentajes utilizando 

medidas de resumen para variables cualitativas y cuantitativas. En un segundo 

momento se identificaron los factores de riesgo asociados al cáncer de mama. 

Para medir la significación de la asociación se realizó un análisis Bivariado entre 

las variables explicativas o independientes y la variable de respuesta o 

dependiente, mediante la prueba de independencia Chi cuadrado de Pearson  se 

consideró un nivel de  significación de 0,05 de probabilidad de cometer el error tipo 

I .Se empleó el programa Epidat 3.1 para datos agrupados y como medida de la 

intensidad de la  asociación se empleará el "odds ratio" (razón de productos 

cruzados), con un nivel de significación de 0.05. 

Se plantearan las Hipótesis  

Ho: Independencia. No existe asociación 

H1: No existe Independencia. Existe asociación. 

Si p < 0.05 se acepta la hipótesis de alternativa (H1) de que existe asociación 

estadísticamente significativa entre el posible factor de riesgo y el cáncer de 

mama.  

Si p >0.05 por tanto se acepta  la hipótesis nula (H0) y se rechaza  la hipótesis de 

alternativa (H1) de que existe asociación estadísticamente significativa. 

Interpretación del valor de Odds Ratio  

OR=1Factor de exposición no se considera un factor de riesgo de la enfermedad, 

el intervalos de confianza contiene al 1 

OR>1 Factor de exposición se consideró factor de riesgo de la enfermedad, el 

intervalo de confianza no contiene al 1 y su límite inferior debe ser mayor que uno. 



OR<1El factor de exposición se consideró un factor de protección  de la 

enfermedad, el intervalo de confianza no contiene al 1 y su límite superior debe 

ser menor que 1 

Toda la información fue llevada a una base de datos confeccionada en el 

programa SPSS versión 18.0 en español para Windows. Resumida en frecuencias 

absolutas y porcentajes y presentadas en cuadros y gráficos estadísticos. Se 

calcularon las medidas de resúmenes para variables cualitativas y cuantitativas.  

Formas de presentación de la información. 

Se utilizaran tablas de contingencias porque permitirán cruzar los resultados de 

dos o más variables, las cuales se analizarán para emitir las conclusiones en 

correspondencia con los objetivos propuestos en la investigación. 

ASPECTOS ÉTICOS: Los principios fundamentales de la ética médica de la 

experimentación humana, descritos en el informe de Belmont desde 1978, siguen 

siendo válidos hasta nuestros días: autonomía y respeto por las personas, 

beneficencia, y no-maleficencia, justicia. La autonomía a tendremos presente a 

través del consentimiento informado, según las definiciones de Levine: informado, 

comprendido, competente y voluntario. Se redactará un consentimiento informado 

claro y fácilmente accesible para todos los pacientes, que se les dará para su 

posterior firma. La beneficencia y no-maleficencia, responde al viejo precepto 

hipocrático de ayudar y al menos no hacer daño. Se respetarán siempre las 

opiniones de los participantes y sus deseos para que tengan la mayor información 

disponible a ellos para decidir si participar en el estudio o no. Los nombres y 

particularidades de los pacientes no serán divulgados a otro miembro sin previo 

consentimiento del paciente, utilizando la información obtenida para beneficio de la 

población. 



 

ANALISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1: Pacientes con cáncer de Mama en el Municipio de Baraguá según edad, 

2015.  

Edad casos control Valor de p 

No % No % 

 

1 

30-49  años  8  32% 8 32% 

50 o más años 17 68% 17 68% 

Total 25 100% 25 100% 

 Fuente: historia clínica individual. 

En la tabla se observa la coincidencia entre el número de casos según rango de 

edades debido al tipo de estudio se decidió buscar un grupo control lo más similar 

a los casos. Sin embargo resalta  la edad avanzada. La enfermedad se 

diagnostica entre los 51 o más años, hallazgos similares a los de Msc Antonio 

Cesar Nuñez Copo en su Estudio realizado sobre Factores ambientales y 

geneticos asociados  al cancer de  mama en feminas del area de salud 28 de 

septiembre en el centro municipal de genetica medica en santiago de cuba en el 

2010. (23) Alrededor del 75% de los casos de cáncer de mama en EE.UU. se 

diagnostican en mujeres de más de 50 años de edad, afirma en el  2013. Elsevier 

España, S.L.A Cancer Journal for Clinicians 2011 publico que el riesgo aumenta 

con la edad, con una incidencia máxima entre los 55 y 65 años. (24) 

 

 

 



Tabla 2: Relación casos y controles según antecedentes patológicos personales 

de cáncer de mama 

APP de Cáncer de Mama Casos  Control Valor p 

Si 6 3 0.2695    

No 19 22 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación entre los casos y los controles según antecedentes 

patológicos personales y su comportamiento como un factor de riesgo en la 

aparición de cáncer de mama, evidenciándose que se muestra valor p  es mayor 

de 0.05  por lo que no existe asociación estadísticamente significativa entre las 

variables por lo cual en nuestro estudio el APP de cáncer de mama no se 

comporta como un factor de riesgo en la población estudiada. Resultado que no 

coincide con otros estudios realizados, ya que un gran número de estudios 

prospectivos y retrospectivos han demostrado un riesgo relativo global de sufrir 

cáncer de mama. (25) Un 4 % de las mujeres diagnosticadas de un cáncer de 

mama  in situ o invasivo desarrollara un cáncer de mama contralateral en los 7 

años siguientes, reflejo el estudio realizado en los estados unidos  por Rosenberg 

Petersobns. (26) 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Relación casos y controles según antecedentes patológicos familiares de 

cáncer de mama. 

APF de cáncer de mama Casos Control Valor p Odds 

ratio                               

Si 13 5 0,0184 4,333333 

No 12 20 IC(95,0%) 

1,234857-15,206436 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación de exposición entre casos y controles según el 

antecedente patológico familiar de cáncer de mama  y su comportamiento como 

factor de riesgo en la aparición de la enfermedad, evidenciándose que p menor 

que 0.05 por tanto se acepta  la hipótesis de alternativa (H1) de que existe 

asociación estadísticamente significativa, lo cual comprueba que el APF de cancer 

de mama es un factor predisponente; resultado que coincide con la publicación 

dada en el 2011 International Agency for Research on Cancer (IARC). (27) France. 

Alrededor del 20% de los cánceres de mama se presentan en mujeres con 

antecedentes familiares de cáncer de mama el mayor riesgo se asocia con el 

diagnóstico del cáncer de mama en los familiares de primer grado menores de 50 

años de edad (28); hallazgos similares publico 2014  

Copyright Elsevier, Inc. (29) Los antecedentes familiares de primer grado de 

cáncer de mama tienen 1,5-2 probabilidades más de enfermar que las que no 

tienen este antecedente. (30) 

 

 

 

 



Tabla 4. Relación casos y controles según uso de anticonceptivos hormonales. 

Uso de anticonceptivos 

hormonas 

Casos  Control Valor p 

Si 11 17 
0,0874 

No 14 8 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación entre los casos y los controles según uso de 

anticonceptivos hormonales y su comportamiento como un factor de riesgo en la 

aparición de cáncer de mama, evidenciándose que se muestra valor p  es mayor 

de 0.05  por lo que no existe asociación estadísticamente significativa entre las 

variables por lo cual en nuestro estudio el APP de cáncer de mama no se 

comporta como un factor de riesgo. Resultado que coincide con Msc Antonio 

Cesar Nuñez Copo en su Estudio de casos y controles realizado en Santiago de 

Cuba: no consumían anticonceptivos orales, para 77,5 y 85,9 %, respectivamente, 

con un ligero incremento de la frecuencia en las que sí los usaban entre los casos 

(9, para 22,5 %), sin que ello resultara significativo (p>0,05). (31) La mayoría de 

los estudios publicados no ha encontrado, sin hacer distinción entre las mujeres, 

aumento del riesgo de cáncer de mama ligado a la anticoncepción oral. Varios 

estudios han dado especial importancia al aumento del riesgo de cáncer de mama 

antes de los 45 años. (32) Algunos han encontrado un ligero aumento del riesgo 

para una duración global del tratamiento más larga, en particular, para una 

duración larga antes del primer embarazo a término. En relación con las mujeres 

de más edad, no se ha observado aumento del riesgo con la anticoncepción oral y 

algunos estudios sugieren incluso una posible reducción del riesgo. (33) No hay 

que olvidar, sin embargo, que se carece todavía de perspectiva para estos tramos 

de edad, refleja Espié en su publicación en Elsevier Masson SAS 2013 sobre la 

epidemiologia del cáncer de mama. (34) 

 



Tabla 5. Relación casos y controles según menarquia temprana. 

Menarquia 

temprana 

 Casos controles  Valor p Odds 

ratio                               

Si 17 6 0,0103 5,6296 

No 

  

8 19 IC(95,0%) 

1,68096-18,80589 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación de exposición entre casos y controles según 

menarquia temprana  y su comportamiento como factor de riesgo en la aparición 

de la enfermedad, evidenciándose que p menor que 0.05 por tanto se acepta  la 

hipótesis de alternativa (H1) de que existe asociación estadísticamente 

significativa, el OR apareado en la prueba de Mantel-Haenszel es 4.3 mostrando 

que existe asociación entre las variables, lo cual comprueba que la menarquia 

precoz es un factor predisponente; resultado que coincide con Cecil y Goldman, 

Tratado de medicina interna, 24.ª edición 2013, encuentran la menarquia precoz 

como factor que  lleva a una exposición prolongada de la mama a los estrógenos 

por lo cual  la predispone a cambios que pueden llevar al desarrollo del cáncer con  

riesgo relativo de  1.1-1.9. (35) Hsieh, ha observado que por cada retraso de 

2anos en la aparición de la menarquia, el riesgo de cáncer de mama disminuía un 

10%. (36) Kvale, en Suecia, ha observado un aumento del riesgo de un 4% anual 

en función de la precocidad de la edad de la primera regla. (37) 

 

 

 

 



Tabla 6. Relación casos y controles según menopausia tardía. 

Menopausia tardía  casos controles  Valor de 

p 

Si 11 9 

0,5637 
No 

  

14 16 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla nos muestra la relación entre los casos y los controles según menopausia 

tardía y su comportamiento como un factor de riesgo en la aparición de cáncer de 

mama, evidenciándose que se muestra valor p  es mayor de 0.05  por lo que no 

existe asociación estadísticamente significativa entre las variables por lo cual en 

nuestro estudio la menopausia tardía no se comporta como un factor de riesgo. 

Resultado que no coincide con investigaciones recientes sobre cáncer de mama. 

(38) Brinton, encuentra una disminución del riesgo de un 20% comparando la 

aparición de la menopausia pasados los 54 años con la que aparece antes de los 

45 años. Sin embargo, parece que por cada año de aumento de la edad de la 

menopausia se observa un aumento del riesgo de aparición de cáncer de mama 

cercano al 3 o 4%. Estos mismos autores detectan este aumento del riesgo 

pasados los 65 años. (39) 

 

 

 

 

 

 



Tabla 7. Relación casos y controles según primiparidad después de los 30 años. 

1er hijo después  

de 30 años 

Casos Controles Valor de p Odds ratio                               

Si 9 3 0,0469 4,125 

No 16 22 0,961127-17,703827 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación de exposición entre casos y controles según paridad 

después de los 30 años y su comportamiento como factor de riesgo en la aparición 

de la enfermedad, evidenciándose que p menor que 0.05 por tanto se acepta  la 

hipótesis de alternativa (H1) de que existe asociación estadísticamente 

significativa, el OR apareado en la prueba de Mantel-Haenszel es 4.3 mostrando 

que existe asociación entre las variables, lo cual se comprueba que la paridad 

después de los 30 años es un factor predisponente resultado que coincide con  

Nancy David son que refiere la primiparidad más allá de los 35 años aumenta 

también el riesgo por  la proliferación y maduración tardía de una glándula que ya 

tendrá acumulada una alta tasa de mutaciones por factores extrínsecos.(40) 

Goldman's Cecil medicine, ed 24, Philadelphia, 2012, Saunders, publico que  

existe 2-4 de riesgo relativo.(41) 

 

 

 

 

 

 



Tabla 8. Relación casos y controles según lactancia materna. 

Lactancia 

materna 

Casos Controles Valor de P Odds ratio    

SI 8 19 0,0091 4,486111 

NO 

17 6 

IC(95,0%) 

1,412688-14,246027 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación de exposición entre casos y controles según lactancia 

materna   y su comportamiento como factor de riesgo en la aparición de la 

enfermedad, evidenciándose que p menor que 0.05 por tanto se acepta  la 

hipótesis de alternativa (H1) de que existe asociación estadísticamente 

significativa, el OR apareado en la prueba de Mantel-Haenszel es 4.3 mostrando 

que existe asociación entre las variables, lo cual se comprueba que lactancia 

materna   es un factor protector resultado que coincide con  Vernet Tomás que 

reflejo en su investigación que la lactancia   materna es un factor protector por la 

maduración definitiva que induce  en la glándula mamaria y a la anovulación que 

con frecuencia se produce durante esta.(42) El metaanálisis publicado en The 

Lancet en 2002 indica que el riesgo de cáncer de mama disminuye un 4,3% por 

año de lactancia; esta reducción del riesgo existe independientemente del número 

de hijos y de otros cofactores.(43) 

 

 

 

 

 

 



Tabla 9. Relación casos y controles según dieta. 

Dieta Casos Control Valor de P 

Inadecuada 19 14 0,1355 

 
Adecuada 

  

6 11 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación entre los casos y los controles según dieta y su 

comportamiento como un factor de riesgo en la aparición de cáncer de mama, se 

muestra valor p  es mayor de 0.05  por lo que no existe asociación 

estadísticamente significativa entre las variables por lo cual en nuestro estudio la 

dieta no se comporta como un factor de riesgo. Resultado que coincide con 

Romieu que reflejo en su estudio que hasta la fecha, ninguna asociación clara con 

la dieta ha sido encontrado. La Women’s Health Initiative no encontró un papel 

claro de las dietas bajas en grasa como medio para prevenir el cáncer de mama. 

La ingesta de grasas saturadas aumenta débilmente el riesgo. No hay evidencia 

de que la ingesta de carne roja incremente el riesgo (44). Se ha relacionado la 

gran ingesta de soja en mujeres japonesas con la baja incidencia de cáncer que 

presentan; los estudios en mujeres occidentales no han demostrado efecto 

protector de los suplementos de soja en la dieta, aunque tal vez las cantidades 

sean insuficientes y su introducción en la dieta demasiado tardía (45). En cuanto al 

estudio EPIC, que agrupa mujeres entre 25 y 70 años, no se observó ninguna 

asociación entre un alto consumo de frutas y verduras y una reducción del riesgo, 

precisa Van Gils (46). 

 

 

 



 

Tabla 10. Relación casos y controles según hábitos tóxicos. 

Hábitos tóxicos Casos Controles Valor de p 

Alcohol Si 3 2 0,6374 

No 22 23 

Cigarro Si 11 9 0,5637 

No 14 16 

Café Si 21 22 0,6836 

No 4 3 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla  muestra la relación entre los casos y los controles según hábitos tóxicos 

y su comportamiento como un factor de riesgo en la aparición de cáncer de mama, 

evidenciándose que se muestra valor p  es mayor de 0.05  por lo que no existe 

asociación estadísticamente significativa entre las variables por lo cual en nuestro 

estudio los hábitos tóxicos no se comportaron  como un factores de riesgo. 

Resultado que coincide con El estudio EPIC  que agrupa 4.285 cánceres de mama 

y un seguimiento de 6,4 años, describe, para un consumo diario de 10 g, un riesgo 

ligeramente aumentado (47); otros estudios como el de  Romieu,  refieren existe 

un efecto-dosis entre el consumo de alcohol y la incidencia de cáncer de mama; 

sin embargo el incremento de riesgo de cáncer de mama es dependiente de la 

dosis y empieza ya con la toma de tres bebidas alcohólicas a la semana refiere 

Lynch (48). Ambrosone, describe que la relación del cáncer de mama con el 

tabaco ha sido muy controvertida, dado que existen muchos factores de confusión 

(ingesta concomitante de alcohol, interferencia con hormonas esteroideas), pero 

parece que el inicio en edades jóvenes, durante mucho tiempo y más de 20 

cigarrillos al día podría incrementar el riesgo de cáncer de mama (49). No se 

observa aumento del riesgo de cáncer de mama con la cafeína describió Michels 

(50).  



 

Tabla 11. Relación casos y controles según índice de masa corporal. 

IMC Casos Controles Valor de P Odds ratio                               

     ≤ 24 

 

 

8 18 0,0046 5,464286 

      ≥ 25 17 7 IC (95,0%) 

1,626582-18,356545 

Fuente: historia clínica individual. 

La tabla muestra la relación de exposición entre casos y controles según peso  y 

su comportamiento como factor de riesgo en la aparición de la enfermedad, 

evidenciándose que p menor que 0.05 por tanto se acepta  la hipótesis de 

alternativa (H1) de que existe asociación estadísticamente significativa, lo cual 

comprueba que la evaluación nutricional  de sobrepeso-obeso es un factor 

predisponente; resultado que coincide con Ahn y Nelson que describen el 

sobrepeso a partir de la menopausia (índice de masa corporal superior a 30) se 

relaciona con un mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama, lo que se atribuye a 

altos niveles de estrógenos periféricos y altos niveles de insulina (51). En la pre 

menopausia, al contrario, el sobrepeso parece disminuir el riesgo, aunque no hay 

una explicación clara para ello (52). Sin embargo, para Kumar, el aumento de 

peso, sobre todo entre los 20-30 años de edad, estaría ligado a un sobrerriesgo de 

cáncer de mama. (53) 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

 

El cáncer de mama fue más frecuente en mujeres de 50 años de edad y más. De 

los factores de riesgos identificados, no presentaron asociación estadísticamente 

significativa: edad,  antecedentes patológicos personales, uso de anticonceptivos 

hormonales, menopausia tardía,  dieta, hábitos tóxicos y estatura. Presentaron 

asociación estadísticamente significativa en la aparición del cáncer de mama y 

resultando como factores de riesgo: antecedentes patológicos familiares, 

menarquía temprana, primiparidad después de los 30 años de edad, e índice de 

masa corporal; y la Lactancia materna como factor protector.  

 



 

RECOMENDADIONES 

 

1.-Evaluar a través de investigaciones el comportamiento del Programa de Cáncer 

de Mama. 
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ANEXOS. 

 

 Anexo 1: Consentimiento informado 

Yo __________________________ quien suscribe este documento, estoy de 

acuerdo en participar en la investigación: Factores de riesgo asociados al Cáncer 

de Mama en pacientes  del policlínico Baragua del Municipio Baragua. 

Se me ha explicado: 

En qué consiste la investigación y la importancia de esta para nuestra salud. 

Mi participación es voluntaria y mi no aceptación o el retiro del estudio cuando yo 

lo considere necesario no afectará mis relaciones con los médicos y la institución, 

los que me seguirán atendiendo según las normas y leyes del Estado Cubano. 

Para que conste y por mi libre voluntad, firmo este documento de consentimiento 

informado junto con el médico que me brindó las explicaciones a los ______ días 

del mes de ____________del año _________.  

 

 

 

 

_____________________                                 _________________________ 

Firma de la Paciente                                              Firma del Médico 



Anexo 2: Encuesta 

Comportamiento y asociación de los factores de riesgo en el Cáncer de mama. 

Fecha: ___________                                  Peso: ____________ 

CMF No.__________                                  Edad: ____________ 

Caso____    Control____                            Sexo: ____________ 

                   Talla______________ 

          IMC: ____________   

           

NOTA: Compañero La información recogida es confidencial y anónima, le 

agradecemos su colaboración, Gracias. 

 

1.- Usted consume alguna de estas sustancias.(especificar cantidad y frcuencia de 

consumo) 

Alcohol: _____        Cigarrillo: _____        Café: _____        Ninguna: _____ 

 

2.- Usted ha presentado alguna vez Enfermedad oncológica mamaria 

Si ________  No___________ 

 

3.- Alguien dentro de su familia  ha presentado cáncer de mama. 

Si: _____ No: _____ 

 

4.- Si la respuesta fue Si, especifique quien y que patología: 

__________________________________________________________________ 

 

5.- Usted dio lactancia materna como mínimo seis meses. 

Si: _____ No: _____ 

 



6.- Uso de anticonceptivos hormonales. (cual y que tiempo lo uso) 

____________________________________. 

 

7.- ¿Usted consume habitualmente alguno de estos alimentos? 

grasa._______               soya. _______ 

carne roja.      _______      Ninguno de los anteriores.  _______ 

 

8.- ¿Usted ha consumido alguno de estos medicamentos? (Especifique cual y que 

tiempo) 

Esteroides: ________       Anticonceptivos orales. _________   Ninguno.________  

 

9.-Presencia del 1er hijo despues delos 30 años 

Si_________         No________ 

 

10.-Edad de comienzo de la menstruación 

Antes de los 12 años____________     Despues de los 12 años_____________ 

 

11.-Edad de la Menopausia 

______________________________________ 



 

Clasificación de la OMS del estado nutricional 

de acuerdo con el IMC[4] 

Clasificación IMC (kg/m2) 

 Valores 

principales 

Valores 

adicionales 

Bajo peso <18,50 <18,50 

     Delgadez severa <16,00 <16,00 

     Delgadez moderada 16,00 - 

16,99 

16,00 - 16,99 

     Delgadez leve 17,00 - 

18,49 

17,00 - 18,49 

Normal 18,5 - 24,99 18,5 - 22,99 

23,00 - 24,99 

Sobrepeso ≥25,00 ≥25,00 

     Preobeso 25,00 - 

29,99 

25,00 - 27,49 

27,50 - 29,99 

     Obesidad ≥30,00 ≥30,00 

          Obesidad leve 30,00 - 

34,99 

30,00 - 32,49 

32,50 - 34,99 

          Obesidad media 35,00 - 

39,99 

35,00 - 37,49 

37,50 - 39,99 

          Obesidad mórbida ≥40,00 ≥40,00 

* En adultos (mayores de 18 años) estos valores son independientes de la edad, 

sea hombre o mujer. 
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