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INTRODUCCION.

Conceptualmente el cancer ha sido considerado como una enfermedad celular en la
cual los mecanismos normales de control del crecimiento y proliferacion estan alterados
de manera permanente originando tejidos relativamente auténomos, caracterizados por
su capacidad de invadir tejidos vecinos y dar metastasis (crecimientos a distancia),
produciendo la muerte del huésped (% ?)

El cancer mamario que en su mayoria afecta a las mujeres, ha ocasionado 1,000,000
de casos anuales en el ambito mundial, con un interés permanente por buscar su
posible solucién. Sin embargo, los resultados encontrados no han permitido modificar la
incidencia de la enfermedad, pero si aumentar la supervivencia con alternativas que
contribuyen a mejorar la calidad de vida de la paciente.

Actualmente las investigaciones se han enfocado en buscar las caracteristicas
potencialmente modificables en el estilo de vida de la paciente, la actividad fisica, dieta,
uso de hormonas de reemplazo, anticonceptivos, asi como la identificacion de genes
que producen susceptibilidad para desarrollar cancer de mama.

Es verdaderamente importante asumir el reto que representa la prevencion de la
enfermedad como el objetivo para lograr disminuir la incidencia del cancer mamario a
través de los pilares que conforman el diagnéstico oportuno, tratamiento correcto,
investigacion intensa y docencia permanente.

La salud y bienestar de la mujer son importantes en el ambito individual pero, ademas,
es una garantia de la salud familiar (infantil y del hombre) asi como el desarrollo de la
salud en la sociedad ("% *®)

PANORAMA MUNDIAL.

Morbilidad y Mortalidad

El cancer mamario ha representado un problema mundial de salud pdblica y la
prevalencia esta aumentando progresivamente sobre todo en los paises en desarrollo.
Actualmente en México constituye la segunda causa de mortalidad por cancer en
mujeres (tasa 14.98 por 100,000 mujeres ajustada por mayores de 25 afios) (®), la
incidencia en paises desarrollados es de 176 por ciento mas alta que en los paises en
vias de desarrollo.

La enfermedad de la gldndula mamaria fue reportada por primera vez en forma
epidemiolégica en 1968 en el Centro de Deteccion de Cancer en Minnesota, donde se
hizo el seguimiento de 98 mujeres durante 5 afos y encontraron una sobrevida del 87.5
por ciento (> 7). Mas adelante la Organizacién Mundial de la Salud (1980) aplica un

sistema de vigilancia mundial y reporta en el primer lugar al cancer de la glandula
mamaria con el 18.4 por ciento.

Durante esta época Australia, China, Hong Kong, Japdn y Nueva Zelanda reportaron
las tasas de incidencia mas altas, con 250 por 100,000 mujeres siendo glandula
mamaria, cuello de! (tero, estéma%;o, pulmén, higado, eséfago, colon-recto y boca-
faringe los sitios mas afectados (%% ™



Asi mismo Joensuu, en un estudio retrospectivo para el diagnostico de la enfermedad
en Finlandia, reporté que las tasas de incidencia para cancer mamario ajustadasl por
edad aumentaron de 30.8 a 62.2 por 100,000 mujeres (1953-1983) y la mortalidad
también se incrementd de 16.7 a 17.2 por 100,000 afos persona. '

También en esta década de los 80’s, el Reino Unido, Inglaterra, Gales y Dinamarca
mantuvieron el primer lugar en mortalidad por cancer mamario con tasas de 48.17 a
53.40 por 100,000 mujeres. En America, Uruguay ocupo el primer lugar con la tasa
constante de 33.67, sequido por Canada (28.81 a 33.50) y Estados Unidos (30.51 a
32'?5) (12. 13, 14)

A pesar de que la enfermedad se ha caracterizado por afectar a mujeres de nivel socio-
econémico alto y de paises altamente industrializados, su comportamiento ha variado y
los paises en vias de desarrollo también se han visto involucrados con la presencia del
cancer mamario.

De acuerdo con las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, México

durante los afos ochenta presentd tasas de mortalidad ajustadas por edad de 6.87 a
8.00 por 100,000 mujeres.

Para 1990, el cancer llega ha ser un problema de salud publica en varios paises del
mundo con reportes epidemiolégicos emitidos por la Organizacién Mundial de la Salud
de 1.5 millones de mujeres afectadas por dicha enfermedad. En esa época los factores
atribuibles eran: los diferentes estilos de vida, factores ambientales, fumar, mascar

tabaco, dieta poco sana, infeccion por hepatitis B y la transmisién del virus del papiloma
humano (** ).

Frazier AL, durante este periodo también sostuvo que el rapido crecimiento fisico en la
adolescencia jugaba una regla importante para el desarrollo de cancer mamario ('*).

Durante 1995, Japon reporto incremento en las tasas de mortalidad de 4.1 a 6.6 por
100,000 habitantes (* °). Pero para el siguiente afo, la Republica Checa ocupé el
primer lugar de mortalidad, adn cuando el cincuenta por ciento de los casos
diagnosticados eran en estadio temprano (').

En California, Estados Unidos el cancer de mama representé el 32 por ciento en
relacion con todos los nuevos canceres diagnosticados. Las caracteristicas
demograficas asociadas con el incremento en el riesgo incluian: incremento en la edad,
nacer en Norteamérica o en el norte de Europa, alto estatus econémico, no estar

c1%sgdg.1 zga raza blanca cuando la mujer era diagnosticada después de los 45 afos
RS

De igual manera el mundo occidental reportaba incremento en la incidencia con el 1 por
ciento anual, de los cuales el 40 por ciento moria por la enfermedad. Los factores de
riesgo mas conocidos eran: edad, historia familiar, antecedentes gineco-obstétricos, la
forma de vida, y la enfermedad hiperplasica benigna mamaria con 6 sin atipia celular.
Estos factores se presentaban asociados y en forma acumulativa.



Para el afio 2000, Holanda, Estados Unidos y Dinamarca reportaron las tasas de
incidencia mas altas en el mundo con 91.64, 91.39 y 86.15 por 100,000 habitantes
estandarizadas por edad respectivamente a diferencia de la mortalidad para la cual
Islandia ocupé el primer lugar (36.7) seguida por Dinamarca y Malta con 29.16 y 28.39
por 100,000 habitantes (*') (Tabla 1)

México aunque no formé parte de los primeros lugares, si reportd una tasa de
incidencia (38.39) por arriba de la mundial (35.66) y se encontré muy cerca de alcanzar
la tasa de mortalidad en el mundo (12.5) con 12.2 por 100,000 habitantes estandarizada
por edad (*).

Tabla 1. Paises con las tasas de incidencia y de mortalidad mas altas en el mundo

PAIS TASA DE INCIDENCIA* TASA DE MORTALIDAD*
Holanda 91.64 27.76
Estados Unidos 91.39 21.22
Dinamarca 86.15 29.16
Australia 82.74 19.74
Nueva Zelanda 82.58 25.90
Bélgica 82.20 26.36
Canada 81.78 22.75
Suecia 81.03 17.48
Uruguay 79.99 26.20
Barbados 79.46 25.50

*Tasa ajustada por edad por 100,000 habitantes. Poblacién estandar mundial
FUENTE: Globocan2000-Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide/IARC/Lyon-France, 2001

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios de la distribucion de la enfermedad en la poblacién -;Con qué frecuencia
ocurre?, (A quiénes afecta?, ;En donde se presenta?- ayuda a los investigadores a
identificar factores de riesgo que causan y previenen el cancer de mama (%%).

La Organizacion Mundial de la Salud con sus 192 miembros se han dado a la tarea de
generar informacion epidemiologica de la enfermedad, ya que se ha demostrado que un
tercio de la deteccion de casos son curables cuando se detectan en estadios tempranos
y otro tercio son prevenibles mediante la modificacién de factores (*4).

Edad y sexo. En todo el mundo el cancer mamario en hombres es raro y en general en
jovenes hombres y mujeres también lo es. La relacién mujer-hombre es de 100 a 1,
salvo en aquellas regiones con incidencia baja para la enfermedad. Clifford y Bulbrook
demostraron altos niveles de secrecion urinaria de estrogenos en los hombres con
cancer mamario (*°). Se ha sugerido que esta observacion podria estar relacionada con
la prevalencia de bilharziosis, enfermedad asociada con cirrosis hepatica y
ginecomastia masculina (*%).

Otro fenédmeno comun a todos los paises del mundo consiste en un aumento creciente
de los indices de incidencia especificos por edad hasta la etapa de la menopausia.



Entre mujeres de 30 a 54 afios, las tasas entre hawaianas son comparables con
aquellas blancas no hispanas. Aquellas mujeres con edades mayores de 55 afios, las
tasas mas altas las presentan las blancas, hawaianas y negras.

La incidencia del carcinoma in situ entre mujeres de 30 a 54 afos y de 70 anos y mas,
las tasas mas altas son para mujeres blancas no hispanas, seguidas de las japonesas y
de las blancas en su totalidad. En el periodo comprendido entre los 55 y 69 arfos el
cancer in situ es mas alto en las mujeres blancas, seguidas de las japonesas y de las
negras (** %)

Diferencias Internacionales. Las mujeres que habitan en paises menos
industrializados se asocian generalmente con indices menores que las que residen en
paises desarrollados, aunque Japén ha sido la excepcién. Por ejemplo el que una mujer
resida en Japon tiene un riesgo de 12.1 (estandarizado por edad por cada 100,000
mujeres) para toda su vida, no asi en Canada en donde el aumento es evidente con el
80.3 sobre todo si residen en Columbia Britanica, porque si lo hacen en Alberta su
riesgo disminuye a 57.4; lo cual demuestra que pueden existir considerables diferencias
en los indices registrados en el territorio de un mismo pais (Tabla 2). (1 b

En 1977, Buell observé que los inmigrantes polacos y japoneses establecidos en los
EE.UU. mostraban indices de incidencia de cancer de mama relacionados con el pais
de adopcion mas que con el pais de origen (°). Asi mismo demostré que las japonesas
establecidas en los EE.UU. tardaron mas en mostrar un riesgo aumentado para la
enfermedad que las polacas que llegaron al pais en la misma época, para lo cual
sustenté que la asimilacion cultural entre las mujeres de ambas nacionalidades
presentaba un ritmo distinto.

Los estudios en poblaciones migrantes sugieren que los factores ambientales mas que
los genéticos son los responsables de las variaciones internacionales reportadas para
la enfermedad

Tabla 2. Variacion internacional de la frecuencia anual de cancer mamario

PAIS INDICE ESTANDARIZADO* INDICE ACUMULADO
Canada (Columbia Britanica) 80.3 8.8
Estados Unidos (Angeles) 79.9 8.9
Suiza (Ginebra) 70.6 75
Canada (Alberta) 57.4 6.2
Estados Unidos (New York) 57.2 6.2
Gran Bretafa (Oxford) 54.5 59
Nueva Zelanda 525 58
Suecia 52.4 58
Cuba 28.0 3
Japon (Osaka) 121 1.3

* Por edad (100,000 mujeres)
Fuente: Cancer Incidence in Five Continents, Lyon. IARC, 1976.



Raza. Otro de los problemas que producen variaciones en la incidencia de la
enfermedad son los diferentes grupos étnicos dentro de cada pais. Estados Unidos es
el pais que ha investigado ampliamente este factor en su poblacion y ha encon}rado
que las mujeres africo-americanas tienen las tasas mas altas de mortal;dad por cancer
mamario, seguidas de las mujeres blancas y en tercer lugar de las hawaianas en el pais
(Johnson-Thompson MC.,1999). Las mujeres hispanas presentan las tasas mas bajas
en comparacién con las anglosajonas o africo-americanas. Sin embargo, la incidencia
de la enfermedad se incrementa rapidamente debido a la velocidad de aumento en su
poblacion.

Es interesante observar que las mujeres asiatico-americanas quienes inmigraron a
EE UU. hace una década tuvieron el ochenta por ciento de riesgo mas alto al que
presentan las actuales inmigrantes. Y para aquellas mujeres nacidas en EE.UU., el
riesgo de cancer mamario es similar al de la mujer americana nativa caucasica.

A pesar de que las tasas de mortalidad para las mujeres nativas americanas son mas
bajas que para las blancas, africanas e hispanas. En general las tasas se han
incrementado desde 1970 en zonas selectas de EE.UU.

Asi mismo la incidencia anual de casos se ha incrementado evidentemente, por ejemplo
si revisamos en el periodo comprendido de 1968 a 1972, los indices de incidencia
estandarizados para la edad del cancer de mama femenino (cada 100,000) en los
diferentes grupos étnicos de Hawai encontraremos que las mujeres blancas tuvieron
80.3, las hawaianas 66.2, las chinas 54.2, japonesas 44.2 y las filipinas 21.5 (*°).

De acuerdo con las diferentes regiones que registra el SEER, la incidencia ajustada por
edad del cancer de mama invasivo, revelé que las mujeres blancas, hawaianas y
negras tienen las tasas mas altas. Las tasas mas bajas ocurren entre coreanas, indias
americanas y vietnamitas. La incidencia para blancas no hispanas es 4 veces mas alta
que para el grupo mas bajo de coreanas.

En cambio el cancer in situ ocurre con menor frecuencia que el invasivo, pero tiene un
patron racial/étnico similar. Las mujeres blancas no hispanas tienen tasas dos veces
mas altas que para las hispanas.

Como se observa, los patrones raciales de mortalidad difieren ligeramente de la
incidencia. La mortalidad mas alta ajustada por edad ocurre entre las negras, seguidas
de blancas y hawaianas. La mortalidad elevada en mujeres negras se debe al hecho de
que se diagnostican en estadio tardio no tratable. En los grupos de edad de 30 a 54
anos y de 55 a 69, las mujeres negras tienen las tasas mas altas, seguidas de las
hawaianas y de las blancas no hispanas. En cambio en el periodo de los 70 afios y
mas, las tasas de mortalidad para las mujeres blancas exceden a las mujeres negras.

De acuerdo con los calculos realizados en el SEER, se estima que una mujer que nace
el dia de hoy tiene 1 de 8 “chances” para desarrollar cancer mamario en algun
momento de su vida. Por ello los “chances” de una mujer para ser diagnosticada con
cancer mamario son: para la edad de 30 afos tiene 1 en 2,000; a la edad de 40 tendra
1 en 233; a los 50 afios sera de 1 en 53, en los 60 presentara 1 en 22; para cuando
llegue a los 70 tendra 1 en 13, en los 80 sera 1 en 9 y para mas afos tendra 1 en 8
chances de ser diagnosticada con la enfermedad (¥).



Estrato social. Se han realizado varios estudios relacionados con el estrato socio-
econémico en la mujer (IARC) que demuestran que la mortalidad por cancer de mama
es mayor en los estratos econémicos altos (definidos sobre la base del saiarlp,
educacion o profesion) (' '® 2 %), Asi mismo la incidencia muestra la misma relacion
positiva para el estrato social elevado. Como ejemplo tenemos Hong Kong en 1971 en
mujeres de 35 a 64 anos presentaron tasas de mortalidad por 100,000 de 46.6 cuando
su ingreso medio era de 400 ddlares y mas, de 28.8 cuando el ingreso se encongraba
entre 200 y 399 dolares y la tasa mas baja era de 15.4 correspondiente al salario de
menos de 200 dolares. Escocia en estudios epidemioldgicos (1959-1963), reportd en
mujeres casadas de 20 a 64 afos con clase social |, latasa de 115 por cada 100,000 y
135 cuando las mujeres eran solteras, no asi en la clase social mas baja (clase social
V) que se observaron las tasas bajas de 102 para casadas y de 98 para solteras.
Cuando se tomo como base la educacion, EE.UU. en 1960 report6 que la mujer blanca
de 25 a 64 afios de edad con estudios de universidad presentd las tasas mas altas (111
por 100,000) a diferencia de aquellas mujeres que tuvieron menos de 8 anos de
estudios, quienes reportaron 87 por cada 100,000 (Tabla 3)

Tabla 3. Mortalidad en mujeres relacionado con el estrato social economico

PAIS EDAD ESTRATO SOCIAL TASA DE MORTALIDAD *
Hong Kong 1971 35-64 Ingreso en dolares Mujeres
400 46.6
200-399 28.8
<200 15.4
Escocia 1959-1963 20-64 Clase social Casadal/soltera
| 115/135
A" 102/98
Estados Unidos 1960 25-64 Educacion Raza blanca
Universidad 111

< 8 afios 87
* Tasa por 100, 000 mujeres

Fuente: International Agency Research of Cancer. Scientific Publication 36-OPCS/Serie SMPS 44/
London, 1982

Tendencias seculares. En los Estados Unidos Americanos y en Inglaterra se han
registrado escasas modificaciones de los indices de incidencia o de mortalidad de
cancer de mama durante los Ultimos 30 afos. Los indices de incidencia anual
corregidos para la edad cada 100,000 mujeres en los EE.UU., de acuerdo con los
estudios poblacionales del cancer de los periodos 1947-48 y 1969-1971 fueron de 73.6
y 73.3 en mujeres blancas y de 50.4 y 53.7 en mujeres no blancas, respectivamente.

El grupo de estudic de la Union Internacional Contra el Cancer (U.1.C.C.) ha
pronosticado un mayor aumento de la incidencia del cancer de mama en EE.UU,,
Inggiaterra. Asia, Europa central y algunos paises de Sudamérica dentro de 20 a 30 afios
(**). Sin embargo, los factores de riesgo estudiados aun no permiten explicar el
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incremento observado en paises con indice de incidencia previamente reducidos como
son Japon y Singapur, que su incidencia ha aumentado en mujeres menores de 50
anos.

Factores de Riesgo.

-Antecedentes médicos y familiares. Es indudable que si una mujer tiene una historia
familiar de cancer de mama, corre el riesgo aumentado de padecer dicha enfermedad.
Los patrones familiares basados en el nimero de parientes de primer grado con cancer,
la edad de aparicion y la bilateralidad de las neoplasias en los familiares afectados se
asocian con un riesgo relativo que oscila entre 1.1 y mas de 9 veces. Por ello el riesgo
relativo de una mujer de desarrollar cancer de mama es de 1.8 si solo su madre ha
tenido este tipo de cancer; 2.5 si lo ha tenido una hermana y 5.6 si lo han padecido
tanto la madre como una hermana. (% 3" 33

Ottman y colaboradores, han publicado una guia practica para estimar ese riesgo en la
forma de un conjunto de tablas de probabilidad ("). Los familiares de las pacientes con
cancer de mama premenopausico bilateral son la que tiene un riesgo maximo; una
hermana de 30 afos de edad de una paciente con dichas caracteristicas se asocia con
el 51 por ciento de probabilidades de desarrollar cancer de mama antes de los 70 anos.
Sin embargo, el riesgo disminuye entre los familiares cuando la paciente presenta
cancer mamario unilateral. La mayor parte de los casos controlados indican que el
riesgo relativo es de 2 a 3 veces mayor en las parientes de primer grado, lo que
equivale a un riesgo durante toda la vida de aproximadamente un 20%. Existen datos
contradictorios relacionados con la posibilidad de un mayor riesgo para las familiares si
la paciente desarrolla cancer de mama unilateral antes de la menopausia. Anderson
DE. (1974), postuld que la susceptibilidad a la enfermedad seria transmitida tanto por
linea paterna como materna y que el riesgo es directamente proporcional a la cantidad
de familiares afectados. (*%)

El riesgo de desarrollar un segundo cancer después del diagnéstico del primer tumor es
de 5 veces el riesgo que para la poblacion en general y esta inversamente relacionado
con la edad en el momento de la presentacion del primer cancer (*%).

En aproximadamente el 0.5% de las mujeres con antecedentes previos de cancer
mamario unilateral es posible anticipar el desarrollo de un segundo tumor cada afio
durante un periodo de por lo menos 15 afios (**). El cancer de ovario y de endometrio
se asocia con mayor riesgo de presentar cancer mamario.

La enfermedad mamaria benigna abarca una diversidad de entidades patologicas y
epidemiologicas distintas. El tipo mas comin de enfermedad benigna mamaria es la
llamada fibroquistica. Esta condicién se asocia con un incremento de aproximadamente
el doble de riesgo de tener cancer de mama. Aunque Dupont y Page afirman que el
riesgo aumentado esta relacionado con lesiones que presentan hiperplasia epitelial e
indicios histologicos de calcificacion (*°).

El tipo de enfermedad benigna que le sigue a la fibroquistica es el llamado
fibroadenoma que no tiene muy clara la asociacion con el cancer mamario.



Factores menstruales y reproductores. Varios estudios han demostrado que la edad
temprana al inicio de la menarca (12 afios) incrementa dos veces el riesgo de presentar
cancer mamario y el riesgo aumenta a 3 a 3.7 veces cuando la paciente regulariza
rapidamente sus ciclos (** ** %" %) Las mujeres con menopausia antes de los 45 afos
tienen un riesgo de dos veces menor de cancer de mama en comparacion con las
mujeres que desarrollan menopausia después de los 55 afios de edad (** *). La
menopausia artificial inducida tiene efecto protector semejante a la menopausia natural.

En relacion con el efecto protector del primer embarazo a término en edad temprana fue
demostrado por MacMahon y colaboradores en 1970, e incluso afirmaron que la alta
paridad confiere proteccién adicional por lo que el fendémeno se explicaba en los paises
en vias de desarrollo con indices attos demograficos en donde sus hallazgos de la
enfermedad eran disminuidos (** " *%). Sin embargo otros autores opinan que el
numero de embarazos a término es importante, pero solo si el primero de ellos se ha
producido antes de los 30 afios. Una mujer cuyo primer embarazo a término ha tenido
lugar antes de los 19 afos corre un riesgo de cincuenta por ciento menor que el de una
mujer nulipara. Si el primer embarazo a término se produce entre los 30 y 34 arios, el
riesgo relativo es igual que el de la mujer nulipara; a diferencia del que ocurre después
de los 35 afios, ya que el riesgo es realmente superior al de la mujer nulipara (*).

Lo relacionado con abortos ha sido ampliamente discutido sin llegar a conclusiones
certeras, sin embargo en algunos estudios se afirma que el aborto durante el primer
trimestre del embarazo antes del primer embarazo a término tiene mayor riesgo si el
aborto se presenta posterior al primer embarazo a término (** * *%). Daling y otros
autores evaluaron el riesgo de la enfermedad en mujeres jovenes con historia de aborto
y encontraron asociacion con el cincuenta por ciento de incremento en el riesgo (las

mujeres quienes rePUrtaron abortos tuvieron 1.5 veces el riesgo de quienes no se
expusieron a él) (*®

La ooforectomia terapéutica realizada entre los 50 y 54 afios se asocia con un riesgo
relativo de 1.34, en comparacion con las realizadas entre los 45 y 49 arios ().

Con lo referente a la hipétesis de que la lactancia reduce el riesgo de cancer mamario
ha sido investigado en numerosos estudios epidemiolégicos, pero los resultados atin
son inconclusos. Existen estudios que no han encontrado asociacién protectora (* %)
para el desarrollo de la enfermedad, pero algunos otros si lo han reportado (‘" *%), e
incluso hablan de la importancia del tiempo de amamantamiento y que las mujeres
jovenes presentan mayor proteccion, asi como las premenopausicas (° *').

Radiaciones ionizantes. Existen evidencias de efectos carcindgenos cuando se
aplican radiaciones directas a las mamas (explosiones atomicas de Japon mujeres
expuestas altas dosis de radiacion por mastitis o tuberculosis) (*?), lo cual es
directamente proporcional a la dosis de radiacion e inversamente proporcional a la edad
de la mujer en el momento de la exposicién. La probabilidad de que una mujer

desarrolle cancer mamario como consecuencia de una sola mamografia se ha estimado
en 1 en 2,000,000

Campos eléctricos y magnéticos. Han sido motivo de varios estudios con resultados
positivos y negativos para desarrollar la enfermedad. Lommis en 1994, realizd un
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estudio epidemiolégico de mujeres dedicadas a trabajos eléctricos y encontro
incremento en la mortalidad por cancer mamario comparado con la poblacion en
general. Sin embargo, el Programa Nacional de Toxicologia en 1998, traté de demostrar
en ratas que la exposicion a ca Jaos magnéticos promovia el desarrollo de la
enfermedad, sin resultados positivos (

Compuestos Organoclorados. Algunos compuesto organoclorados, aunque
estructuralmente no se relacionan con estrogenos, tienen la habilidad de producir
respuesta estrogénica e interferir con la via de control de estrégenos. Estos compuesto
incluyen: bifenil policlorinato (PCBs), dioxinas, pesticidas tales como dieldrin, DDT, y
metabolito del DDT (DDE). Exposicion a estos compuestos en la eta? 6prenata! o]
posnatal temprana puede desarrollar disturbios en el sistema endocrino (** - *7- % %9

Mujeres expuestas en etapas temprana de la vida a éstos compuestos pueden
incrementar el desarrollo de carcinoma mamario, endometriosis e infertilidad.

Hoyer Ap, Jorgensen T, y colaboradores en 1998 mediante un estudio de cohorte
demostraron la asociacion de los pesticidas organoclorados, dieldrin con el desarrollo
de la enfermedad (dos veces el riesgo en comparacion con mujeres que presentaron
niveles bajos de dieldrin en suero)

Dieta. Estudios de correlacion poblacional, tanto transversales como de tendencias

cronologicas, sugieren que el consumo de grasa animal o de carne podria tener
60, 61

importancia en el desarrollo de la enfermedad ( ). Wynder y colaboradores,

publicaron datos experimentales epidemiolégicos que relacionan la grasa de la dieta

con el cancer de mama.

Tannebaums en 1942 demostré en un estudio de ratas que la ingesta alta de grasas se
asociaba al desarrollo de la enfermedad.

Recientes estudios demuestran que la dieta alta en grasas puede ser un factor que
incremente la ocurrencia de cancer mamario cuando la ingesta de grasa es abundante
durante la infancia y adolescencia. Algunos autores atribuyen un modesto incremento
del riesgo para cancer mamario en mujeres altas posmenopausicas (%2).

Algunos otros alimentos como la vitamina A, C, D, E; betacarotenos, el té, la soya
(estrogeno vegetal), la ingesta baja en grasas se ha demostrado en ciertos estudios que
actian como factores protectores ante el cancer mamario (5% 54 65 66.67.68)

Hormonas.

Endégenas. Estrone, estradiol y estriol exégenos con ciertas condiciones incrementan
la incidencia de tumores mamarios en ratones y ratas. Existen ires hipétesis que
consideran la relacion entre los estrogenos y el cancer mamario en la mujer. Esas
hipotesis afirman que el riesgo esta relacionado con: a) La total exposicion a
estrogenos, b) Exposicion a la bio-disponibilidad de estrogenos libres y ¢) Exposicion a
la combinacion de estrogenos y progesterona. Las tres hipotesis estan basadas en el
concepto de que la division celular representa un papel importante en la patogénesis
del cancer mamario humano; qué es, cualquier factor que incremente actividad mitética
en el epitelio mamario ("), incrementara el riesgo de padecer la enfermedad. Estudios
sobre la divisién celular epitelial muestran que las tasas de proliferacién son bajas
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durante la fase folicular del ciclo menstrual cuando los niveles de estradiol y
progesterona son mas bajos que durante la fase litea cuando los niveles se encuentran
altos (%).

Estudios de casos y controles han demostrado que mujeres con bajos y altos riesgos
para cancer mamario presentan evidentes diferencias en sus perfiles estrogénicos
(" ™). Los resultados no han sido muy claros en mujeres premenopausicas por la
dificultad de la medicion en los cambios hormonales durante los ciclos menstruales; sin
embargo, en estudios de mujeres posmenopausicas, los resultados son consistentes en
demostrar que las mujeres con cancer mamario han mostrado altos niveles
estrogeénicos.

En estudios que comparan mujeres asiaticas con caucasicas han demostrado que las
primeras presentan bajos niveles de estrégenos tanto en etapa premenopausica como
en la posmenopausica.

La obesidad también puede aumentar el riesgo de cancer mamario porque se
encuentra aumentado la produccion de estrone a través de la aromatizacion de
androstenedione por las enzimas de las células grasas. Asi mismo las mujeres obesas
también tienen niveles altos de estrégenos biodisponibles por la reduccién de la
proteina de union.

Exdgenas. Los anticonceptivos han sido utilizados desde los afos sesentas v,
actualmente existe literatura que demuestra en forma controversial que existe relacion
entre el uso hormonal y la presencia del cancer mamario. Estudios con prolongado uso
de anticonceptivos compuestos de progesterona orales e inyectables muestran poca
evidencia para el desarrollo de la enfermedad; no asi el uso para terapia de reemplazo
con estrogenos en donde el riesgo se ha visto aumentado. Sin embargo, si los
estrégenos se combinan con Progesterona el riesgo de presentar la enfermedad se
incrementa significativamente ("> 7).

En un estudio realizado en Los Angeles, California con 1,897 mujeres
posmenopausicas diagnosticadas de 1980 a 1990, pareadas por edad, residencia, y
raza; se reportd que las mujeres que usaron estrégenos como terapia de reemplazo
tuvieron 6 por ciento de incremento en el riesgo de presentar cancer mamario para 5
afios de uso. Sin embargo, aquellas mujeres que combinaron estrégenos con
progesterona, el riesgo se incremento al 38 por ciento por cada 5 anos de uso

Historia Familiar y Herencia.

Definiciones. Cancer de mama esporadico. Un caso de cancer de mama sin historia
familiar de carcinoma mamario durante dos generaciones completas que abarque
hermanos, progenie, progenitores, tias, tios y ambas parejas de abuelos. Cancer de
mama familiar. Un caso de cancer de mama asociado con una historia familiar que
incluya a uno mas parientes de primer o segundo grado con cancer de mama que no
perienezca a la categoria de cancer de mama hereditario. Cancer de mama hereditario.
Un caso de cancer de mama con antecedentes familiares positivos de cancer de mama
y, a veces, de otros canceres relacionados (ovario) con alta incidencia y distribucion el
arbol genealdgico compatible con un factor de susceptibilidad (edad temprana en el
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momento del diagnostico, incidencia alta de cancer mamario bilateral) al cancer de
transmision autosémica dominante y de alta penetrancia

La historia familiar de cancer mamario confiere incremento en el riesgo. El riesgo es alto
tanto en la madre como en la hija que han sido afectadas en edad joven. Una mutacion
en el gen BRCA1 sobre el brazo largo del cromosoma 17 esta asociada con una
susceptibilidad hereditaria para cancer mamario en algunas familias. Otro gen que
también produce susceptibilidad para presentar la enfermedad es el BRCA2 que se
localiza en el brazo largo del cromosoma 13. (*°)

En los paises del oeste se ha encontrado que el 10 por ciento de todos los canceres
mamarios presentaron predisposicion genética. Sin, embargo en personas jovenes el
porcentaje es mas alto y se ha estimado que cerca del 25 por ciento del cancer
mamario diagnosticado antes de los 40 afios de edad se le atribuye a la mutacion de
BRCA1

Una mujer que ha desarrollado cancer mamario tiene 3 a 5 veces la probabilidad de
desarrollar carcinoma contralateral que en el promedio de mujeres ("®). Asi mismo se
han estudiado las agregaciones familiares que han demostrado que la presencia de
cancer mamario en un pariente de primer grado duplica ¢ ftriplica el riesgo de la
enfermedad en la mujer.

En ltalia (Milan), las mujeres con antecedentes de un familiar con cancer mamario
tienen 2.7 el riesgo de presentar la enfermedad (ajustado por edad), y con dos 0 mas
familiares el riesgo se incrementa al 2.8 ("°).

Saltin y colaboradores, observaron que el riesgo relativo de una mujer con un familiar
de primer grado afectado de cancer mamario era de 2.3; de una mujer con un familiar
de segundo grado afectado era de 1.5 y el de una mujer con la madre y la hermana con
antecedentes de la enfermedad obtuvieron 14 de riesgo.

Alcohol. La ingesta de alcohol y el desarrollo de cancer mamario sigue siendo un tema
de debate. Los estudios que sustentan el efecto son generalmente realizados en
hospitales lo que refleja la abstinencia relativa de los controles mas que el consumo
excesivo de alcohol por parte de las pacientes con la enfermedad (7). En estudios de
cohorte se ha observado el riesgo global aumentado en el 60 por ciento. Estudios como
los de Hiatt y Bawol (1984), han sido criticados por no considerar otros factores
asociados con la enfermedad; de igual forma el estudio realizado por Willet y
colaboradores (1987), que solo incluyé mujeres de estrato social elevado y el Schatzkin
y colaboradores (1987), que su muestra fue muy pequena.

Varias revisiones con meta-analisis han demostrado que existe riesgo moderado, pero
estadisticamente significativo entre la ingesta de alcohol y el subsecuente riesgo de
desarrollar cancer mamario ('* 7). Existe evidencia entre la relacion de dosis-
respuesta. De los 53 estudios revisados se encontré que el riesgo relativo (RR) para
desarrollar la enfermedad se incrementd siete por ciento por cada 10 gramos
adicionales de alcohol consumido diario (** ®%). También se ha demostrado que las
mujeres pre y posmenopausicas que utilizan hormonas de reemplazo, tienen altas
concentraciones de estrégenos circulando cuando son bebedoras en comparacion con
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aquellas mujeres que no lo consumen (%% %) |o que en parte explicaria el desarrollo
de la enfermedad. Datos en estudios de animales han mostrado que el alcohol puede
inhibir la destoxificacién de carcinégenos a través del higado, y de igual manera el
metabolito acetaldehido puede inhibir la reparacion del DNA danado por induccion de
carcinogenos (*°).

Explicaciones causales.

Iniciadores y Promotores. El cancer de mama no es consecuencia de una sola causa,
representa un proceso de multiples etapas que probablemente sea afectado por
diferentes factores en cada estadio del proceso. Algunos de ellos funcionando como
iniciadores y otros como promotores del cancer e incluso 1a misma sustancia puede
funcionar como iniciador y promotor en diferentes etapas de la enfermedad. Por
ejemplo las radiaciones ionizantes dependen de la edad de la mujer y del estadio de
desarrollo de la mama. Los efectos aumentados del riesgo de la radiacion para la
presencia de la enfermedad se presentan durante la adolescencia y la edad adulta
joven para decrecer con el incremento de la edad (*%).

La hipotesis de la “ventana de estrogenos” se basa en un modelo que presupone la
susceptibilidad diferente en los distintos rangos de edades. Esta hipotesis fue propuesta
por Korenman, en 1980, quién postulé que la estimulacion estrogénica en ausencia de
progesterona seria el contexto mas favorable para la induccion de la enfermedad. En
consecuencia, este investigador sugiri6 que los periodos perimenarca vy
perimenopausia, en los cuales son comunes los ciclos anovulatorios irregulares, serian
los principales determinantes del riesgo aumentado. Sin embargo, Henderson (* 4% &)
y colaboradores, demostraron que las pacientes con cancer mamario regularizan sus
ciclos menstruales mas rapidamente que las pacientes controles. Aunque Coulam {35)
y colaboradores (1983) no registraron incidencia aumentada de cancer mamario en
1270 mujeres con “sindrome de anovulacién cronico” (Fig. 1)

Crecimientg, Infantil maximo

Embarazo de término\ MenarcavTemprana Menopausia artificial
.. / o temprana
_ 4 . K .
Grasa en dieta**+**+=****$Prolactina—p | €~ Estrogenoseg------- Estrogenos
V... Ex6genos
Uso anticonceptivos.*” Crecimiento aumentado "+, Menopausia tardia

epitelio mamario

Cancer

Fig. 1. Modelo de la patogénesis de cancer de mama. Henderson BE, Pike MC, Ross
RK, Bonadonna G. 1984. (— - - —J» efecto protector)
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Naturaleza y cultura. La influencia genética en el desarrollo del cancer mamario se ha
sustentado con el riesgo presente en familiares de primer grado de pacientes que lo
padecen y con las diferencias de los indices de incidencia en los distintos grupos
raciales. Sin embargo, también puede argumentarse que un porcentaje del riesgo
familiar estd relacionado con influencias ambientales comunes, y a la tendencia
observada entre los inmigrantes, quienes presentan indices de incidencia similares a
los registrados en sus paises adoptivos.

Hoel y colaboradores (1983), se dedicaron a estudiar hasta qué punto los factores de
riesgo conocidos relacionados con el comportamiento y el medio ambiente podian
explicar las diferencias en los indices de cancer de mama registrados entre las
japonesas y las mujeres norteamericanas. Estos investigadores, demostraron profundas
diferencias en los factores del sistema reproductor, sobre todo la edad en el momento
de la menarca, los cuales podrian explicar entre una tercera J)ane y la mitad de las
diferencias en los indices de cancer mamario premenopausico ( i BES)

Sin embargo, Pike y colaboradores (1983), han postulado que las diferencias en los
indices de cancer mamario posmenopausico podian ser completamente explicadas por
el gran aumento de peso corporal de las mujeres norteamericanas después de la
menopausia. Estos autores han desarrollado un modelo tedrico, que relaciona los
factores de riesgo hormonal, la edad del tejido mamario y el peso corporal, que explica
alrededor de un 85 por ciento de la diferencia entre los indices de cancer registrados en
mujeres japonesas y norteamericanas. También sugieren que la baja ingesta de grasa
durante la infancia y el retardo de la instalacion de ciclos regulares en las mujeres
japonesas, pueden relacionar el desarrollo de la enfermedad, pero no existen datos
suficientes para sustentar estas teorias (** %)

Estado endocrino. El estrogeno endogeno de mayor relevancia es el estradiol (E2),
pero en mujeres posmenopausicas la estrona (E1). La relacién con cancer mamario ha
sido ampliamente estudiado, con lo que ha sido posible identificar que el E2 libre o
fijado en forma laxa (albumina) se encuentra aumentado en pacientes que presentan la
enfermedad. Sin, embargo la dificultad de su determinacion limita caracterizar los
efectos biolégicos, lo cual se ha mejorado con la cuantificacion de la globulina fijadora
de hormonas sexuales donde se une la mayor parte del estrogeno del plasma, con
grandes variaciones dependiendo de los niveles hormonales segun la hora del dia y la
fase del ciclo menstrual.

Key y Pike (1988), revisaron estudios de casos y controles en los periodos de 1964 a
1987 en donde demostraron que las mujeres que padecen la enfermedad presentaron
los niveles mas elevados de estrogenos endogenos que las controles. Asi también
observaron que la progesterona en mujeres premenopausicas que presentaron la
enfermedad mostraron una menor exposicién, lo cual es sorprendente porque las
publicaciones relacionadas con la progesterona incrementan los efectos de la
prolactina, la que se sabe que promueve el crecimiento del cancer de mama en los
roedores (')

Peso corporal, distribucién de grasa y medidas antropométricas Algunos estudios
afirman que el cancer de mama e directamente proporcional al peso corporal relativo, y
las mujeres obesas se asocian con un riesgo de 1.5 a 2 veces en mujeres
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posmenopausicas. En premenopausicas el peso corporal se comporta como factor
protector. Willet y colaboradores (1985), han afirmado que esto se g)uede deberse a
que las mujeres delgadas son diagnosticadas con mayor facilidad (*®). Es interesante
notar que el rapido incremento de la mortalidad por cancer mamario registrado en
Japén se ha asociado con un aumento de la estatura y del peso corporal en las mujeres
japonesas (*° ).

En mujeres posmenopausicas el riesgo se ha observa de 1.5 a 2 veces para desarrollar
carcinoma mamario. Willet y colaboradores comentan que el efecto protector del alto
peso corporal en mujeres premenopausicas, puede ser atribuido a la facilidad del
diagnostico para cancer mamario en mujeres con bajo peso corporal, y el riesgo
incrementado en mujeres con grasa posmenopausicas, puede ser explicado a fravés de
la alta conversion de androstenedione a estrona en el tejido adiposo, como es la rica
fuente de estrogenos endégenos en la mujer. (*'%%).

Los estudios epidemiologicos aplicados en los diferentes paises han mostrado las
caracteristicas tan variadas que presentan los factores asociados a la enfermedad. En
la ultima década la obesidad y el sobrepeso se han incrementado en todas las razas y
en todos los grupos de edad, sobre todo entre los 25 y 44 anos; al grado de ser
consideradas epidemias en salud publica (Cuarenta millones de americanos tienen mas
del veinte por ciento del peso deseable). Los investigadores han reconocido los efectos
en enfermedades cardiovasculares, diabetes y aumento del riesgo en padecer cancer.
Varios canceres se han reportado asociados con obesidad por ejemplo: mamario, de
endometrio, colon, renal, del eséfago, estémago, y vejiga. En algunos estudios también
han encontrado relacién con el cancer de prostata, ovario y de pancreas (*°).

En resultados preliminares sobre nutricion (National Health, 1999) en Estados Unidos
Americanos, el 61 por ciento de los adultos presentaron sobrepeso u obesidad, lo que
se incrementd en el 5 por ciento de estudios previos de 1988-1994 (*%). EI 13 por ciento
de los nifios entre 6 y 11 afos, asi como el 14 por ciento de los adolescentes entre los
12 y 19 afos reportaron sobrepeso (** %).

Expertos de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC)
concluyeron que para el 2001 la prevencion en la ganancia de peso podia reducir el
riesgo de padecer cancer ya que se demostré que con perder entre el 5 y 10 por ciento
del total del peso provee beneficios en la salud (*'+ % %9100

El efecto de la obesidad sobre el riesgo de padecer cancer mamario depende en parte
del estado menopausico, ya que se ha demostrado que el riesgo de tener la
enfermedad es menor antes de la menopausia en mujeres obesas (1" 192 193 1% (cop
respecto de aquellas que tienen peso aceptable) que aquellas mu;eres que son
posmenopausicas, las cuales tienen 1.5 veces el riesgo (' 102 103. 10

También se ha reportado que la distribucion de la grasa corporal puede afectar al riesgo
de padecer la enfermedad. El incremento en la grasa abdominal confiere mayor

riesgo que si la mujer presenta la grasa en cadera, gliteos, y extremidades inferiores
98, 1011
( )-



Con lo que respecta a la utilizacion de la terapia de reemplazo hormonal, no se ha
encontrado sia%nificancia estadistica entre las mujeres obesas para presentar la
enfermedad ("% ') con respecto a quienes mantienen el peso ideal.

En cuanto a la raza se ha demostrado que en las mujeres Afro-americanas, el riesgo
con obesidad puede estar ausente o disminuido con respecto a otras poblaciones

19, 108, 109
( )

Algunas investigaciones han reportado que el ganar peso durante la adultez es mas
importante para determinar el riesgo de presentar cancer mamario que el indice de
masa corporal (27 9 193 107. 110)  Estas condiciones se encuentran asociadas con el
estilo de vida que generalmente se caracteriza por alta ingesta en dieta calorica, rica en
grasa, carbohidratos refinados, proteinas animales combinada con baja actividad fisica.

Otro aspecto importante son los patrones de migracion de los diferentes paises, que
quienes lo llevan a cabo adquieren el estilo de vida (ocupacion, nivel educativo, socio-
econémico, actividad fisica) del pais tutor, lo que condiciona al riesgo de padecer la
enfermedad (% 2% %),

A partir de estas investigaciones han surgido una serie de estudios que han tratado de
demostrar la asociacion de la obesidad con la enfermedad reportando resultados
positivos como se reporté en la cohorte realizada en el Breast Cancer Detection
Demonstration Project (BCDDP) de 1973 a 1981 en 29 centros de Estados Unidos, con
64,182 mujeres de las cuales 4,275 fueron diagnosticadas con cancer mamario, 226
premenopausicas y 1,198 posmenopausicas. Entre las mujeres premenopausicas no
hubo evidencia de asociacién entre el peso y el riesgo de cancer mamario; en contraste
con las mujeres posmenopausicas que manifestaron incremento del riesgo 1.3 (95%,
Cl, 1.1-1.6). Similares resultados se encontraron para el indice de masa corporal. Sin
embargo, la magnitud del riesgo relativo para el peso fue ligeramente mas alto que para
el indice de Quételet, (*'" 112 113. 114

De igual manera mediante una cohorte en Boston con 101,159 mujeres (1976-1992) se
demostré que el riesgo de carcinoma mamario posmenopausico fue mas bajo en nifas
con menarca tardia (RR=0.80), con mas grasa a la edad de 10 afios (RR=0.72) y de
talla corta (RR=1.29 para quienes midieron mas o igual de 67 pulgadas contra las de
menor o igual a 62 pulgadas). El pico mas alto en la velocidad de crecimiento derivado
de estas 3 variables estuvo asociado con un incremento en el riesgo tanto en
premenopausicas (RR=1.31 para los mas altos quintiles contra los mas bajos) como en
posmenopausicas (RR=1.40). (' 340.46.115)

Cabe resaltar que en dichos estudios la grasa demostré asociacion positiva con el
desarrollo de la enfermedad, considerando que, el depoésito de la misma representa un
papel diferente durante las diversas etapas hormonales de la mujer. Asi se demuestra
también un estudio de cohorte (Estados Unidos, 1996) con 54,896 mujeres de 31 a 89
afios de edad en el cual las mujeres posmenopausicas tuvieron maaror riesgo de
desarrollar cancer mamario, conforme se incrementaba el peso (p<0.05) (%105-109.111. 116y

Sin embargo, cuando la relacion de la enfermedad es con la menarca, los resultados
son inversos. En ltalia (1983-1984) mediante un estudio de casos (5984) y controles
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(5504) con mujeres menores de 40 afos, se reportd que la razon de momios
multivariado fue de 0.53 (95% de intervalo de confianza, Cl, 0.31-0.88) para mujeres
que presentaron la menarca mayor o igual de 15 afos, comparada con las que
reportaron menor de 12 afios. Y al compararlo con el indice de masa corporal se obtuvo
un OR de 0.51 (95% Cl, 0.26-0.97) para mas o igual de 30 kg/m? comparado con
menores de 20 (11? 118, 119 120, 121}

De igual manera se han ampliado estudios para tratar de explicar como la obesidad se
relaciona con la enfermedad, y para ello se han aplicado una serie de medidas
antropométricas que reflejan la presencia de grasa, su distribucion y la cantidad. Asi
tenemos algunos ejemplos como son: la talla, el peso, adiposidad, indice de masa
corporal (IMC pesol/talla2), patrén de depésito de grasa (definido como: relacion cintura-
cadera), cambio en el peso (ganancia de peso, pérdida de peso), ciclo de peso durante
la vida y tamafo de la mama. Sin embargo, los errores han sido frecuentes en la
obtencién de las medidas, tal vez por la falta de definiciéon de los puntos de corte para
considerar obesidad y adiposidad central. Pero también pudiera ser el momento del
registro de la medida que en ocasiones es cuando la paciente comienza a recibir

tratamiento o sin considerar los diferentes espacios en la vida de la mujer.
(91,122.123.124,1‘25.126.12?)

Existen algunos estudios que han demostrado asociacion significativa estadisticamente
entre las medidas antropométricas y la presencia de la enfermedad. Asi lo reporta el
estudio de casos y controles anidado en una cohorte (H. Lee Moffit Cancer Center and
Research Institute, EE.UU.), con un total de 166 pacientes con cancer de mama
(diagnosticadas durante los 3 primeros meses de haber empezado el estudio y que no
habian recibido tratamiento) en el cual la distribucion de grasa corporal androide
(deposito de grasa por arriba de la cintura) indicado por el valor mas alto de la relaciéon
suprailiaca y del muslo, que fue estadisticamente significativa (p=0.0001) con un riesgo
de 2.6 (95% Cl, 1.63-4.17). También, la ganancia de peso en el adulto, indicado
especificamente por el peso a la edad de 30 afios fue estadisticamente significativo
(p<0.05) siendo indicador pronostico para sobrevida con riesgo de 1.15 (95% ClI, 1.0-
1.28). El indice de masa corporal fue negativo en significancia !KO .01) indicador
pronostico de sobrevida con riesgo de 0.92 (95% ClI, 0.87-0.98) (** "' 128.129)

Otros estudios han demostrado que el indice de masa corporal se comporta diferente
cuando se considera la raza y no asi la medida de cintura-cadera que se presenta de
una manera similar; por ejemplo: El estudio casos-controles realizado por Ingrid J. Hall,
(1993-1996) en mujeres negras (350 casos y 353 controles) y blancas (523 casos y 471
controles) de 24 areas del Centro y el Este de Carolina con edades de 20 a 74 anos.
Para la entrevista se uso un cuestionario que incluyé: historia familiar de cancer, historia
menstrual y reproductiva, el uso de hormonas, consumo de alcohol, ocupacién y
caracteristicas sociodemograficas. Se midié talla, peso, circunferencia de cintura y
cadera. El andlisis estadistico se representd por el modelo de regresion logistico.
Resultados: El indice de masa corporal fue inverso al riesgo de carcinoma mamario en
mujeres blancas premenopausicas (0.98) pero no en mujeres negras también
premenopausicas (1.00) en quienes no se encontré asociacion. La medida de la
circunferencia de la cintura y la cadera presentd incremento en el riesgo tanto en pre

como en posmenopausicas mujeres blancas (1.04 y 1.03) y negras (1.05 y 1.03)
(130. 131,132, 133)
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Por ello en la actualidad el patron de distribucion de grasa corporal ha cobrado
importancia en la explicacion del desarrollo de la enfermedad y estudios como los de
Ballard-Barbash et al.,1990; Schapira et al.,1993; Stoll, 1996; Huang et al.,1997,
Tonkelaar et al.,1998; y Toth et al., 2000 han demostrado que la adiposidad central en
la mujer ha incrementado el riesgo para desarrollar la enfermedad independientemente
de como ha sido medida. Sin embargo, Huang afirma que la circunferencia de cintura

es un fuerte predictor del riesgo de cancer mamario mas que la relacion cintura-cadera.
(13, 98,107, 126, 127, 134)

Algunos otros autores (Stoll, 1996; Boyd, 1998; y Sonnenscheim, 1899) han
demostrado la importancia de considerar el estadio hormonal de la mujer ( pre y
posmenopausica) ya que la distribucion de grasa abdominal se ha comportado de
manera diferente para el riesgo de la enfermedad (P PR ey

Estas diferencias se han wsto reflejadas en el estudio de cohorte realizado por
Tornberg y Carstensen ( 7y en mujeres suecas, en el cual se demostré que el
cancer mamario presenté una correlacion negativa con el indice de Quetelet en mujeres
menores de 55 afios mientras que las mujeres obesas mayores de esta edad reportaron
incremento en el riesgo para desarrollar la enfermedad pero solo en los dos primeros
periodos de seguimiento planteados (de 1 a 5 afios y de 6 a 10 afos) ya que el riesgo
declino estadisticamente significativo después de estos afios (p = 0.041)

Sin embargo los japoneses solo encontraron riesgo en mujeres post-menopausicas que
pesaron mas de 58 kilogramos comparadas con mujeres de 47 kg. (ajustado por edad
OR: 1.83, 95% IC: 1-10-3.01) ya que en las mujeres pre-menopausicas el riesgo se
reportd incrementado cuando la talla correspondié a 1.59 metros comparada con
mujeres de 1.49 mts. (ajustado por edad OR: 2.51, 95% IC:1.17-5.39) (*® 8. 105.131.132)

Sonnenschein, en un estudio que aplicé en Nueva York demostro contradictoriamente a
lo ya expuesto, que el mejor predictor para el riesgo de cancer mamario es la razon

cintura-cadera incrementada, sobre todo en mujeres premenopdausicas con sobrepeso
{105. 116, 138)

Con lo que respecta al consumo de grasas y su distribucién corporal; en México se
sabe gue las mujeres de 12 a 49 anos tienen un porcentaje del 25 para ingesta de
grasas, y que el 17 por ciento de aquellas con edad de 35 afos y mas, presentan
sobrepeso. Una de cada tres mujeres mayores de 40 afos presentan obesidad, aunque

se desconoce el porcenta;e de cémo se encuentra distribuida la grasa en el organismo.
(111 112, 117, 133, 139, 40)

Los estudios que se han desarrollado en el pais, solo han reportado la obesidad en
forma descriptiva y su asociacion se ha manifestado con las neoplasias en general. Asi
se demuestra en el estudio retrospectivo descriptivo del Instituto Nacional de
Cancerologia, realizado durante el periodo 1989-1990, constituido por 1,313 pacientes,
de los cuales 813 correspondieron a neoplasias malignas y 500 a benignas. Los
resultados que se obtuvieron en las pacientes con neoplasias malignas fueron los
siguientes: presentaron obesidad, en general fueron mas jovenes, pertenecian al nivel
socio-economico bajo, con menarca después de los 12 afos, multiparas, primer parto
antes de los 30 anos; lo cual fue similar en las pacientes con neoplasias benignas, cuya
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— . . : . e 141, 142
Unica diferencia se manifestd con la edad, la cual fue menor en estas ultimas. ( )

En cuanto al patrén de distribucion de la grasa en mujeres mexicanas aun no ha sido
motivo de investigacion en el pais.

A pesar de que muchos de estos estudios han sugerido que la incidencia del cancer

mamario pudiera estar relacionado con la prevalencia de obesidagd y de alta ingesta
<4: . " .14

energética, pocos han sido los resultados concluyentes. (1% 7" 113143 14%)

De acuerdo a todos los estudios planteados, es evidente que la obesidad se relaciona
con la presencia de la enfermedad, ya sea en forma inversa o positiva, segtin la forma
en como se ha medido la grasa corporal. Por ello se ha buseado plantearse la mejor
manera de medirla, por ejemplo: los chinos proponen que el mejor predictor para la
medicion de la grasa es el indice de masa corPorai combinado con los pliegues
cutaneos del miembro superior (triceps y biceps) ('*°). Los mexicanos afirman que el
indice de masa corporal es el mejor predictor del riesgo de obesidad y sobrepeso
('** "% sin embargo Stoll, afirma que no es la obesidad directamente la ligada a la
presencia de la enfermedad sino la distribucién de la grasa abdominal, como el mejor
marcador de dicho riesgo y que la técnica para su mejor medicion es a través de
imagenes computarizadas del tejido adiposo ('¥'), ya que junto con Sjéstrom confirman
que en la razon cintura-cadera intervienen hueso, musculo, 6rganos viscerales y tejido
subcutaneo ('*)

Contrario a esta teoria de la obesidad, Swanson (''®), en un estudio de casos y
controles aplicado en Atlanta, Seatle, Washington y Nueva Jersey demostrdé que no
existe asociacion entre la presencia de grasa abdominal y el cancer mamario, ella
afirma que es la talla la responsable de la enfermedad y logra reportar que la mujer
delgada y alta tiene mayor riesgo de enfermar que la de talla corta y obesa (OR: 2.1;
95% 1C:1.2-3.8) (%)

De igual modo Manjer y colaboradores a través de una cohorte sueca (Malmd) afirman
que la obesidad ;,r el sindrome metabdlico no tienen asociacion con la presencia de
cancer mamario ( %)

Ante esta situacion Friedenreich propone que debido a tantas inconsistencias de
resultados es necesario agrupar los datos originales de estudios epidemiolégicos
realizados en cada pais y re-analizarlos, utilizando definiciones comunes para todas las
variables como posible solucion. ('°').

MODELOS TEORICOS

El cancer mamario como variable central representa el problema de esta investigacion
en donde hipotéticamente se relaciona con el depésito de grasa en la zona abdominal
de la mujer.

El mecanismo mediante el cual tales anormalidades endocrino-metabdlicas pueden
promover carcinogénesis mamaria es incierto, pero sus efectos parecen predominar en
los afios proximos a la menopausia cuando el depdsito de tejido adiposo en esta region
es comun. El aumento de depdsitos adiposos se sabe que producen un exceso de
acidos grasos libres y del factor alfa de necrosis del tumor, ambos pueden estar
involucrados en la patogénesis de la resistencia a la insulina. En mujeres de edad
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media, los concomitantes de la hiperinsulinemia pueden activar la actividad invasiva y
proliferativa en lesiones mamarias pre-neoplasicas. Esto pudiera aumentar el riesgo de
progresién del cancer mamario invasivo (11> %)

Algunos estudios en poblaciones han demostrado que la acumulacién de grasa
abdominal es de origen multifactorial, asi que se puede presentar como la expresion de
un gen con herencia recesiva (Bouchard et al., 1996) y/o asociado a la presencia de
esteroides sexuales endogenos y exégenos (Samaras y Campbell, 1997); disminucién
de los niveles estrogénicos asociado con la disminucion de la lipasa lipoproteica en la
region gluteofemoral (Rebuffe-Scrive et al., 1987);, por el uso de hormonas de
reemplazo y posiblemente anticonceptivos. Otros estudios también han demostrado que
el tabaco, alcohol, nivel socioecondémico, educaciéon y actividad fisica se asocia al
patron de distribucion. (3 148 147)

La distribucién abdominal de grasa en la mujer incrementa el riesgo de presentar
cancer mamario, tal vez debido a la existencia de mayor cantidad de células por unidad
de masa, mas flujo sanguineo, mayor nimero de receptores glucocorticoides y
androgénicos, asi como un aumento en la lipdlisis inducida por catecolaminas;
evidenciando la importancia en el desarrollo de la resistencia a la insulina y del
Sindrome Metabdlico o Sindrome X (resistencia a la insulina, hiperinsulinemia,
hipertensién, intolerancia a la glucosa, aumento del VLDL-triglicéridos, disminucion

de HDL-colesterol, hiperuricemia y aumento al riesgo de enfermedad macro
vascular), (13. 71, 143, 148, 149, 150, 151)

Antecesoras, a la distribucion de la grasa corporal abdominal se encuentra la edad, la
cual condiciona a la enfermedad por el deterioro natural celular del proceso de la vida.
Asi como la exposicion a factores posiblemente de riesgo, y directamente con la grasa
porque conforme la mujer llega a la etapa reproductiva, el embarazo y la menopausia
son directos agentes para aumentar de peso. (> 273 46)

El alcohol y el tabaco en la mayoria de los estudios realizados en Estados Unidos y en
Italia han mostrado pocos resultados de asociacion, lo que se puede explicar por la
%r;";lrgséjirtsgultad que representa encontrar el consumo por separado (3% 8'- & 1_52' A

+ YY) Samaras et al., en 1998 demostraron que el fumar tabaco se asociaba a un
menor deposito de grasa abdominal

Los antecedentes ginecoldgicos, algunos autores los han relacionado con aumento de
la grasa corporal especificamente por la asociacion hormonal que se presenta en la
mujer en etapa reproductiva y posmenopausica. La mujer obesa tiene presente una
serie de mecanismos sugestivos de incremento en el nivel de estrégenos, sobre todo
q}ue tienen mas precursores androgénicos disponibles para la conversién de estrogenos
e e R 15’9) y con esto mayor predisposicion de desarrollar la enfermedad.

Otro factor motivo de investigacién es la lactancia, la cual se ha demostrado en estudios

epidemiolégicos ser protector en relacion con mujeres que no amamantan (0.47, 95%
Cl 030_0?3) (49. 155, 160, 131)

La herencia se encuentra asociada al desarrollo de cancer mamario segun reportes
emitidos en estudios epidemiologicos; por ejemplo: en familiares de primer grado ("®);
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en mutaciones del cromosoma 17 (BRCA1), cromosoma 13 (BRCA2) ("% y
asociaciones a sindromes (Li-Fraumeni, Peutz-Jeghers, Muir-Torre, Cowden) ('*%)

La relacion de los familiares con la distribucion de grasa corporal en el paciente se ha
asociado principalmente con el estilo de vida familiar que se tiene frente al consumo de
grasas; como es la ocupacion, escolaridad, y nivel socio-econémico (* ), sin olvidar
que también puede ser la expresion de un gen con herencia recesiva (Bouchard et al.,
1996) (%)

Stoll, y colaboradores, en 1996 demostraron que el nivel socioeconémico alto de la
mujer del oeste en Estados Unidos tenia mayor riesgo de presentar la enfermedad, lo
cual fue relacionado con el estilo de vida en donde generalmente la mujer tiene su
primer hijo después de los 35 afios, no los amamanta, y tiene pocos hijos. Sin, embargo
cuando una mujer de bajo estrato socio-econdémico padece la enfermedad tiene peor
prondstico de sobrevida. ('* %%

Actualmente una serie de preguntas aln estan al aire, ya que las teorias explicativas de
la posible relacion de la grasa con el cancer mamario, se diluyen al encontrar mujeres
muy obesas sin la enfermedad. Algunos autores han trabajado al respecto para
identificar marcadores bioquimicos presentes en pacientes con obesidad y cancer
mamario pero ausentes en obesas sin la enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En la actualidad, la incidencia de cancer mamario mundial es de 1,050,346 casos, que
representa una tasa de 34.94 por 100,000 mujeres (35.66 ajustada por edad) y la

mortalidad de 372,968 defunciones con una tasa de 12.41 (12.51 ajustada por
edad) (%"

Los paises desarrollados presentan tasas de 94.93 por 100,000 mujeres de incidencia
anual y 31.01 de tasa de mortalidad, asi mismo los paises en vias de desarrollo
también participan activamente con el Problema. reportando tasas anuales de
incidencia de 19.66 y 7.67 para mortalidad (")

México reporta tasas de incidencia de 3.72 (2000) por 100,000 habitantes mayores de
14 afios con incremento de 6.8 para el 2002 (5% "0 164 165). ocupando el segundo lugar
por cancer en la mujer con el dieciséis por ciento ('®). En cuanto a la mortalidad,
también refleja tendencia al aumento de 2,230 (1990) defunciones a 3,857 para el 2002,
lo que representa una tasa de 7.47 por 100,000 mujeres (10.84 ajustada por edad
mayor de 14 anos) de las cuales 10 fallecen por dia, lo que significa que una mujer
muera cada dos horas y media (> '®). También es importante reconocer que las
mujeres mexicanas presentan la enfermedad a menor edad que en otros paises (> 7?).
y la mortalidad se refleja aumentada entre los 45 y 54 afios (etapa productiva) (Tabla 4)

Una serie de investigaciones han sido planteadas alrededor de aquellos factores que se
han observado asociados al desarrollo de la enfermedad, como son: dieta (grasas
animales), sobrepeso, obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol, reemplazo
hormonal, tabaquismo, edad, herencia, edad a la menarca, edad a la menopausia,
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cancer mamario en familiares de primer grado, por citar algunos; los cuales han
mostrado resultados alin no concluyentes.

En los ultimos 10 afios, la obesidad ha cobrado importancia en el desarrollo de la
enfermedad, lo cual ha sido motivo de variados estudios, sin embargo, sus resuitados
han mostrado ser inversos a la presencia del cancer sobre todo en mujeres
premenopausicas. Una de las explicaciones es que en realidad no es tan importante ser
obeso, lo esencial esta en la forma como la grasa se distribuye en el organismo sea en
forma androide, ginecoide o mixta. El deposito de grasa abdominal o central ha
mostrado un incremento en el riesgo de presentar la enfermedad sobre todo en mujeres
posmenopausicas, tal vez por la asociacibn con multiples cambios metabdlicos
hormonales. (*® '#")

En México el problema de la obesidad se ha incrementado sobre todo en la mujer
(60%) con riesgo de 3.3 veces mayor de tener sobrepeso después de los 35 afios, en
comparacion con las menores de 14 afios ('?*'®"), aunque no se conoce la proporcion
de ellas que presenten distribucion de grasa androide, ginecoide o mixta.

En el Distrito Federal el 52.6 por ciento de la poblacién (4,497,389) son mujeres, de las
cuales el 37.5 por ciento son mayores de 35 afos y el 17 por ciento padecen
sobrepeso, lo cual las hace susceptibles de desarrollar cancer mamario, entre otras
enfermedades cronico-degenerativas.

Si tomamos en consideracién que la esperanza de vida también esta en aumento, y
que ha condicionado a que el individuo presente mayor exposicion a factores de riesgo;
aunado a que las medidas empleadas para la deteccion oportuna del cancer mamario
aun no han dado los resultados esperados y que las dos terceras partes de las mujeres
son diagnosticadas en estadios Ill y IV siendo menores de 50 afios. Es necesario
trabajar en conjunto para la busqueda de elementos psicolégicos, socioeconémicos,
demograficos, culturales y biolégicos que pudieran explicar el desarrollo de la
enfermedad en las mujeres mexicanas (*2) con la finalidad de crear medidas pertinentes
que beneficien a las pacientes y a la sociedad en general.

Tabla 4. Mortalidad por cancer mamario en mujeres mexicanas, 1998-2002

EDAD POBLACION* DEFUNCIONES TASA DE MORTALIDAD**
15-24 50,494,059 43 0.09
25-34 43,073,512 807 1.87
35-44 31,125,960 3,040 9.77
45 - 54 19,691,644 4,569 23.20
55-64 12,504,093 3,881 31.04
65 Y MAS 12,842,590 5,392 41.99
TOTAL 169,731,858 17,732 10.45

* Mujeres mayores de 14 afios

** Ajustada por edad y por 100,000 mujeres

Fuente: Sistema Estadistico y Epidemiologico de Defunciones/ Direccién General de Epidemiologia/
Secretaria de Salud. 1998-2002
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la distribucién de grasa abdominal un factor asociado a la presencia de cancer
mamario en mujeres mexicanas?

OBJETIVO GENERAL

» Determinar, si la distribucion de grasa abdominal de la mujer mexicana es un
factor asociado con la presencia de cancer mamario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Conocer la distribucion de grasa abdominal en la mujer con menarca temprana.

> l|dentificar si la mujer menopausica tiene mayor indice de distribucion de grasa
abdominal

HIPOTESIS

La distribucion de la grasa corporal en la region abdominal esta asociada a la presencia
de cancer mamario en mujeres mexicanas.

METODOLOGIA:
DISENO DEL ESTUDIO

El proyecto se llevé a cabo mediante un disefio de casos y controles no pareado con
mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

MUESTRA

El calculo de la muestra fue de acuerdo a la proporcidon menor de obesidad (0.35)
reportada en México en mujeres que no tienen la enfermedad ('?®); con el 95 por ciento
de confianza, el 80 por ciento de poder y la razén de momios de 3.1 de acuerdo a la
literatura, mediante la siguiente formula ("8 %% 179

n = 1Z1.a2\2p(@) * Z15¥pa(gs) + po(@o) I

(p1—po)’
Donde:
= _Pi*tPo
P 2
p1= M ) I I
(1-po)*+wpo

n = Tamano de la muestra
L 1a? = 1.96
Z R = 0.84
p = proporcion a estimar
q =(1-p)
pi = frecuencia de la exposicion entre los casos
qi=(1-p1)



po = frecuencia de la exposicion entre los controles

Qo= (1 - Po) ) )
w = valor de la razon de momios que se desea estimar

Célculo para el tamafio de muestra:

Frecuencia de exposicién entre los controles: 35%
Razdén de momios previsto: 3.1

Nivel de confianza: 95%

Poder estadistico: 80%

: (3.1)(0.35) B
P1= 7035+ (31)035) 02

p —; ﬂzﬁt(-)?’ = 0_48

2

[1.96v2(0.48)(1 — 0.48) + 0.84V(0.62)(1 — 0.62) + (0.35)(1 — 0.35) |2
(0.62 - 0.35)°

=52

Es importante aclarar que con base a la experiencia adquirida durante la prueba piloto
en la recoleccién de los casos, que presentd la dificultad del tiempo (4 meses) por las
condiciones de casos incidentes, fue necesario calcular la minima cantidad de los
mismos aumentando el poder estadistico con un mayor nimero de controles (4). Por lo
tanto la muestra se conformé de 52 casos y 208 controles.

CRITERIOS DE INCLUSION

Para los casos:

>

YVVVY

Todas las mujeres mexicanas que sean diagnosticadas con cancer mamario
mediante la confirmacion de una biopsia, y que la fecha de su diagndstico sea de
tres meses como maximo con relacion al dia de la entrevista.

Que sean derechohabientes del IMSS.

Residentes en el Distrito Federal con un minimo de 5 afios.

Mujeres sin haber recibido tratamiento para cancer.

Que acepten la aplicacion del cuestionario y la toma de medidas
antropometricas.

Para los controles:

>

Mujeres mexicanas aparentemente sanas, que no reporten la presencia de
cancer mamario.

» Sin antecedentes de padecimientos benignos en la glandula mamaria.

>

Que sean certificadas por un examen clinico medico

» Que sean derechohabientes del IMSS.



> Residentes en el Distrito Federal con un minimo de 5 afios. _
» Que acepten la aplicacion del cuestionario y la toma de medidas
antropométricas.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Para los casos y controles:
» Aquellas mujeres que estén bajo un régimen dietético o para perder peso.
» Quienes consuman anabdlicos.
» Con incapacidad mental que limite la aplicacién del cuestionario y la toma de
medidas antropomeétricas.

» Mujeres con implantes mamarios y liposuccion.

» Que presenten amputacion de miembros superiores e inferiores.

» Las mujeres que tengan enfermedad tiroidea y diabetes tipo | y Il sin control

» Pacientes con antecedentes de tumoracién maligna mamaria tratada y que
actualmente presentan otro primario de mama.

» Y aquellas que se encuentren embarazadas

CARACTERISTICAS DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Para los casos se incluyeron mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social que asistieron al servicio de mama del Hospital de Oncologia del Centro
Médico SXXI y que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos.

Con respecto a los controles participaron las mujeres derechohabientes que solicitaron
el servicio de medicina preventiva en las unidades médico familiares nimero 10, 15y
que aceptaron integrarse a la investigacion.

TIPO DE MUESTREO

Mediante un listado de hospitales del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), fueron seleccionados los hospitales de tercer nivel con servicio de
oncologia mamaria y que contaran con mastografo y departamento de histopatologia.
Los hospitales seleccionados fueron Centro Médico la Raza y Centro Médico Siglo XXI;
el primero fue eliminado por qué los diagnésticos que ahi se realizan son mediante
biopsia por puncion (citologia) y las mujeres son remitidas a Siglo XX| para
confirmacion del diagnostico y aplicacién del tratamiento.

Para seleccionar a los controles, se eligieron al azar dos unidades médicas del mismo
listado de hospitales utilizado para los casos y quedando incluidas la Unidad Médico
Familiar numero 15 y el Hospital Psiquiatrico-Unidad Médico Familiar No. 10.

METODO

Todas las mujeres que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron ingresar al
proyecto, se les entrevisté con la ayuda de un cuestionario (Anexo 1), él cual fue
validado a través de una prueba piloto (Anexo 2).
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Posteriormente se tomaron medidas antropométricas (calibracion por el método Habich)
como son: peso, talla, pliegues cutaneos (tricipital, subescapular, abdominal,
suprailiaco), circunferencia mesobraquial, de cintura, cadera y por ultimo el volumen de
la mama. (""" 173

Se construyd la base de datos con los casos y controles confirmados. Los primeros a
través de la biopsia y los Gltimos mediante la revisién clinica ya que por norma técnica
de salud y ética profesional no procedia la toma de biopsia o de mastografia.

Finalmente los datos se analizaron mediante un paquete estadistico computarizado
(SPSS 10.0)

MODELO CONCEPTUAL

MENARCA -
PRIMER EMBARAZO
MENOPAUSIA
‘ NULIPARIDAD
EXOGENAS
LACTANCIA

HERENCIA: STRIBUCIC — :
FAMILIAR PRIMER GRADO —'4 glRASf PIONDE i |
- e [ ABDOMINAL nao o

| ESTILO DE VIDA:

OCUPACION

ESCOLARIDAD
NIVEL SOCIO ECONOMICO [
ALTO

VARIABLES (Anexo 3)

1.- Aquellas que seran consideradas para los objetivos de estudio:

a) Variable Dependiente: Cancer mamario

b) Variable Independiente: Distribucion de grasa abdominal

c) Variables antecedentes: Edad, Edad de inicio de vida sexual, edad de la menarca,
edad primer embarazo, edad Gltimo embarazo, gestas, paras, abortos, nuliparidad,
edad de la menopausia, lactancia (edad inici6 lactancia, edad Gltima lactancia, tiempo
total lactancia), hormonales (tipo de hormonales, tiempo de uso de hormonales),
familiares con cancer mamario, tipo de familiar, familiares con otro cancer, localizacion
del cancer, tipo de familiar, patologia benigna mamaria, tipo de patologia benigna, edad
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de inicio patologia benigna, antecedentes quirtrgicos ginecologicos y antecedentes de
traumatismos directos en la glandula mamaria. Talla, peso, indice de masa corporal,
circunferencia mesobraquial, pliegue cutaneo tricipital, bicipital, abdominal,
subescapular, suprailiaco y volumen de la mama. Ingresos, Escolaridad, Estado civil y
Ocupacién (tiempo de realizar la ocupacién)

d) Variables confusoras: Consumo de tabaco (tiempo de fumador, numero de
cigarros, frecuencia de consumo, tipo de cigarrillo, ex fumador, afios que duro
fumando); y Consumo de alcohol (tiempo de bebedor, cantidad de consumo, frecuencia
de ingesta, tipo de bebida, ex bebedor, afos que duro bebiendo)

CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES

Variable Dependiente: Cancer mamario

Concepto: Enfermedad celular de la glandula mamaria en la cual los mecanismos
normales de control del crecimiento y proliferacion estdn alterados de manera
permanente originando tejidos relativamente auténomos, caracterizados por su
capacidad de invadir tejidos vecinos y dar metastasis (crecimientos a distancia),
produciendo la muerte del huésped (')

Operacionalizacion: Mujer residente del Distrito Federal que a través de la
confirmacion por biopsia y conforme a la Clasificacién Internacional de Enfermedades
Oncologicas (CIEO-10) (') se le atribuya la enfermedad.

Escala de Medicion: Cuantitativa ordinal

Codificacion: 1= Mujer con cancer mamario y 0= Mujer entrevistada sin la enfermedad

Variable Independiente: Distribucion de grasa abdominal

Concepto: Es la relacion del perimetro de la zona por debajo de las costillas “falsas” y
por encima de la cresta iliaca (cicatriz umbilical) (***) entre el punto maximo del
perimetro de la region glutea.

Operacionalizacién: Es la medida obtenida al dividir el perimetro de la zona por debajo
de las costillas “falsas” y por encima de la cresta iliaca (cicatriz umbilical) entre el punto
maximo del perimetro de la region glutea de la mujer entrevistada

Escala de Medicidn: Cuantitativa continua

Codificacion: 1= (>880 milimetros= con grasa) 0= (<880 milimetros= sin grasa)
Variable Antecedente: Distribucion de grasa abdominal

Concepto: Acumulo de tejido adiposo en la zona de cintura

Operacionalizacion: Mujer residente del Distrito Federal que obtenga un valor mayor
de 88 centimetros de circunferencia de la zona por debajo de las costillas “falsas” y por
encima de la cresta iliaca (cicatriz umbilical) (")

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: 1= (>880 milimetros= con grasa) 0= (<880 milimetros= sin grasa)

Variable Antecedente: indice de Masa Corporal
Concepto: Es la relacién entre la unidad de carga medida en gramos y la altura de la
persona medida en centimetros cuadrados.
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Operacionalizacién: Es la medida obtenida al dividir el peso y la talla al cuadrado de la
muijer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en kilogramos/metros cuadrados

Puntos de corte: <18.5 desnutricion; 18.5 - 24.9 ideal; 25.0 - 29.9 sobrepeso; y > 30.0
obesidad

CONSIDERACIONES ETICAS

La participacion de las mujeres fue de forma voluntaria res;)etando la confidencialidad y
17
aclarando que los datos serian para el apoyo académico ( *

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS.

4 T Caractenistica /o i niine. Diseno 0.4, ¢ Cantidad -, ' (Costo porunidad en pesos - Costo total en pesos
Cu&shonano en Power Point 6 paginas 500.00 3,000 00
Fotocopiado del cuestionario 600 cuestionarios

) por € p 050 1,800.00
Pantalla dé captura,en Epl REAVAY: 5 Py 5,265.00
Analizador composicion corporal
"Tanita" modelo TBF 300GS 1 26,429.10 26,429 10
Estuche para "Tanita" TBF-300 1 1,374.25
Rollos papel para el_‘anaILzz'ldor 2 - 600.00
Prcamelro SEolaiitmetalico’ ¢33 SR AR RIS N 3 795800, -
Estadimetro "Seca" 222 1 1,758.00
Cintas tela "Seca” 2 200.00
Computadora Compac presar $h ST 15,500.00 15,500.00
Impresora Laser Jet 1000 HP 1 1,700.00 1,700.00
No brake 15B 1 1.450.00 1.450.00
Proledor de pantalla \.I"ed:ahm 1 350.00
= | 780,00 L
250,00
3,100.00
4,200.00
Pasajes de recoleccion 120 dias . 3.000.00
Entrevista y medicion antropométrica 320 cuestionarios 50.00 16,000.00
TOTAL DE COSTOS ;v il 5426487005 o . . 102,172.35

Costo total del proyecto: $150,000.00 pesos sin considerar la toma
de 192 mastografias ($550.00 por unidad)

PLAN DE ANALISIS.

A. Univariado:

1. Andlisis de frecuencias

B. Bivariado:

1. Medidas de asociacion: Razén de momios, significancia estadistica (Ji de
Mantel-Haenszel) e intervalos de confianza
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C. Multivariado: o
1. En razén de momios con regresion logistica no condicional
2. Medidas de impacto: Fraccion etiologica poblacional y fraccion etiologica en los

expuestos.
GUIA PARA EL PLAN DE ANALISIS
A B COD I 0 WMV VIV AR BW®B 12 3 4 56 E
CARACTERISTICAS POBLACION
A) Edad
B Escolandad B B= Anilisis bivariado
C}) Ocupacitin E B { razdn de momios, intervalos de confianza, medidas de impacto)
D) Nivel Socio B B B
BM= Andlisis multivariado
ANTE GINECO-OBSTETRICOS (regresian logistica)
I} Edad de la menarca B B B B
) Nutipandad B B BB €= Confusoras y se van a controlar
W) Edad del primer embarazo BE B B B
IV} Edad del (itimo embarazo B B B B
V) Total de lactancias B 8B B B
Vi) Edad de la menopausia B B B B
1} Hormonales B B B B

ANTE. HEREDO-FAMILIARES
18] Familiar con cancer mamano |
IlA) Familiar con otro céncer

%

PATRON DE CONSUMO
DE TABACO Y ALCOHOL
1B) Consuma tabaco l
1i8) Consume alcahol

O 0

0
00

(2]
(o ol
00
00
a0
o0
00
E
[& ol
00
| S|

OBESIDAD

1} Indice de masa corporal
2) Pliegue cutineo bicipital
3) Pliegue cutineo ticipital
4) Consumo grasas

oW m m
ommom

o000
o000

mmom o
mmom

moom
m@E D@
m@mmE
- NN
mmmo
mmom

@wmm
mm
[

VARIABLE INDEPENDIENTE
GRASA ABDOMINAL

5) Pliegue cutineo supraifiaco | B
5) Radio cintura-cadera

B B
B 8

B B B B B
B BE B 8 B B
VARWBLE DEPENDIENTE

£) CANCER MAMARIO [N EW G W] [V G M CW M OW W] [CW W] [CWEOW] [CW EWEWEW| .

RESULTADOS:

Analisis univariado:

a) Dentro de las variables demograficas (Tabla 5), se puede observar que el nivel de
escolaridad basica y media predomind tanto en los casos (40.0%), como en los
controles (38.0 y 29.8%) con una p>0.05, lo que representa que las poblaciones de
ambos grupos son similares. (Fig. 2)

El estado civil casada represent6 a la mayoria en ambas poblaciones con el sesenta y
nueve por ciento para los casos, y 48.1 por ciento para los controles seguidos de las
viudas (9.6%) y las solteras (20.7%) respectivamente. (Fig. 2)

Los ingresos familiares con sueldo minimo ocuparon el primer lugar con 75 y 60.1 por
ciento para los casos y controles, y en el segundo lugar se encontro el ingreso medio

(13.5% y 26%) lo cual no fue significativo (p>0.05) ya que ambos grupos provienen de
la misma poblacion. (Fig.3)
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A pesar de que la ocupacion “hogar” fue la principal en ambos grupos (44.2% y 26.1%),
existieron diferencias para el segundo y tercer lugar, en donde los casos se
desempefiaban como obreras (23%) y empleadas de oficina (19.2%) y las controles

fueron empleadas de oficina (28.4%) y obreras (19.7%). (Fig. 2)

Tabla 5. Distribucion porcentual de las variables socio-econémicas de la poblacion en

estudio _ v L
Variable Casos Controles Diferencia
n=52 n=208 estadistica
- Descripcion % Descripcion Y “Valor p
Escolaridad p=0.154
No estudio 115 No estudio 53
Basica 404 Basica 380 .
Media 40.4 Media - 298
Superior 7.7 Superior 26.9 )
“Estado Civil p=0.063
Soltera 1.7 Soltera 20.7
Casada 692 Casada 48.1 )
Divorciada 38 Divorciada 34
Separada 38 Separada 58
Viuda 96 Viuda 17.8
s Union libre 58 Union libre 43
Ingreso p=0.093
Bajo 75.0 Bajo 60.1
i } Medio 115 Medio 139
Alto 135 Alto 26.0
Ocupacion p=0.767
Hogar 442 Hogar 36.1
" Empleada 38 Empleada 38
ambulante ambulante
Empleada oficina 19.2 Empleada oficina 284
Trabajo con 19 Trabajo con 2.4
quimicos quimicos
Obrera 231 Obrera 19.7
Profesionista 7.7 Profesionista 96

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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Figura 2. Caracteristicas socio-demograficas de las mujeres en estudio
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Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

b) En |a tabla 6, se reporta que el promedio de edad de las pacientes fue de 51.6+13
anos (1.C.95% 47.9-55.2) mayor que la de los controles con 49.9+14 anos (1.C.95%
47.9-51.8), lo cual no fue significativo (p>0.05) (Fig. 4)

En cuanto a los anos de residencia los casos y los controles se comportaron de igual
manera con antecedentes de 29 afios.

Los afios promedio que se dedicaron a la ocupacion, fueron de 22 para ambos grupos.

Tabla 6. Datos Socio-econdmicos de la poblacion en estudio

Variable

Casos Controles Diferencia
n=52 n=208 estadistica
Media y 1.C.95% Media y 1.C.95% Valor p
Desviacion Desviacion
estandar estandar
Edad 516+13 47.9-55.2 499+ 14 479-51.8 p= 0072 |
Afos de 287+ 165 240-330 | 28816 | 266-31.0 p=0041
Residencia
Arfios de 225+12 19.1-259 222+149 20.0-240 p=0.085
Ocupacion ]

Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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c) Con respecto a las caracteristicas reproductivas de la poblacion (Tabla 7) se reporto
que el promedio de edad a la menarca fue de 12.7+1.4 (1.C. 95% 12.3-13.1) afios para
los casos y controles.

Tabla 7. Caracteristicas Reproductivas de la poblacion en estudio

Variable Casos Controles Diferencia
=52 n=208 estadistica
T Media y 1.C.95% " Mediay 1.C.95% Valor p
Desviacion Desviacion
estandar estandar
Edadala 12714 12.3-13.1 127+£1.5 12.5-13.0 p=0.163
menarca §
Edad al primer 227+61 21.0-243 22657 21.7-235 p = 0.361
embarazo
Edad al dltimo 3777 295-339 31757 30.8-326 p=0.011
embarazo
Meses de 27.8+30.2 18.3-37.2 285+257 243-327 p=0376
lactancia
Edadala 43257 38.7-476 418183 387-449 p=0.388
histerectomia o
Edad a la 425+6.8 315-534 396+86 35.0-44.0 p=0.746
ooforectomia
Edad a la 48.7+4.5 46.6-508 466+54 454 - 478 p=0.291
menopausia
Edadala 432+57 388-476 417+71 39.2-442 p = 0463
amenorrea
Edad de inicio 33.1+£135 26.7-39.4 336+13.0 306-36.6 p=0.394
de las hormonas
Meses de uso 416 +395 23.1-60.1 37.3+518 254-492 p=0172
del hormonal B S

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

La mayoria de las mujeres fueron multiparas (98.1% casos y 80.3% controles) y solo el
1.9 y el 19.7 por ciento de los casos y controles fueron nuliparas. La media de edad al
primer y tltimo embarazo fue de 22.7 y 31.7 anos respectivamente.

Més del ochenta por ciento de los casos (82.4) y de los controles (87.4) amamantaron a
sus hijos en promedio dos anos tres meses, con una diferencia de un mes (27 y 28
meses) no siendo significativa (p=0.376).

En antecedentes quirirgicos ginecologicos algunas mujeres se practicaron la
histerectomia (17.3% casos y 14.9% controles) y la ooforectomia (7.7% casos y 8.2%
controles) siendo la edad promedio para la primera de 43 afos para los casos y de 41.8
para los controles y para las segundas fue de 42 afos y 39.6 en los controles.

Solo el 38 por ciento de las mujeres en ambos grupos presenté la menopausia con un
promedio de edad de 48.7+ 45 y 46.6+ 54 afnos (casos-controles). También se
encontraron mujeres con amenorrea post-quirtrgica (17.3% y 16.3%) con la media de
edad a los 43.2 (1.C.95% 38.8 — 47.6) y 41.7 (1.C.95% 39.2 — 44.2) afos.
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La mayoria de las mujeres no utilizd hormonales, sin embargo, del 38.5 y 36.1 por
ciento de los casos y controles que si tomaron hormonas, los de mayor uso fueron los
anticonceptivos (65% casos y 57.3% controles) y los de reemplazo (35% y 41%) con el
promedio de edad de haber iniciado a los 33 afos, con una duracion en meses de 41.6
para los casos y de 37.3 para los controles.

d) En cuanto a los antecedentes de familiares con cancer de mama se reporto que el
15.4 por ciento de los casos y el 14.4 por ciento de los controles tuvieron al menos un
familiar con la enfermedad (75 y 83.3 %); la abuela materna (37.5%) ocupé el primer
lugar en los casos y la hermana (30%) en los controles seguidas de la hermana (25%)
en los primeros y la tia materna (23.3%) en los controles. (Fig. 3)

Figura 3. Antecedentes de familiares con cancer de mama
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Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

e) También existieron antecedentes con familiares que presentaron otro tipo de cancer
(36.5% y 37% casos-controles) de los cuales la madre (36.8%) ocupd el primer sitio en
los casos y las hermanas (18.2) en los controles, con una p=0.105 no significativa. En la
mayoria de la poblacion sélo un familiar se afectd (68.4% casos, 64.9% en los
controles)

f) Para los antecedentes de lesion benigna en la mama (Tabla 8), la mayoria de las
mujeres (92.3 y 89.9%) no lo reportaron, sin embargo del 7.7 y del 10.1 por ciento de
quienes si tenian lesiones, fue la enfermedad fibroquistica quién en ambos grupos
ocup6 el primer lugar (100 y 42.9 % casos-controles) con edad promedio de inicio de la
lesion a los 34,2+ 15.3 (1.C.95% 9.7 - 58.7) y 29.9 + 9.9 (1.C.95% 25.4 — 34 4) arios.

36



En cuanto a la exposicién a radiaciones, el 100 de los casos se habian tomado por lo
menos una radiografia (mastografia 69.2%) en su vida no asi los controles, que
Unicamente se expusieron el 54.3 por ciento y de ellos el 42.5 se habia tomado una
mastografia. El promedio de radiografias que se tomaron los casos fue de 3.5£2.8
(.C.95% 2.8-4.3)a diferencia de los controles que solo se expusieron a 2.7+2.8
(1.C.95% 2.2-3.2) placas con una p=0.001 significativa.

Tabla 8. Antecedentes de lesiones y exposicién a radiacion de la poblacion en estudio

Variable Casos Controles Diferencia
| n=52 n=208 estadistica
| | Desecripcién o Descripcion % Valor p
Lesion benigna p =0.590
Si F g Si 10.1
N No 923 No 899 ]
Tipo de lesion p=0.204
benigna
Enfermedad 100.0 Enfermedad 429
fibroquistica fibroquistica . ]
Infecciones 0.0 Infecciones 4.3
i Necrosis grasa 0.0 Necrosis grasa 38.1 N
Trastorno hormonal 0.0 Trastorno hormonal 95
Fibroma 0.0 Fibroma 48
Radiografias p =0.000
Si 100.0 Si 54.3
No 0.0 No 457 | |
Mastografia p = 0.000
] Ninguna 0.0 Ninguna 51.3 -
1 69.2 1 425
2 192 2 27
T3 1.9 3 18 N
R 4 58 4 0.0
5 19 5 0.0
6 0.0 6 1.8
g 1.9 g 0.0

] .
Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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g) Con lo relacionado al consumo de tabaco y alcohol (Tabla 9), el 15.4 por ciento de
los casos y el 18.8 por ciento de los controles fueron fumadoras activas con una media
de consumo de 19.6+ 10.3 arios para los casos y de 24.3 + 13.0 para los controles.

Para lo referente al consumo del alcohol el 25 y 20 por ciento de casos-controles se
encontraban activas, con un promedio de uso de 29.2 + 15.0 y 27.5 + 14.1 anos
respectivamente.

También existid un grupo de mujeres ex-fumadoras (11.5 y 14.4% casos-controles) que
llegaron a consumir el tabaco por periodos de 6.3 anos en los casos y 14.9 en los
controles. De igual forma se reportaron ex-bebedoras pero solo en los controles (2.9%).

Tabla 9. Consumo de tabaco y alcohol en la poblacion en estudio

Variable Casos Controles Diferencia
n=52 | n=208 estadistica
Descripcion % Descripcion % Valor p
Fuma p= 0567
actualmente ”
Si 15.4 Si 188
“No 846 No ' 813
Exfumadora p = 0.567
Si 11.5 Si 144
_' No 885 No 85.6
Bebe p=0.451
actualmente
Si 25.0 Si 20.2 o
~ No 75.0 No 798 |
Exbebedora p=0.100
Si 0.0 Si 29
No 7100.0 No 971

 — 2
Fuente: Poblacién derechohabiente del instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

h) En la tabla 10, se puede observar las caracteristicas relacionadas con la distribucién
de grasa corporal. La circunferencia de la cintura se reporté con 89.7 + 10.7 centimetros
en los casos (1.C.95% 86.7 — 92.7) y 86.9 + 11.2 en los controles (1.C.95% 85.4 — 88.5).

En los referente a la cadera, la circunferencia promedio en ambos grupos fue de 101.7
centimetros, con una p=0.084 no significativa.

La talla fue ligeramente mayor en los controles (153.1 + 6.2) que en los casos (151.9 +
5.1), y de igual manera se comporté el peso que se expreso6 con un promedio de 65.3 y
66.0 kilogramos respectivamente.
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Para el indice de masa corporal la media se estableci6 en el grupo denominado
sobrepeso con 28.2+ 4.7 para los casos y 27.9 + 4.8 en los controles. La razon de
cintura/cadera quedo conformada en el grupo denominado “Mujer con riesgo” y se
reporté para los casos 0.881 + 0.043 y 0.852 + 0.048 en los controles.

El volumen de la mama izquierda de los casos se reporto con 273.3 + 87.7 centimetros
cubicos  (IC95% 248.9 — 297.8) mayor que los controles quienes obtuvieron 249.0 +
67.8 (IC95% 239.7 — 258.3) con el valor de p=0.014 significativo, lo cual es congruente
por la presencia del tumor.

La mama derecha de los casos reporté un volumen de 271.2 + 84.0 centimetros cubicos
(IC95% 247.8 — 294.6) la cual también fue mayor que los controles quienes obtuvieron
248.0 + 67.8 (IC95% 238.7 — 257.3) con el valor de p=0.059 significativo, debido a la
presencia del tumor.

En cuanto al analisis del porcentaje de grasa se encontr6 que de acuerdo a la edad y la
sumatoria de los cuatros pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, suprailiaco y
subescapular) todas las mujeres se encuentran dentro de los parametros de normalidad
80.176.177. 178 | os controles reportaron en promedio 36.2 + 3.7 por ciento (IC95% 35.7 —
36,8) muy similar a los casos con 37.4 + 3.2 por ciento (IC95% 36.5 — 38.3) y el valor de
p = 0.274 no significativo.

Tabla 10. Caracteristicas relacionadas con la distribucién de grasa corporal en la
poblacién en estudio

Variable | Casos Controles Diferencia
=52 n=208 estadistica
" Mediay 1.C.95% Media y 1.C.95% Valorp
Desviacion Desviacion
estandar estandar
“Cintura 897+ 107 86.7-92.7 86.9% 11.2 85.4-885 p=0.173
Cadera 101.7+ 11.0 986 - 104.8 101.7+ 10.8 100.2 - 103.2 p=0084
Talla 151.8+5.1 150.5 - 153.3 153.1+6.2 152.2 - 153.9 p=0.016
| Peso 65.3 + 13.1 61.7 -69.0 66.0 + 134 64.1-67.8 p = 0.324
Indicede masa | 282+47 269-295 279+48 27.2-286 p=0331 |
corporal ka/m2
Relacion 0.881+0.043 | 0.869-0893 | 0.852+0.048 | 0.846—0.859 p=0.358
cintura/cadera
Volumen mama | 273.3+87.7 | 2489-2978 | 249.0+67.8 | 2397 -2583 p=0014 |
izquierda
Volumen mama | 2712+840 | 247.8-2946 | 24804678 | 2387-2573 p=0.059
| derecha
| Porcentaje de 37.4+32 36.5- 383 362+37 35.7-36.8 p=0274 |
grasa

Fuente: Pablacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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Analisis bivariado:

Para desarrollar este analisis fue necesario dicotomizar las variables que de acuerdo a
la literatura y la norma técnica mexicana ('’®), tienen asociacion con la relacion cintura-
cadera y la presencia de cancer de mama.

La asociacion para variables dicotomicas se calcul6 a través de la Razon de Momios,
con las medidas de significancia estadistica de Mantel y Haenzel o de Fisher segun el
caso. Y también, se establecio el rango donde fluctuaba el riesgo con la confiabilidad al
95 por ciento.

En cuanto a la variable de interés y las relacionadas, se dicotomizaron de la siguiente

manera:

Mujeres sin riesgo. Aquellas que obtuvieron en la relacion cintura-cadera
de 0.500 a 0.845
Mujeres con riesgo. Quienes obtuvieron valores de 0.886 a 1.000

Mujer sin riesgo para indice de masa corporal. Son quienes obtuvieron
valores de 15.0 a 24.9 kg/mt?
Mujer con riesgo. Con valores de 25.0 a 46.0 kg/mt?

Circunferencia cintura sin riesgo. Valores de 50.0 a 88.5 centimetros
Circunferencia cintura con riesgo. Valores de 88.6 a 150.0 centimetros

Circunferencia cadera sin riesgo. Medidas de 78.0 a 100.9 centimetros
Circunferencia cadera sin riesgo. Medidas de 101.0 a 143.0 centimetros

Menarca sin riesgo. Edad de 12 a 18 afos
Menarca con riesgo. Edad de 9 a 11 afios

Edad sin riesgo. De 20 a 40 afos
Edad en riesgo. De 41 y mas anos

Ingreso familiar sin riesgo. De uno a tres sueldos minimos
Ingreso familiar con riesgo. De cuatro y mas sueldos minimos

Ocupacién sin riesgo. Mujeres que laboran en areas administrativas,
educativas, vendedoras locales, psicologia, decoracién de interiores, y en
investigacion

Ocupacion con riesgo. Aquellas que laboran con quimicos, farmacéuticos,
en actividades domésticas, cosméticos, andlisis clinicos, fabrica de
alimentos, agricultura, obreras, médicos y personal afin.

Las variables ordinales se clasificaron de la siguiente manera:

Peso bajo. Mujeres que obtuvieron de 40.0 a 59.9 kilogramos
Peso medio. Quienes obtuvieron de 60.0 a 79.9 kilogramos
Peso alto. Aquellas que tuvieron de 80.0 y mas kilos
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- Premenopausia. Mujeres que presentaron la menopausia entre los 30 a
44 anos
Menopausia. Entre los 45 y 52 afos

- Posmenopausia. También llamada menopausia tardia entre los 53 y mas
anos

- Lactancia. Mujer gestante que amamanta

- No lactancia. Mujer gestante que no amamanta

- No lactancia por ser nulipara. Mujer que no ha gestado y por lo tanto no
ha amamantado

Los resultados obtenidos del analisis de acuerdo a cada uno de los rubros considerados
en el cuestionario se presentan a continuacion:

i) La tabla 11 representa los factores socio-econémicos y la asociacién que pueden
tener con el desarrollo de cancer mamario. Se reporté que las mujeres que tuvieron
actividades en las cuales se encontraban expuestas a sustancias quimicas (cosméticos,
farmacos) presentaron 2.283 (1.C.95% 1.209-4.699) riesgo de desarrollar cancer de
mama a diferencia de aquellas que laboraban en oficinas con significancia estadistica
(p=0.019) sin importar los afos que dedicaron a la ocupacion (OR 1.867 [|.C.95%
0.882-3.951).

Para considerar la edad en riesgo de tener cancer de mama fue de acuerdo a las
estimaciones que realiza el Instituto Nacional de Cancer en Estados Unidos (''). El
corte de edad para la mujer sin riesgo fue a los 40 afos y se reportd que quienes tenian
mas de dicha edad el riesgo fue de 1.825 (1.C.95% 0.862-3.865 p=0.102) sin tener
significancia. En el resultado obtenido al analizar la chi para tendencia con la edad
agrupada de 24 a 39 afos (OR 1.00) en el primer nivel, de 40 a 59 anos (OR 2.28) para
el segundo nivel y de 60 afos y mas (OR 1.60) en el ultimo nivel; se registro 0.672 con
un valor de p=0.412, lo cual no fue significativo, sin embargo, es importante analizar

que a partir de los 40 afos es riesgo se incrementa con un decremento para después
de los sesenta afos.

Los anos de residencia considerados con riesgo mas de 10 en las distintas
delegaciones no represento relacion con el desarrollo de la enfermedad (1.394 1.C.95%
0.550-3.534 p=0.472). Sin embargo al considerar el sitio de residencia agrupadas por
zonas: Sur (Coyoacan, Cuajimalpa de Morelos, Magdalena Contreras la, Tlahuac, Milpa
Alta y Xochimilco), Norte (Azcapotzalco, Gustavo A. Madero y Cuauhtémoc), Oriente
(lztacalco, Iztapalapa y Venustiano Carranza) y Poniente (Alvaro Obregén, Miguel
Hidalgo y Benito Juarez) la chi de tendencia resulté significativa 4.285 p=0.038 con
riesgo en la zona oriente (1.04 OR)

Los afos de escolaridad mayor a 13 reporté ser un factor protector (OR 0.431 1.C.95%
0.205-0.909 p=0.019) a diferencia de quienes estudiaron hasta la preparatoria.

De la misma manera, el ingreso familiar se comportd como un factor protector con
sueldo mayor a cuatro minimos resultando la razén de momios de 0.502 (I.C.85%
0.253-0.997) con un valor de p=0.042
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La mayoria de las mujeres que presentaron la enfermedad estuvieron casadas (69%), y
al calcular la razéon de momios se encontrd que el riesgo de la mujer casada para
desarrollar la enfermedad es de 2.725 (1C95% 1.375 — 5.401) con un valor de p=0.003
significativo, en relacién con aquellas mujeres que eran solteras, divorciadas o viudas.

Tabla 11. Asociacion de factores socio-economicos y cancer de mama

Variable Casoslcontroles OR 1.C.95% Tp
Ocupacion 52/208 2.283 1.109 - 4.699 0019
Afios de ocupacion | 52/208 1.867 0.882 - 3.951 0089
Edad 52/208 1.825 0.862 - 3.865 0.102
Afios de Residencia 52/208 1.394 0.550 - 3.534 0.472
Nivel de escolaridad 52/208 0.706 | 0.384-1.299 0263
Ingreso familiar 7 52/208 0.502 0.253 - 0.997 0.042
Estado civil 52/208 2.725 1.375-5.401 0.003

Fuente: Pobiacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

i) Con respecto a la asociacion de factores hormonales y el desarrollo de la enfermedad
(Tabla 12), se analiz6 la lactancia y el -no amamantamiento- en mujeres gestantes, asi
como la -no lactancia- en mujer nulipara. Para los meses de lactancia se consideraron
varios cortes como fueron: 3, 5, 6 meses con respecto de 12 meses y mas. El informe
de los 3 y 5 meses de lactancia mostré asociacion con la razén de momios de 4.7
(1.C.95% 1.3-16.2 p<0.05) y 4.0 OR (1.C.95% 1.6-9.8 p=0.002) respectivamente. El
hecho de -no lactar- entre mujeres gestantes representé el riesgo de 1.49 (1.C.95%
0.635-3.49) con p=0.369, sin significancia estadistica. Para aquellas mujeres que
dijeron ser nuliparas y por tanto no lactaron se reporté la chi cuadrada para tendencia
lineal de 5.857 con un valor de p=0.015, en donde el primer nivel lo representaron las
mujeres gestantes que lactaron (OR 1.0), en el segundo nivel quienes no lactaron
siendo gestantes (OR 1.49) y en el dltimo nivel aquellas que no lactaron por ser
nuliparas (OR 0.08).

En cuanto a la edad en que desarrollaron la menopausia se encontré el 3.5 de OR con
intervalos que incluyeron a la unidad (1.C.95% 0.83-14.8) aunque la p=0.04 fue
significativa.

La edad al primer y Gitimo embarazo no tuvieron asociacién con la enfermedad (1.66
OR IC95% 0.704 — 3.960 y 1.2 OR 1C95% 0.367 — 3.967 respectivamente) asi como
tampoco los abortos (1.3 OR, p=0.37), la histerectomia (1.1 OR, p>0.05), la
ooforectomia (1.0 OR, p=0.736) y el nimero de hijos (1.0 OR, p=0.942), esta ultima
variable se analiz6 mediante la chi de tendencias y se reportd 4.245 con el valor
p=0.039 y los niveles encontrados fueron los siguientes: en el primer nivel se considero
a las mujeres que tuvieron mas de cuatro hijos (1.0 OR) seguidas de quienes tuvieron
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tres hijos (1.29 OR), dos hijos (1.21 OR), un hijo (1.14 OR) y ningdn hijo (0.98 OR) el
cual se mostré6 como protector

Con relacion al uso de hormonas tampoco se reportd significancia estadistica (0.737
OR I.C. 95% 0.081-6.691).

Tabla 12. Asociacion de factores hormonales y cancer de mama

Variable Casos/controles OR 1.C.95% p

3 meses de lactancia 42/146 4.700 1.357 - 16.278 0.016
5 meses de lactancia 421146 4.092 1.699 — 9.856 0.002
Edad al primer T s67 1669 0.704 — 3.960 0.256
embarazo

No Lactancia 51/167 1.490 0.635 - 3.496 0.369
6 meses de lactancia 42/146 1.389 0.697 -2.716 0.349
Abortos 52/208 1.317 0.714 -2.429 0.379
Edad al dltimo 511167 1.207 0.367 — 3.967 0.755
embarazo

Qoforectomia 52/208 1.200 0.36 - 3.68 0.738
Histerectomia 521208 1.195 0.530 - 2.696 0671
Edad a la menopausia 20/81 1.123 0.282 -4.474 0.870
Numero de hijos (1-4) 51/167 1.026 0.516 — 2.039 0.942
Meses de uso - : 20175 0.737 0.081 - 6.691 1.00
hormonal (10 afios)

Edad a la menarca 521208 0.565 0.225 - 1.417 0.201
Nuliparidad 52/208 0.080 0.011-0.595 0.000

Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Sequro Social, 2001-2003

k) Por lo que respecta al consumo de alcohol (1.3 OR 1.C.95% 0.646 — 2.688) y de
tabaco (0.774 OR 1.C.95% 0.131-4.587) no se encontr6 asociacion con la presencia de
la enfermedad

Cuando se cuantificaron los afios de bebedora y de fumadora de tabaco, tampoco se
reportd relacion con el cancer mamario (Tabla 13).
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Tabla 13. Asociacion de factores relacionados con el consumo de alcohol, tabaco y

cancer de mama

Variable

Casosl/controles

OR

P

1.C.95%

Afios de bebedora 13742 1.494 0.352 — 6.348 0.734
Bebedora activa 52/208 1317 0.646 — 2.688 0.451
Fumadora activa 52/208 0.788 0.344 - 1.807 0.567
Anas de fumadora 8/39 0774 0.131-4.587 0781
Ex-fumadora 52/208 0.774 0.304 - 1.970 0583
Anos de ex-fumadora 6/30 0654 0.103-4.136 1.000

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

1) Con lo referente a los factores relacionados con la grasa corporal (Tabla 14) y su

asociacion con la presencia de la enfermedad, se encontré que el indice de masa

corporal en las mujeres con 25.0 y mas kg/mt’ obtuvo un OR de 1.289 (1.C.95% 0.632-

2.628) con un valor de p=0.479 no significativa. De igual manera se comportaron las
medidas de la circunferencia cadera (0.824 OR 1.C.95% 0.447-1.518) y de la cintura
(1.265 OR 1.C.95% 0686-2.332). Sin embargo, al utilizar el indice cintura/cadera se
encontré que el riesgo fue de 2.426 (1.C.95% 1.179-4.980 p=0.011) para desarrollar

cancer mamario cuando la mujer obtuvo valores mayores de 0.8 de indice. Para el peso

se considerd a la mujer en riesgo con 60.0 kilogramos y mas, con lo cual se obtiene una
razén de momios de 0.530 (IC95% 0.286 — 0.985) con el valor de p=0.046 significativo.

Tabla 14. Asociacion de factores relacionados con la

grasa corporal y cancer de mama

Variable | Casos/controles OR 1.C.95% p
Indice de masa 52/208 1.289 0.632 - 2.629 0.479
corporal |
indice cintura-cadera 521208 2.426 1.179-4.990 0.011
Cintura 52/208 1.265 0.686 — 2.332 0.452
Cadera 521208 0.824 0447 - 1518 0.534
Peso 52/208 0.530 0.286 -0.985 0.046

Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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Figura 5. Variables que representaron factor protector y de riesgo en la poblacion de estudio
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Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

En la prevalencia del factor de riesgo se reporté que el 64 por ciento de la poblacion
estudiada presentd obesidad. Las pacientes con cancer de mama y obesidad
conformaron el setenta y ocho por ciento. De los controles que formaron parte del
estudio el 61 por ciento fueron mujeres obesas.

Analisis estratificado:

Se consideraron las variables que de acuerdo a la literatura y al analisis previo, pueden
comportarse como confusoras: Estado hormonal de la mujer (premenopausia
comparado con posmenopausia), el peso (peso normal y peso mayor de 60.0 kagr),

indice de masa corporal (sobrepeso comparado con obesidad), estado civil (casada
comparada con soltera) y fumar.

m) Al controlarse por el estado premenopausico y posmenopausico (tabla 25), los
resultados demostraron que se comportd como variable confusora al relacionarla con el
indice de masa corporal (ORun. 2.77 1C95% 3.54 — 27.18) y la circunferencia de la
cintura (ORwmu. 1.67 1C95% 1.438 — 1.952 con p=0.952). Sin embargo, al buscar
asociacién con el indice de cintura-cadera, no se reportd. Con respecto a la
circunferencia de la cadera y el peso de la mujer, la variable no resulté ser confusora
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por lo cual se muestra la razon de momios crudo aunque no hubo significancia

estadistica.

n) La variable, -peso- al controlarla (Tabla 15), demostré ser confusora cuando se
relaciond con la circunferencia de la cadera (ORwmn. 1.27 1C95% 0.550 — 2.940 con
p=0.677). Pero con la circunferencia de la cintura y con el indice cintura-cadera no
demostro confusion. Sin embargo, este ultimo presentd significancia estadistica, por lo
que las mujeres con un mayor indice (>0.845) tienen 2.43 (IC95% 1.120 - 5.330
p=0.014) veces el riesgo de padecer cancer mamario cuando logran peso mayor de

60.0 kilogramos

Tabla 15. Asociacion de factores relacionados con la grasa corporal y cancer de mama

controlados por peso

Variable Casoslcontroles OR 1.C.95% p
T Crudo | Ajustado I
indice cintura-cadera 52/208 243 1.120 - 5.330 0014
Cintura 52/208 127 0.660 — 2.440 0.451
Cadera T 520208 127 0.550 — 2.940 0677 |

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

o) El indice de masa corporal no resulté ser variable confusora cuando se relaciono con
la circunferencia de la cintura, la cadera y el indice cintura-cadera (Tabla 16), el cual
resultd ser significativo. Las mujeres con indice mayor de 0.845 tienen 2.43 (IC95%
1.12 — 5.33 p=014) veces el riesgo de padecer cancer mamario cuando el indice de
masa corporal es mayor de 24.9 kilogramos/metros?

Tabla 16. Asociacion de factores relacionados con la grasa corporal y cancer de mama

_controlados por indice de masa corporal

Variable

Casos/controles

OR

1.C.95%

P
- _ Crudo | Ajustado i
Indice cintura-cadera 521208 243 1.12-533 0.014
Cintura 521208 127 B 0.66-2.44 0.451
Cadera 52/208 0.82 0.43-158 0.535

Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano det Seguro Social, 2001-2003

p) Cuando se control6 por estado civil (Tabla 17), los resultados no demostraron que la
variable se comportara como confusora, por lo cual las mujeres casadas tienen 2.43
(IC95% 1.12 - 5.33 p=014) veces el riesgo de padecer la enfermedad cuando
presentan la relacién cintura-cadera mayor de 0.845 con respecto de las solteras.
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Tabla 17. Asociacién de factores relacionados con la grasa corporal y cancer de mama
controlados por estado civil (casada-soltera)

T

| Variable Casos/controles OR 1.C.95% P
- | Crudo | Ajustado M
Indice de masa corporal 52/208 1.29 0.60-2.80 0.485
indice cintura-cadera 52/208 2.43 112-533 | 0014
Cintura 1T TBa2;08 | 127 0.66 —2.44 0.451
Cadera 521208 0.82 0.43 - 1.58 0535 |
Peso T 527208 053 027-103 0.028

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001 2003

q) Por ultimo la variable —fumar- no demostrd asociacion con el peso, pero tampoco se
comportdé como confusora frente al indice de masa corporal, la circunferencia de la
cadera, la cintura y el indice cintura-cadera. Pero aquellas mujeres que reportaron la
relacion cintura-cadera mayor de 0.845 tienen 2.43 (1C95% 1.12 — 5.33 p=014) veces el
riesgo de desarrollar cancer de mama cuando fuman en relacion con quienes no
consumen tabaco. (Tabla 18)

Tabla 18. Asociacion de factores relacionados con la grasa corporal y cancer de mama
controlados por fumar

Variable Casoslcontroles OR 1.C.95% p |

B ~ Crudo | Ajustado =
Indice de masa corporal 52/208 1.29 0.60-2.80 0.485
fndice cintura-cadera 52/208 | 243 1.12-5.33 0.014
Cintura 52/208 127 0.66 —2.44 0.451
Cadera 52/208 0.82 0.43-159 0.535
Peso 52/208 053 | 053 0.27 - 1.05 0.072

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

Analisis multivariado:

Por la caracteristica de la variable dependiente (cancer de mama) que es dicotomica y
no métrica, asi como la comparacién de dos grupos (caso-control), el analisis de
eleccion es la regresion logistica que permite predecir y explicar las relaciones de las
variables independientes que influyen en la variable dependiente.
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Para la construccion de los modelos se tomé como base los resultados obtenidos del
analisis factorial y del bivariado, asi como la experiencia de la literatura para la
introduccion de las variables.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 10.0 para windows, aplicando el método
“backward stepwise selection”, basado en la remocion de variables mediante la
probabilidad del estadistico de la razén de verosimilitud que a su vez se apoya en la
estimacion parcial de maxima verosimilitud. La probabilidad paso a paso para la entrada
de las variables en el modelo se considero con .05 y para su remosién en .10, la
clasificacion para el corte fue de .500

El primer modelo en el cual se consider6 toda la poblacion (208 controles-52 casos)
estuvo compuesto por las variables: nuliparidad (embarazo-sin riesgo y nuliparidad-con
riesgo), indice de masa corporal (15.0-24.9 kg;’mtz-sin riesgo y 25.0-46.0 con riesgo),
lesion directa sobre la mama (no recibieron lesion sobre la mama-sin riesgo y recibieron
lesidn-con riesgo), relacion cintura-cadera (.500-.845 sin riesgo y .846-1.000 con
riesgo), antecedentes de lesion benigna en mama (sin antecedentes-sin riesgo y con
antecedentes-con riesgo), histerectomia (respuesta negativa-sin riesgo y positiva-con
riesgo), menopausia (menstruando-sin riesgo y menopausia-con riesgo), familiar con
cancer mamario (sin antecedentes de familiar-sin riesgo y con antecedentes de familiar
con la enfermedad-con riesgo), y por titimo antecedentes de familiares con otro tipo de
cancer (respuesta negativa-sin riesgo y positiva-con riesgo).

El modelo se corrié dos veces con la diferencia en el manejo de la variable de interés
(relacion cintura-cadera), que fue primeramente dicotomizada y luego en forma
continua, con la finalidad de evaluar la existencia de sobre-estimacion o sub-estimacion.

Cuando la variable se aplicé en forma dicotomizada presentd una pérdida en la razén
de momios del 5 por ciento, pero al utilizarla en forma continua, la pérdida fue mayor
(41.7%) con respecto al resultado obtenido en el analisis bivariado.

Finalmente el modelo parsimonioso con un porcentaje del 80.4 de prediccion, se
compuso de tres variables: nuliparidad, lesiéon directa sobre la mama y la relacion
cintura-cadera (variable continua). (Tabla 19)

Tabla 19. Modelo explicativo de la relacién cintura/cadera y la presencia de cancer de
mama

Variable =~ | Casosl/controles OR 1.C.95% p
Lesion directa en mama 52/208 2.190 1137-4220 | 0020
Indice cintura-cadera 521208 1012 1.005-1.019 0.001
Nuliparidad 521208 0.097 0.013-0.730 0.001

Fuente: Poblacién derechohabiente de! Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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La nuliparidad representé un factor protector con OR de 0.097 (1.C.95% .013 -.730
p=.001) para el desarrollo de la enfermedad a diferencia de las mujeres que recibieron
lesiones por causa externa en forma directa sobre la mama, quiénes presentaron el
riesgo de 2.190 veces (1.C.95% 1.137-4.220 p=.020), asi como aquellas que obtuvieron
la relacion cintura-cadera mayor de 0.845 con una razéon de momios multivariado de
1.012 (1.C.95% 1.005-1.019 p=.001).

Para el segundo modelo considerado fue en la mujer que en algin momento se
embarazo con las siguientes variables: nimero de hijos (continua, de 1 a 23), abortos,
edad al primer embarazo, edad al Ultimo embarazo, lactancia (si-no), total de meses de
lactancia, uso de hormonas, antecedentes de familiares con cancer de mama,
antecedentes de familiares con otro tipo de cancer, antecedentes de lesion benigna en
la mama, pliegue subescapular, indice de masa corporal, indice cintura-cadera.

El modelo presento el 75.7 de prediccién con tres variables: pliegue subescapular con
riesgo de 1.018 veces para desarrollar la enfermedad (1.C.95% 1.010-1.027 p=0.000),
indice de masa corporal con una relacion inversa (0.984 OR |.C.95% 0.975-0.993
p=0.000) y el indice cintura-cadera (1.012 OR 1.C.95% 1.004-1.021 p=0.002). (Tabla 20)

Tabla 20. Segundo modelo explicativo controlado por mujer uni o multipara

Variable Casos/controles OR 1.C.95% P |
Pliegue subescapular 511167 1.018 0.010—-1.027 |  0.000
Indice cintura-cadera 511167 1.012 1.004 — 1.021 0.002
Indice de masa corporal 51167 _ 0.984 0.975-0.993 0.000

Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001

Para el tercer modelo se integré a la mujer fumadora con las variables: nuliparidad,
pliegue subescapular, indice de masa corporal e indice de cintura-cadera. Este modelo
tuvo el 91.5 de prediccidn y reporté que la mujer fumadora tiene 1.034 veces (1.C.95%
1.005-1.063 p=0.002) para desarrollar la enfermedad cuando tiene depdsito graso en el

pliegue subescapular y 1.036 OR cuando la relaciéon cintura-cadera es mayor de 0.8
(Tabla 21)

Tabla 21. Tercer modelo explicativo integrado por mujer fumadora

"Variable Casosl/controles OR 1.C.95% p
Indice cintura-cadera B/39 1.036 1.003-1.070 0.007
Pliegue subescapular 8/39 1.034 1.005 - 1.063 0.002
Nuliparidad 8/39 0.000 0.000 — 0.037

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001
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La mujer bebedora integré el cuarto modelo con variables como: nuliparidad, pliegue
subescapular, indice de masa corporal e indice de cintura-cadera. Y el modelo reporto
76.4 de prediccion, con la relacion cintura-cadera con riesgo de 1.020 cuando se es
bebedora (1.C.95% 1.002-1.038 p=0.014) (Tabla 22)

Tabla 22. Cuarto modelo explicativo integrado por mujer bebedora

Variable Casos/controles OR 1.C.95% T p
indice cintura-cadera 13/42 1.020 1002-1.038 | 0014
Indice de masa corporal 13142 0.985 0.969 - 1.002 0.049
Nuliparidad 13/42 0.000 0.000 —4.19E+21 0014

“Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001

DISCUSION DE RESULTADOS:
LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

En este proyecto, al considerar el grupo control hospitalario, nos enfrentamos a tener
mujeres muy sanas (cancerofobia, comprometidas con su salud) 6 mujeres muy
enfermas; lo que puede dar resultados sobre 6 sub-estimados.

La toma de mastografia c‘ue ha demostrado en otros paises que su aplicacion
disminuye la mortalidad ("2 *° '38) por norma técnica y por ética no es posible indicarla
en mujeres menores de 40 afios y asintomaticas. También es importante recordar que
las mujeres menores de 25 afos es necesario indicarles ultrasonido debido a las
caracteristicas de densidad mamaria, sin embargo tampoco existe justificacion en
individuos sanos.

Otro inconveniente se presentd en la indicacion de la biopsia en los controles quienes

no se sometieron al estudio por no tener elementos suficientes para aplicarla, asi como
por ética profesional.

Es necesario analizar que la diferencia de resultados presentes en la literatura, son en
parte ocasionados por la diversidad en la metodologia aplicada, asi como los puntos de
corte para cada concepto a medir. En esta investigacion fue necesario utilizar
informacion relacionada con obesidad, especificamente con el indice de masa corporal,
el cual en la mayoria de los estudios ha producido resultados de asociaciones inversas
en enfermedades cronicas y en algunos otros estudios no se reporta la asociacion. Lo
ideal seria tomar datos sobre la distribucion de grasa abdominal, para lo cual no existen
datos en nuestro pais al respecto. Por ello es importante tomar con reserva los
resultados de la investigacion.

La investigacion reflejo la importancia de las caracteristicas que conforman el perfil de
la mujer derecho-habiente del Instituto Mexicano del Seguro Social con cancer de
mama. La edad a pesar de no demostrar significancia estadistica, la mujer mayor de
cuarenta afos present6 el riesgo de 1.825 (1.C.95% 0.862-3.865 p=0.102), lo cual ha
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sido demostrado en estudios realizados por el Instituto Nacional de Cancer en Estados
Unidos ('* % *¥). El hecho de que la mujer mexicana padezca la enfermedad una
década antes que en otros paises, refuerza la necesidad de considerar que el tamizaje
tiene que aplicarse en aquellas mujeres mayores de treinta afios ('?), a diferencia en
paises europeos que comienza a partir de los 50 anos.

Con lo referente a la escolaridad, en el andlisis bivariado las mujeres que estudiaron
mas de 13 afios (mas que preparatoria) se encontraron dentro del grupo que no
representd riesgo con 0.431 (1.C.95% 0.205-0.809 p=0.019), lo cual es diferente a lo
reportado por Tavani quién encontré que aquellas mujeres que estudiaban mas de trece
afos tenian el riesgo de 1.79 veces (1.C.95% 1.24-2.58) (** """ ''®) o lo que publico
Christopher quién no encontro asociacién (**®) y otros datos que no fueron significativos
(°®). Sin embargo, fue similar a otro estudio realizado en México en donde relacionaban
el sobrepeso y se reporté que las mLéjeres con estudios mayores a la preparatoria
tuvieron RP 0.41 (1.C. 95% 0.35-0.47) ('*%)

Dentro del mismo analisis, la ocupacion resulté ser un factor de riesgo cuando la mujer
se encontrd expuesta a sustancias utilizadas para la elaboracion de farmacos y de
cosméticos (OR 2.283 1.C.95% 1.209—4.699 p= 0.019) (*°) pero poco se ha estudiado al
respecto y ha sido principalmente en exposicion a pesticidas (organoclorados) ('®), al
DDE (diclorodifenyldicloroetano) y DDT (diclorodifenyitricloroetano) que ain no han
reportado asociacion (*" *9)

El sitio de residencia ha sido ampliamente estudiado al igual que la migracién y se
ha hecho énfasis en la importancia del estilo de vida que se adopta al cambiar de
sitio. Las mujeres en este estudio, que vivieron en la zona oriente correspondiente
a las delegaciones lztacalco, Iztapalapa y Venustiano Carranza tuvieron 1.04
veces de presentar la enfermedad a diferencia de aquellas que vivian en la zona norte,
sur y poniente; por lo Es%ue es necesario investigar las condiciones de vida y alimentacién
en dicha zona (% % 18%)

Para lo referente al ingreso, algunos autores lo manejan como indice socio-econémico y
lo engloban con datos educacién profesion y salario (*%) lo cual lo dificulta para
comparar con aquellos que consideran solo en ingreso como sueldo anual y que han
reportado como de riesgo para aquellas familias que reciben mas de $30,000.00 (OR
5.15 I.C. 95% 3.68-7.22) (*> **%. En esta investigacion el salario se consideré como
ingreso mensual (bajo el rubro de minimo) y se reporté que aquellas mujeres que
perciben mas de cuatros minimos tienen proteccion para desarrollar la enfermedad (OR
0.502 1.C.95% 0.253-0.997 p=0.042) (** ?®). Lo que vale la pena mencionar es que las
mujeres que tiene cancer mamario y viven con los minimos recursos, la sobrevida es
menor que aquellas mujeres que tienen mayor soporte econémico.

El estado civil de la mujer derecho-habiente con la enfermedad se caracterizo por ser
casadas, lo que resultd ser un factor de riesgo (OR 2.725 1.C.95% 1.375 — 5.401
p=0.003) con respecto a las solteras, lo cual es diferente de lo que reporté Moorman
quién afirma que el ser casada es un factor protector (OR 0.31 [.C.95% 0.23-0.43), o lo
que dice Li, quién no encontré asociacion (OR 0.8 1.C.95% 0.4-1.7) ("% ') Es
importante considerar que el estado civil puede estar relacionado con un estilo de vida
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en donde incluye la forma de alimentacion lo que puede condicionar a ciertas
enfermedades cronicas.

Otro factor que ha sido controversml es la nuliparidad que en algunos estudios se ha
reportado como protector ( ) similar a lo encontrado en esta investigacion con razoén
de momios multivariado de 0.097 (1.C.95% .013 -.730 p=.001). Sin embargo, para otros
autores el embarazo es el factor que protege 0.7 (1.C. 95% 0.5-1.1) aunque no ha sido
significativo ("** '*°). En esta variable es importante considerar que existen tumores
mamarios hormono-dependientes y que puede marcar la diferencia entre la nuliparidad
y la mujer gestante.

También en el mismo analisis bivariado se reporto que la edad al primer y Uultimo
embarazo, no mostraron significancia estadistica ( %), lo cual resulté diferente de lo
estudiado por Swanson, quién demostré que las mujeres mayores de treinta anos con
primer embarazo tienen el riesgo de 1.55 veces para desarrollar la enfermedad con
respecto de las mujeres que se embarazan antes de los 20 afos ("> ''®). Sin embargo
es necesario considerar que la edad corresponde a un factor que modifica el
comportamiento, ya que las mujeres de 30 a 34 afios con el primer embarazo a término
el riesgo relativo se empata a la de una mujer nullpara no es asi para aquella que es
mayor de 35 afos en donde se incrementa el riesgo * ).. Por lo que se sugiere realizar
andlisis en las diferentes etapas de la vida

Lactancia en la mayoria de la literatura (*" %% *" 'y se ha reportado como factor
protector, siempre y cuando se realice por mas de 5 afos, como lo reportado por
Romeiu en México en donde las mujeres con 3 a 5 afios de amamantamiento (OR 0.33
1.C.95% 0.18-0.62) y mas de 5 afos (OR 0.31 1.C.95% 0.16-0.57) reportaron proteccién
para desarrollar la enfermedad a diferencia de aquellas que no lactaron (*°). En esta
investigacion se reporta el riesgo de la mujer gestante que no lacta y la mujer nulipara
que obviamente no ha lactado y se encontré que se tiene mayor problema cuando se
tiene la oportunidad de lactar y no se realiza, aunque esto no fue significativo (OR 1.49
I.C.95% 0.635-3.49 p=0.369). Es importante sefalar que el estilo de vida de la mujer
mexicana ha variado en los Ultimos afos y el ser parte de medio laboral la ha
condicionado ha tener amamantamientos menores a tres meses ('*°), lo que la hace
participe del riesgo de la enfermedad

En cuanto al indice de masa corporal se registrd una relacion inversa en el analisis
multivariado 0.984 (1.C.95% 0.975-0.993 p=0.000) cuando la mujer era gestante a
diferencia de la mujer nulipara que no manifesto significancia (OR  0.997 1.C. 95%
0.990-1.004 p=0.376) (*). En la literatura esta medida ha sido considerada como poco
apropiada para determinar la relacion con la enfermedad ya que tiene comportamiento
variado de acuerdo al estado Eremenopaus:co posmenopausico, la edad a la menarca,
la relacion cintura-cadera (' 114 123.130. 135 ’353 por ello la mayoria de los autores
sugiere utilizar la distribucién abdominal ('8 88 95 103.107. 113,

La relacién cintura-cadera, un indice con valores normales de 0.7, se ha considerado
como una medida antropometrica importante para determinar la grasa central,
denominada también como androide 6 abdominal. Kumar fue el primero en utilizar dicha
medida ?ara determinar la sobrevida en pacientes con cancer de mama que ganaban
peso ('%). En esta investigacion el indice resulté ser mayor de 0.8 en la mayoria de las
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mujeres, lo que indica riesgo para desarrollar la enfermedad lo que se demostré en
analisis bivariado (2.426 OR 1.C.95% 1.179-4.990 p=0.011), y en el multivariado
(1.012 OR 1.C.95% 1.005-1.019 p=.001) para los cuatro modelos propuestos: todas las
mujeres, mujer gestante, fumadoras y bebedoras; con variacion minima en el riesgo
entre cada uno de los modelos. Lo importante que cabe resaltar es que una mujer que
incrementa una unidad en el indice cintura-cadera, el riesgo se incrementa 0.012 veces.
En la literatura los resultados se han mostrado positivos para mujeres negras, blancas,
premenopdausicas, posmenopausicas, sin embargo, no han presentado significancia
estadistica (1'% 12% 1¢6),

Otra variable de interés son los pliegues cutaneos, dentro del cual reportamos el
subescapular el cual representoé ser un factor de riesgo en mujeres gestantes y en todas
aquellas fumadoras (nuliparas y gestantes) con 1.034 veces (.C. 95% 1.005-1.063
p=0.002) para desarrollar cancer de mama a diferencia de lo que la literatura reporta, en
donde el pliegue suprailiaco es el que se encuentra asociado con la presencia de la
enfermedad (''?). A pesar de ser una de las medidas antropométricas reportada como
la mas subjetiva para la deteccion de grasa subcutanea, ha sido de gran utilidad en los
estudios epidemiolégicos ya que tiene un acercamiento al porcentaje de grasa obtenido
por medios hidrostaticos, sin embargo es importante considerar que en las personas
obesas podemos reportar sobre-estimacion de acuerdo a validaciones aplicadas por
Scherf y colaboradores (*®).

CONCLUSIONES:
Los resultados deben ser analizados con cautela, ya que de inicio los controles por ser
considerados como sanos mediante técnicas clinicas puede conducirnos a error. Es

necesario buscar técnicas de imagenes computarizadas para garantizar la seleccion de
controles.

El cancer mamario en nuestro pais tiende al incremento, sobre todo en los Gltimos diez
anos. La importancia en los estudios radica en que las mujeres mexicanas enferman en
edades muy tempranas, mucho antes de lo establecido en paises desarrollados. La
muerte prematura en la mujer ocasiona desequilibrio social. De ello radica la necesidad
de buscar los factores modificables que puedan prevenir la presencia de la enfermedad.

La obesidad, el sobrepeso, la distribucién de grasa abdominal, la dieta, el consumo de
tabaco, de alcohol son factores entre otros que se encuentran en relacion con el
desarrollo del cancer mamario y que ademas son susceptibles de ser modificados.

A pesar de existir limitaciones en la medicion de cada uno de estos conceptos, los
parametros existentes nos proveen informaciéon suficiente para su abordaje y asi
tenemos: -La antropometria que es una técnica econémica, aunque todavia existe gran
variedad en el arte de identificar el sitio a medir, y de incluir la grasa almacenada y no
otro tejido. Smith (1977), Cooper (1978) y Stevens (1983) han validado la medicion de
los pliegues con el +6% a +8% comparado con el tanque hidrostatico. Sin embargo
aunque los resultados del porcentaje de grasa en la poblacion obesa, puede estar
subestimada, la presencia de la relacién con la enfermedad, es de gran importancia
para determinar su prevencién-
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Como se afirmé con anterioridad la obesidad ha sido ligada a varias condiciones
médicas entre ellas el cancer mamario, el no haber presentado relacién positiva el
indice de masa corporal con la enfermedad soporta lo reportado en la literatura y apoya
que la distribucion de grasa abdominal tiene mayor significancia en el desarrollo de la
misma, tal vez por la cantidad mayor de adipositos acumulados en los tejidos y con el
incremento de receptores androgénicos que condiciona a la presencia de estradiol libre
que nos conlleva a la proliferacion del epitelio mamario.

Los pliegues cutaneos es otra de las medidas antropométricas que refleja el estado
nutricional del paciente, asi como la presencia de grasa acumulada por regiones. Los
pliegues subescapular y el abdominal se manifestaron incrementados en las mujeres en
estudio sobre todo en los casos, lo que amerita profundizar en la medicion de estos
elementos para determinar su posible correlacién con la enfermedad.

Ofra de las medidas que en este estudio no se reflejé fue la Talla, ya que en algunos
paises como Alemania, Australia, Estados Unidos han encontrado que a mayor estatura
(1.68 metros) se incrementa la presencia de la enfermedad, y la explicacion ha sido por
la relacién del incremento prematuro en el crecimiento. Sin embargo la mujer mexicana
se caracteriza por estatura de 1.53 metros sin tendencia al incremento.

En cuanto a la Nuliparidad, los resultados publicados en la literatura han demostrado
ser un factor de riesgo, sin embargo en este estudio resultd ser protector en el andlisis
bivariado y multivariado, lo cual es necesario tomarlo con reserva debido a que la
mayoria de las mujeres (98.1%) estuvieron embarazadas.

La lactancia se confirma nuevamente que es un factor protector sobre todo si es llevado
a cabo por mas de doce meses, lo que es importante fomentar en el pais ya que la
tendencia es el amamantamiento menor a tres meses generalmente por la condicion
laboral que frecuentemente presenta la madre.

Finalmente la presencia de grasa abdominal se relaciona ligeramente con el desarrollo
de la enfermedad, a diferencia del indice de masa corporal que en la mayoria de los
estudios ha demostrado tener una relacion inversa frente al cancer mamario sobre todo
cuando se vincula con el estado menopausico. Y asi mismo con el peso corporal que es
otra de las medidas con alto indice de controversia en la literatura.

Es una responsabilidad la deteccion oportuna de la enfermedad, pero es ain mas alto

el compromiso de aplicar las medidas preventivas y terapéuticas oportunas que
permitan disminuir la incidencia y la mortalidad en nuestro pais.
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ANEXO1
CUESTIONARIO:

DISTRIBUCION DE GRASA ABDOMINAL Y CANCER DE MAMA FOLIO

Los datos del presente cuestionario son de caracler estrictamente confidencial y solo serin ulilizados para conlribuir al desarrolic académico

SELECCIONE LA CARACTERISTICA DE LA ENTREVISTADA:

CASO =1 CONTROL =0 |

IDENTIFICACION DE LA PERSONA ENTREVISTADA

Nombre

Numero de filiacién

Edad: | | | Lugar de nacimiento: [—I—I
Tekfono oo Do Do Da Ty 0]

Entidad de residencia actual: DISTRITO FEDERAL I 019
Municipio 6 delegacion de residencia actual: ~ __II
Afios de residencia en el municipio 6 delegacion aclual: | 1 |

NIVEL DE ESCOLARIDAD Y ULTIMO ANO APROBADO (En ei cuadro anotar e Gitimo afio cursado)

1) No estudio l:l 5) Técnico post-secundaria I

2) Primaria | | 6) Preparat - [ |

3) Técnico post-primaria J:I 7) Licenciatura ] |

4} Secundaria | | 8) Posgrado, | I
ESTADO CIVIL

1) SOLTERA 4} SEPARADA

2) CASADA 5} VIUDA

3) DIVORCIADA 6) UNION LIBRE

TIPO DE JEFE DE FAMILIA: 1) Esposo 2) Hijos 3) Padres 4) Entrevistada 5) Otros

INGRESO MENSUAL FAMILIAR:

ESCOLARIDAD DEL JEFE DE FAMILIA Y ULTIMO ANO APROBADO (En ol cuadro anotar e Gltmo aio cursada)

Milili

1} No esludio |___| 5) Técnico post-secundaria____

2} Primaria I_I 6) Preparatoria . m
3) Teécnico post-primaria I_l 7) Licenciatura = |_—_|
4) Secundaria m 8) Posgrado | |

H-1
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OCUPACION EN LOS ULTIMOS VEINTE ANOS (Dentro de! cuadro anctar los afios que ha en cada

1) No trabaja 6) Laboratorio farmacéutico 11) Agricultora 16) Decoracion interiores

2) Hogar 7) Cosméticos 12) Estética de belleza 17) Enfermera

3) Vendedora ambulante B) Analisis clinicos 13) Obrera 18} Otra

4) Empleada de oficina 9) Fabrica de quimicos 14) Vendedora local

5) Institucidn educativa 10) Fabrnica de alimentos 15) Trabajadora doméstica

Especificar Ocupacion [ 1 |
Afios | 1 l

NIVEL SOCIO-ECONOMICO (indice de condiones de vivienda INCOVY)
La vivienda es: 1) Propia 2) Rentada 3) Padres 4) P 5) Otra

Material del piso de la vivienda
1) Loseta 2)Terra
3) Madera 4) Piedra 5) Cemento

6) Otros  Especificar.

i

Numero de personas que habitan en la vivienda

Forma de eliminacion de excretas
1) Drenaje 2) Letrina
3) Pozo negro 4) Fecalismo

5) Otros Especificar

Disponibilidad de agua potable
1) Intradomiciliaria 2) Dentra del
vecindario o terreno

3) Hidrante piblico

JHO ]

L

Numero de cuartos en la vivi

Nimero de personas por cuarto,

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Edad de inicio de actividad

Edad de la menarca

Nulipara: 1)Si  2) No

Numero total de hijos Klos vivos

Gestas

Paras

Abortos

Cas

FUR. | |

HHUHHHUEE | L

Edad en el primer embarazo

Edad en el Gltimo embarazo

Lactancia: 1) Si 2) No

[JHE E

Edad a la primer lactancia

:

Duracion en meses de ler. Lactancia

|

Edad a la 2a lactancia
Duracién en meses de 2a, lactancia

Edad a la Jer. Lactancia

Duracidn en meses de 3er. lactancia —Izl

13
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Edad a la 4a. lactancia Ligadura: 1}Si 2} No

EDAD

Duracion en meses de 4a. lactancia _ Ooforectomia . 1)Si 2) No

EDAD

s

Edad a la 5a. Lactancia 1) Unilateral 2) Bilateral

Duracion en meses de 5a. Lactancia _II' Menopausia: 1) Si 2) No
Edad a la 6a. lactancia ’ | | Edad de la menopausia
Duracion en meses de 6a. Lactancia [ ] Uso de hormonales = 1) Si 2) No

Edad a la 7a. Lactancia

pal

Tipo de uso hommonal ; 1)Anticonceptivos

Duracion en meses de 7a. Lactancia 2) Inhibidores 3) Terapia cancer 4) Reemplazo

I

Edad a la Ba. Lactancia Nombre comercial del hormonal:

Duracion en meses de 8a. Lactancia

Edad a la 9a. Lactancia Edad al uso del primer hormonal

Duracién en meses de 9a. Laclancia Duracion en meses de ler. Hormonal

S35
i

|

Tiempo total de lactancia en Edad al uso del segundo hormonal

i

Histerectomia: 1)Si  2)No Duracion en meses de 20. Hormonal

EDAD

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Familiar con cancer mamario 1)Si  2) No

bl

|

Tipo de familiar con cancer mamario (mas de uno) 1
1) Madre 2) Abuela Materna 3) Abuela Paterna 4) Hja 5) Hermana 6)Tia Materna 7) Tia Paterna 8) Otros

Especificar

Familiar con otro tipo de cancer 1)Si  2) No

>

Tipo de familiar que lo padece:
1) Madre 2) Abuela Materna 3) Abuela Paterna 4) Hija 5) Hermana 6)Tia Materna 7) Tia Paterna 8) Otros

Especificar
Localizacion primaria anatomica del cancer | K; |

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Antecedentes de presencia de patologia benigna mamaria 1) Si  2) No

R A

Tipo de patologia benigna mamaria:
1) Enfermedad fibroquistica benigna 2) Hiperplasia atipica 3) Papiloma intraductal 4) Infecciones 5) Otras

Especificar

Edad de inicio de la patologia benigna ‘ | |

H-3

66




ANTECEDENTES PERSONALES DE ACCIDENTES Y LESIONES POR CAUSA EXTERNA

Radiografias en los dltimos cinco afios 1) Si 2) No

I

Tipo de radiografias: 1) Torax 2) Mama 3) Columna

|

Nomero de radiografias del Torax

Namero de radiografias de la Mama

Numero de radiografias de la Columna

Existe cableado de afta tension en 5 metros alrededor de su casa 1) Si 2) No

Ha recibido alguna lesién directa enlamama 1) Si 2) No

¢ Qué tipo de lesién ha recibido? 1) Golpe con algun objeto 2) Golpe con la mano
3) Mordedura 4) Caida sobre la mama 5) Quemadura 6) Otros

Cuantas veces ha recibido los golpes en la mama en los Utimos veinte afos

PATRON DE CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

Fuma 1) Si 2)No

Cantidad de consumo:

1) 1-5 cigarrillos 2) 6-15 cigarrillos 3) 16 y mas cigarrillos

Frecuencia de consumo:

1) diario 2) Semana 3) Mes 4) Ocasional

Edad en que inicio el consumo de tabaco

Tiempo en afos de consumo de labaco

Exfumadora 1)Si 2) No

Afios de duracion en el consumo de tabaco

Actualmente consume algin tipo de bebida alcohdlica 1) Si 2) No

¢ Qué tipo de bebida consume?

1) vino de mesa 2) cerveza 3) destilados 4) pulque 5) alcoho! puro 6) Otras bebidas

Especificar

Frecuencia de consumo de alcohol:

1) diario 2) 1-3 veces por semana 3) una vez por semana 4) 1-3 veces por mes 5) 1-11 veces por afio

Cantidad de consumo de alcohol:

1) 1-5 copas 2) 6-10 copas 3) 11-15 copas 4) 16 copas y més

Edad en que inicié el consumo de alcohol

Tiempo en afios de consumo

Exbebedora 1) Si 2) No

Afios de duracion en el consumo de alcoho!

JOHH 00 008008 000 {00 DOHHE

I
b
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CARACTERISTICAS ACTUALES DE LA ENFERMEDAD

Diagnéstico histopatolégico (OMS) | 1 |
(1) Cancer Ductal (in situ) (6) Cancer Invasor Medular {11) Cancer Invasor Metaplasico

(2) Cancer Lobulillar (in situ) (7) Cancer Invasor Mucinoso {12} Cancer Invasor Apacrino

(3) Cancer Invasor Ductal (8) Céncer Invasor Secretor (13) Enfermedad de Paget del pezdn

(4) Cancer Invasor Lobulillar (8) Cancer Invasor Papilar (14) Otro

(5) Cancer Invasor Tubular (10) Cancer Invasor Adenoideo Quistico

Especificar TNM__ S e

SINTOMAS QUE REFIERE LA PACIENTE (En e cusdro anotar el orden cronolégico de aparicién)

1) Presencia de llceras D 8) Secrecion cristalina por el pezon ! |
2} Aumento de volumen o peso de la mama | | 9) Ganglios axilares palpables i I
10) Daolor [—l
11) Ardor []

12) Prurito 6 Comezon 1

13) Sensacion de quemadura | |

14) Cambio de color en la piet de la mama | |

3) Retraccion cutanea

4) Engrosamiento de la piel

5) Retraccion o fijacion del pezén

6) Tumoracion palpable

LD]D]

7) Secrecién sanguinolenta por el pezén

DETECCION DE LA LESION: 1) Autodeteccién 2) Médico 3) Mastografia 4) Otro I |
LOCALIZACION DE LA LESION:
DERECHA IZQUIERDA
1) CSED | 2)CSID 6) CSII 7) CSEI
K )
3)CIED | 4)ClD 8) clll 9) CIEI
H-5
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

Circunferencia mesobraquial

|

(1]

Pliegue cutaneo tricipital __

g

Pliegue cutaneo bicipital

1

Pliegue cutaneo suprailiaco

Pliegue cutaneo abdominal

Pliegue cutaneo subescapular

Circunferencia de cintura

Circunferencia de cadera

Talla en centimetros sin zapatos y de pie

Peso en kilogramos

Volumen de la mama izquierda

TAMANO DE LA PLANTILLA

Volumen de la mama derecha

il

TAMANO DE LA PLANTILLA

H-6
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ANEXO 2
PRUEBA PILOTO:

OBJETIVO:
» Validar, el cuestionario con la minima cantidad de variables para dar respuesta a
la pregunta planteada en el proyecto

METODOLOGIA:

DISENO DEL ESTUDIO:

La prueba piloto se planteo de igual manera que el proyecto, mediante un disefio de
casos y controles no pareado con mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

MUESTRA:
En cuanto a la seleccion de la muestra se aplicé la misma formula (James
Schelesselman) planteada para el proyecto de investigacion, con la relacion 1:1
(caso:control).

METODO:

Basado en la experiencia de los tutores y lo revisado en la literatura se disefio el
cuestionario para la recopilacion de la informacién relacionada con la distribucion de
grasa abdominal y la presencia de cancer mamario. Los datos incluidos fueron: a)
Generales de la paciente y del control, b) Socio-demograficos, ¢) Antecedentes gineco-
obstétricos, d) Heredo-familiares, e) Personales patologicos, f) Accidentes y lesiones
por causa externa, g) Patrén de consumo de tabaco y alcohol, h) Caracteristicas
actuales de la enfermedad, i) Sintomas, j) Forma de detecciéon de la lesion, k)
Localizacion de la lesién, y I) Medidas Antropométricas.

Para la capacitacion del encuestador en la toma de medidas antropométricas se utilizo:
Plicometro (Holtain), Estadimetro numero 222 (Seca), Bascula TBF-300 A (TANITA), y
Cinta métrica (Seca).

Los pliegues cutdneos que se consideraron fueron: subescapular, tricipital, suprailiaco y
abdominal.

Con relacion a las circunferencias se tomaron en consideracion las siguientes:

mesobraquial, cintura, y cadera. Y por ultimo se midieron: la talla y el peso de las
mujeres.

La estandarizacion se basé en el método Habich, midiendo a tres sujetos durante 6
sesiones y comparando los resultados con los obtenidos por el experto (consistencia de
la medicion)

La informacién recolectada se reviso diariamente con la finalidad de que las respuestas
estuvieran completas.
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Los cuestionarios se foliaron, codificaron y se capturaron en una pantalla disefiada en
Epi-info.v6.0. Y el analisis se llevo a cabo con la ayuda del paquete estadistico
computarizado SPSS.

ANALISIS:
> Analisis factorial tipo R (variables)
> Andlisis de componentes principales (prediccién)
» Rotacién ortogonal-VARIMAX

Dicho analisis fue planteado con la finalidad de que la informacién propuesta a través
de las variables se resumiera en factores o componentes mas pequefnos que de igual
manera explicaran el fenomeno a estudiar.

RESULTADOS:

El estudio piloto, se desarrollé en el servicio de mama y en la consulta de medicina
preventiva del hospital de oncologia de Centro Médico Siglo XXI. La muestra se
conformé de 26 mujeres incidentes que cumplieron los criterios de inclusién (casos) y
de 26 controles. Aunque al final se integraron 5 casos mas, conformando la muestra
final 57 mujeres.

La edad estuvo representada con la mediana en 52 afios, y dentro de las caracteristicas
reproductivas en la mujer se reporté que la menarca se presentd a los 12 afios con una
desviacion estandar de +1.5 (IC 95% 11.8 — 13.0), iniciando la vida sexual a los 21.5.
En cuanto a la edad del primer embarazo, los controles fueron mas jovenes (22.8 + 5.4
IC 95% 20.4 — 25.2) que los casos (23.1 £5.51C 95% 20.9 — 25.3). Sin embargo la
edad al dltimo embarazo se presenté igual (31.7 £ 7.7 IC95% 29.5 — 33.9).

Cuando las mujeres amamantaron a sus hijos, el promedio de los meses fue de 36.0
60.8 en los casos (IC95%10.9 — 61.1) y de 22.0 + 13.6 para los controles (IC95%15.4 —
28.5)

De las mujeres que se practicaron la histerectomia generalmente la realizaron a los 48
anos en los controles y 49 anos para los casos, lo que se diferencié de aquellas que se
practicaron la ooforectomia, que correspondieron a mujeres mas jovenes en los casos
(36.5 £ 11.0 IC95% 24.8 — 48.1) que los controles (42.0 + 2.8 IC95%16.5 — 67 .4).

Con relacion al uso de hormonas, los casos comenzaron a la edad de 33.0 + 14.8 afios
(IC95% 24.5 — 41.5) mientras que los controles a los 34.8 + 9.6 afios (IC 95%28.3 —
41.3). Por ultimo la cantidad de meses que utilizaron las hormonas fue mayor en los

controles (31.1 £ 37.8 1C95% 5.7 — 56.6) que en los casos (23.0 £ 32.1 1C95%4.5 —
41.6) (Tabla 23)
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Tabla 23. Caracteristicas Reproductivas de la poblacion en la prueba piloto

Variable Casos Controles
=31 n=26
Media y Desviacion |  1.C.95% Media y Desviacién | 1.C.95%
estandar [ estandar
Edad a la menarca 124+15 11.8-13.0 126+1.5 11.9-133
Edad al primer embarazo 23.1+55 209-253 228+54 204-252
Edad al tltimo embarazo | 3777 295-339 31.7+57 30.8-326
Meses de lactancia 36.0+608 10.9-611 22.0+136 15.4-285
Edad a la histerectomia 483+ 5.1 36.5=62.0 480+ 7.8 35.5-60.4 |
Edad a la ooforectomia 365+ 11.0 248 -48.1 420+28 16.5-67.4
Edad a la menopausia 474+52 447 - 501 437+53 40.7-46.8
Edad de inicio de las 33.0+£148 245-415 348+96 28.3-413
hormonas
Meses de uso del 23.0%32.1 45-416 311378 57-566
hormonal

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

En relacién con las variables socio-econémicas se reporté que mas del 41 por ciento de
los casos y el 50 por ciento de los controles se dedicaban al hogar, seguidas por
aquellas que trabajaban de empleadas en oficinas (29% en los casos y 19.2% en
controles). El 54.8 por ciento de los casos y el 61.5 de los controles nacieron en el
Distrito Federal de los cuales el 35.5 y el 34.6 por ciento eran residentes en las
delegaciones de |ztapalapa y Benito Juarez respectivamente (Tabla 24)
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Tabla 24. Distribucion porcentual de las variables socio-econdmicas en la prueba piloto

“Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

Variable Casos Controles
n=31 n=26
Descripcion % Descripcion %
Ocupacioén B
Hogar 419 Hogar 50.0
Vendedora local 65 | Vendedora ambulante 3.8
Empleada de oficina 29.0 Empleada de oficina 19.2
Analisis clinicos 3.2 Institucion educativa 38
Fabrica de alimentos 9.7 Fabrica de alimentos | 38
o Obrera 6.5 Obrera’ 7.7
Trabajadora doméstica 32 Trabajadora doméstica 115
' Lugar de nacimiento
Distrito Federal 54.8 Coahuila 3.8
Guanajuato 32 Distrito Federal 615
i Guerrero 32 Guanajuato 3.8
Hidalgo 6.5 Jalisco 38
T } Jalisco 32 México 38
México 16.1 Michoacan 77
Michoacan 32 Puebla 7.7
i Puebla 6.5 Veracruz 7T
Zacatecas 32 T
Residencia actual
Azcapotzalco 0.0 Azcapotzalco 1 1.7
Coyoacan 97 1 Coyoacan 38
I Gustavo A. Madero 129 |  Gustavo A Madero ns
Iztacalco 32 | lztacalco 115 ]
1ztapalapa 36.5 iztapalapa 11.5
Tlahuac 6.5 Tlahuac 38
Tlalpan 65 Tlalpan 38
Benito Juarez 6.5 Benito Juarez 346
[ - Cuauhtémoc 12.9 _ Cuauhtémoc | 38
Venustiano Carranza 6.5 Venustiano Carranza 77
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La mayoria de las mujeres fueron casadas (67.4% casos y 46.2% controles) con
ingresos mensuales familiares de sueldo minimo (67.7% casos y 50% controles); y con
escolaridad de primaria (41.9% casos y 26.9% controles) (Tabla 25)

Tabla 25. Distribucién porcentual de las variables socio-econdmicas en la prueba piloto

Variable Casos Controles
n=31 n=26
Descripcion % " Descripcion %
Escolaridad |
No estudio 32 No estudio 115
3 Primaria 419 Primaria 269
Técnico post-primaria 32 Técnico post-primaria 115
i Secundaria 12.9 Secundaria 77
Técnico post-secundaria 258 Técnico post-seéu_rﬁamé EE
Preparatoria 32 Preparatoria 15
Licenciatura 9.7 Licenciatura 15 |
Estado Civil
Soltera 6.5 Soltera 269
Casada 67.7 Casada 462 |
o Divorciada 32 Divorciada 0.0
Separada 65 Separada 38 |
Viuda 9.7 Viuda 154
Unién libre 6.5 Unién libre 77
(Ingreso
Un salario minimo 67.7 Un salario minimo 50.0
Dos salarios minimos 00 Dos salarios minimos 154
Tres salarios minimos 6.5 Tres salarios minimos Haf
| Cuatro salarios minimos 12.9 Cuatro salarios minimos 38
Cinco salarios minimos 32 Cinco salarios minimos 38
Seis salarios minimos 97 Seis salarios minimos 192

L
Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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Con respecto a los antecedentes heredo-familiares, el 16.1 por ciento de los casos y el
30.8 por ciento de los controles reportaron tener familiares con cancer de mama y de
estos la tia materna fue el principal familiar en los casos (60%) y la madre (50%) en los
controles.

En relacién con otro tipo de cancer, la mayoria de los casos no tuvieron antecedentes
(67.7%) a diferencia de los controles que el 1.5 por ciento si los reportaron, de los
cuales la hermana fue la mas afectada (37.5%) (Tabla 26)

Tabla 26. Antecedentes de familiares con cancer de mama de la poblacién en la prueba
piloto

Variable Casos Controles
n=31 n=26
T Descripcién % Descripcion %
Familiar con cancer de mama v
Si 16.1 Si 308
T No 839 No 69.2
Tipo de familiar con cancer de mama
Madre 00 Madre 50.0
Abuela materna 20.0 Abuela materna 125
~ Tia materna 60.0 Tia materna 25.0
[ Otros 20.0 Otros 125
Familiar con otro tipo de cancer
Si 323 Si 61.5
T No 67.7 No 385
Tipo de familiar con otro cancer
Madre 400 Madre 18.8
- Abuela materna 10.0 Abuela materna 125
Abuela paterna 10.0 Hermana 375 |
= Hermana 20.0 Tia materna 18.8
' Otros 20.0 Otros 124 |
|

~Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

Aquellas mujeres que tuvieron antecedentes de patologia benigna, la mastitis

fibroguistica fue la principal afeccién presentandose a los 39 afos (66.7% casos y
22.2% controles)
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En cuanto a la exposicion radiografica durante la vida de la mujer, mas del 87 por ciento
se habian tomado una mastografia para la vigilancia de la salud mamaria (Tabla 27)

Tabla 27. Antecedentes de lesiones y exposicion a radiacion de la poblacién en la

prueba piloto _
Variable Casos Controles
n=31 n=26
Descripcion % i Descripcion T =%
Lesién benigna _ | —
Si 194 Si 346
T No 80.6 No 65.4
Tipo de lesi6n benigna T
Enfermedad fibroquistica | 66.7 Enfermedad fibroquistica 222
"7 linfecciones | 16.7 " Infecciones 222
Otros 16.6 Otros 55.6
Radiografias N
Si 100.0 Si 100.0
B No 1 00 No 0.0
Tipo de radiografia F
Torax 54.8 Torax 538 |
— Mama 87.1 " Mama ) 885
Columna 16.1 o Columna 38

“Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

Las lesiones por causa externa producidas directamente sobre la mama, las reportaron
el 41.9 por ciento de las mujeres que participaron en el estudio, siendo los golpes con
algun objeto la causa principal (77.8%)

De quienes aceptaron (mas del 34%) beber, la mediana de la duracion del consumo de
alcohol fue de 31 anos. Y de aquellas que fumaron (12.9 %), el consumo de tabaco fue
de 26 arfios (Tabla 28)
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Tabla 28. Consumo de tabaco y alcohol en la poblacion en la prueba piloto

Variable Casos Controles
n=31 _ n=26
~ Descripcion % Descripcién %

Fuma actualmente

Si 12.9 Si 154
— " No 871 B 846
Exfumadora

Si 9.7 Si 231

No 90.3 No 76.9
Bebe actualmente e

Si 419 Si 346

No 58.1 " No 65.4
Exbebedora
‘ Si 32 Si 77

No 96.8 " No 923

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

Para lo correspondiente a los antecedentes gineco-obstétricos, la mediana de las
gestas fue de 3, de abortos fue uno y de las cesareas 1.5. Dentro de las mujeres que
aceptaron dar lactancia, la mediana de meses fue de 14. La histerectomia se practico
con una mediana de edad de 48 afios, la salpingoclasia a los 35.5 y la ooforectomia a
los 41 afios de edad. El uso de hormonas se presentd a los 34.5 afos con 12 meses
de aplicacién.

Respecto a las caracteristicas actuales de la enfermedad, el 76.7 por ciento de las
mujeres se detectaron la enfermedad, el 18.6 por ciento fue a través de una
mastografia y solo el 4.7 por ciento, el médico familiar la detecté. El primer sintoma mas
frecuente fue la tumoracion palpable (40.6%); seguida del dolor (15.6%), aumento del
peso de la mama y ganglios axilares palpables (9.4% respectivamente). El segundo
sintoma que se manifesté fue dolor (42.9%); seguido de tumoracion palpable (19%) y
ardor (14.3%). Generalmente la lesién se localizd en el cuadrante superior externo
izquierdo (37.1%) seguido del cuadrante superior externo derecho con el 14.3 por
ciento.

Por dltimo las medianas de las medidas antropométricas registradas en las mujeres en
estudio fueron: para la circunferencia mesobraquial, 32 centimetros; pliegue tricipital,
215 milimetros, pliegue bicipital 122 milimetros; pliegue suprailiaco, 233 milimetros;
abdominal, 239 y subescapular 214 milimetros. Dichas medidas se aplicaron para
calcular el porcentaje de grasa (38.7%) vy el peso de la grasa (24.8 kilogramos);
mediante las formulas de Durnin y Siri
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La circunferencia de la cintura se report6 de 89.0 + 10.1 centimetros (IC95 85.3 — 92.7)
para los casos y de 90.1 + 10.5 centimetros (IC95% 85.8 — 94.5) en los controles.

Con lo reportado en la cadera los casos presentaron menor proporcion (102.5+ 8.3
centimetros IC95% 99.4 — 105.5) que los controles quienes obtuvieron una
circunferencia de 103.1+ 9.12 centimetros (IC95% 99.4 — 106.7)

En cuanto a la talla, las mujeres tuvieron una mediana de 1.531 metros, con peso de
63.5 kilogramos en los casos y 66.8 en los controles, reportando un indice de masa
corporal de mas de 27kg/m? en ambos casos.

Cuando la medida correspondio al indice cintura-cadera se observo que tanto los casos
como los controles obtuvieron un valor mayor de 0.85. (Tabla 29)

Tabla 29. Caracteristicas relacionadas con la distribucién de grasa corporal en la
_poblaci6n en la prueba piloto

|

| Variable Casos Controles
n=31 n=26
Media y Desviacién 1.C.95% Media y Desviacion 1.C.95%
estandar estandar
Cintura 89.0+10.1 85.3-92.7 90.1+105 858-945
Cadera 1025+ 8.3 99.4 - 105.5 103.1£9.12 994-106.7 |
Talla 152.7+42 151.1-154.3 1546166 151.9-157.3
Peso 63.3+106 59.3-67.2 66.8+11.1 623-713
indice de masa 27142 255-286 279+39 263-295 |
corporal kg/m2
Relacién 0.86 + 0.048 0.84-0.88 0.87 £ 0.056 084-089 |
cintura/cadera |

Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

También se consideré en la medicion el volumen de la mama y se reportd que la
izquierda obtuvo 300 centimetros cuibicos y la derecha de 285 cm®

ANALISIS FACTORIAL:

Una vez concluida la descripcion de los datos, se aplico el analisis factorial al
cuestionario, con sentido exploratorio, agrupando variables (factorial tipo R). El objetivo
fue la reduccion de variables y formacion de factores que permitieran una mejor
explicacion del fenémeno, para la futura elaboracion de un modelo parsimonioso que se
analizara mediante regresion logistica no condicional.
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De los resultados obtenidos del analisis factorial se concluyé que de 140 variables que
originalmente se tenian en el cuestionario, se modificaron a un total de 103 incluyendo

las correspondientes a identificacion del paciente y de la institucion.

Una vez revisada la literatura y con la experiencia clinica se integraron 36 variables que
estarian involucradas con el desarrollo de la enfermedad, y después de varias pruebas
con el andlisis factorial, se obtuvieron 22 variables que en la prueba de KMO and
Bartlett obtuvieron .547 siendo significativo estadisticamente. (Tabla 30 y 31)

Tabla 30. Varianza que aporta cada variable para el analisis factorial

VARIABLES COMUNALIDADES
INICIAL EXTRACCION
Edad 1.000 .937
Anos de residencia 1.000 915
Escolaridad 1.000 .916
Estado civil 1.000 .888
Ingreso 1.000 915
Ocupacion 1.000 .787
Numero de gestas 1.000 .970
Edad al primer embarazo 1.000 889
Edad al altimo embarazo 1.000 .805
Total de lactancia en meses 1.000 976
Menopausia 1.000 914
Uso de hormonas 1.000 ____.Bes
Familiar con céncer de mama 1.000 939
Familiar con otro tipo de cancer 1.000 .852
Antecedentes de patologia benigna 1.000 .830
Mastografia 1.000 734
Cableado de alta tensién en 5 metros alrededor de la casa 1.000 822
Lesiones directas en la mama 1.000 .640
Consumo de tabaco 1.000 .903
Consumo de alcohol 1.000 .830
Circunferencia mesobraquial 1.000 .968
Pliegue tricipital 1.000 .860
| Pliegue suprailiaco 1.000 911
Pliegue bicipital 1.000 876
Pliegue abdominal 1.000 .951
Pliegue subescapular 1.000 889
Circunferencia de cintura -1.000 .933
Circunferencia de cadera 1.000 934
| Talla 1.000 .832
Peso 1.000 .945
Volumen de la mama izquierda 1.000 .982
Volumen de la mama derecha 1.000 941
Porcentaje de grasa 1.000 .939
Peso de la grasa 1.000 .987
Indice de masa corporal 1.000 o1
Relacién cintura-cadera 1.000 879

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

Tib
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Tabla 31. Prueba de KMO y de Bartlett para una muestra adecuada en el modelo final
de la prueba piloto

[Medida de Kaiser-Meyer-Olkin } ' 699
Approx. Chi-Square 491921
df 55 )
Significancia 000 =T

“Fuente: Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003

A partir de las veintidés variables se rotaron los componentes por la técnica VARIMAX y
se obtuvieron cuatro factores con once variables, que contribuyeron al 86.74 de
varianza.

Dentro del primer componente denominado “GRASA” se integraron las variables: peso,
peso absoluto de la grasa, indice de masa corporal, circunferencia de la cadera, de la
cintura, y el porcentaje de grasa.

En el segundo componente llamado “GESTAS”, las variables fueron: niumero de gestas
y total de lactancia en meses.

Para el tercer componente etiquetado como “EMBARAZQ" se incluyeron las variables:
edad al primer embarazo y edad al ultimo embarazo.

Por ultimo el cuarto componente denominado “MENOPAUSIA" solo se registré la
variable menopausia. (Tabla 32)

Tabla 32. Matriz de componentes de factores rotados en el modelo final de |a prueba piloto

VARIABLES = COMPONENTES
1 2 3 4 COMUNALIDADES

Peso 961 1 e 93
Peso absoluto de grasa .858 .210 .964
indice de masa corporal .933 -126 .894
Circunferencia de cadera .892 193 B .848
Circunferencia de cintura . 864 | 223 | 181 .827
Porcentaje de grasa 713 A1 .524 795
Nimero de gestas ) A31 -906 154 .863
Total de lactancia en meses A33 .869 .186 .B09
Edad al Gltimo embarazo 304 | 870 852
Edad al primer embarazo -572 | 718 - .
Menopausia -107 -.942 .906

- — I TOTAL
Suma de cuadrados 5.200 | 1.895 | 1.340 | 1.107 9.542
Porcentaje de varianza 47.271 [ 17.230 | 12.183 | 10.065 86.749 T

Fuente: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2003
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En estos primeros resultados, la variable de Talla quedé excluida del modelo a pesar de
que en la literatura en algunos estudios se encuentra relacionada con la enfermedad.
Aparentemente la mujer mexicana no tiene variabilidad en la estatura, lo que en parte
puede explicar la -no correlaciéon-, sin embargo, se requiere profundizar el analisis y
aumentar la muestra.

Dentro de la grafica se observa que la mayoria de las variables se encuentran
correlacionadas, con excepcion de gestas, total de lactancia que forman un grupo,
menopausia y escolaridad del paciente en otro grupo y edad al primer embarazo que se
encuentra aislada. Por lo cual es necesario aplicar nuevos analisis ya que de acuerdo a
la literatura la edad al primer embarazo tiene mayor acercamiento al cancer mamario
que la edad al dltimo embarazo.

CONCLUSIONES:

Es muy importante analizar los datos con cautela, ya que a pesar de encontrar
correlacion con el grupo de “GRASA”, la interpretacion de cada variable en relacién con
el cancer mamario es diferente, ya que autores como Stoll, Huang, y otros afirman que
la relacion cintura-cadera tiene mayor expresion que el solo tener mayor peso corporal.

Los datos obtenidos del analisis factorial tienen la virtud de conformar la estructura para
el analisis de regresion logistica en el estudio final, por lo que es necesario que durante
la medicion se registren todos los datos y en caso de no obtenerlo ser motivo de
exclusion.
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ANEXO 3

VARIABLES:

Variable Antecedente: Edad » i
Concepto: Es el nimero de afios desde el nacimiento hasta el mome:nt_o del dltimo CLimp!eanos
Operacionalizacion: Periodo entre |a fecha de nacimiento y la del dltimo cumpleanos
Escala de Mediciéon: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Numeros enteros (afios)

Variable Antecedente: Estado civil

Concepto: Es la situacion de hecho de la poblacién en relacion con las leyes y costumbres
matrimoniales del pais. (**)

Operacionalizacion: Mujer que no ha contraido matrimonio se denominara, soltera. Aquella
que contrae matrimonio, casada. Quién ha disuelto el vinculo matrimonial en forma juridica,
divorciada. Si ha decidido terminar con el vinculo matrimonial de palabra, sin intervencion
juridica, separada. Cuando el conyuge ha fallecido, viuda. Y finalmente si la mujer ha decidido
convivir conyugalmente sin intervencion juridica, unioén libre.

Escala de Medicién: Cualitativa nominal

Codificacién: 1=Soltera, 2=Casada, 3=Divorciada, 4=Separada, 5=Viuda y 6=Unién libre

Variable Antecedente: Escolaridad

Concepto: Numero de afios o grados que acreditan los estudios de los individuos, en
cualquiera de los niveles del sistema de ensenanza

Operacionalizacion: Mujer que manifiesta no haber ingresado a ningun sistema de ensefianza
se denominara, “no estudio’. Quién acepte haber acreditado al menos un afio del nivel basico,
“primaria”. La mujer que realice carrera técnica después de la primaria, “técnico-postprimaria”
Persona que concluya al menos un afio del nivel intermedio, “secundaria’. También si cursan
carrera técnica después de la secundaria, “técnico-postsecundaria”. Aquellas que continten los
estudios a nivel bachillerato y comprueben por lo menos un afo, se clasificaran en
“preparatoria”. Si cursan al menos un afo del nivel universitario, se incluiran en “licenciatura”.
En el caso de especializacion después de la licenciatura, se agruparan en "posgrado”.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal

Codificacion: 1=No estudio, 2=Primaria, 3=Técnico post-primaria, 4=Secundaria, 5=Técnico
post-secundaria, 6=Preparatoria, 7=Licenciatura y 8=Posgrado

Variable Antecedente: Ocupacién

Concepto: Condicion laboral que ha desempafiado la mujer entrevistada durante su vida.
Operacionalizacion: Mujer entrevistada que nunca ha desarrollado algun tipo de trabajo, oficio
o profesion en su vida sera clasificada en “no trabaja”. Si dnicamente ha dedicado su tiempo a
las actividades domésticas sin remuneracion, se incluird en “hogar”. La persona que realice
intercambio mercantil al aire libre con remuneracion, se denominara “vendedora ambulante”. En
caso de desarrollar su actividad laboral en cualquier empresa 6 institucién, “empleada de
oficing”. Si, es maestra 6 se desempefia en el ambiente de la ensefianza, se agrupara en
“institucion educativa”. Cuando laboré en la fabricacién, administracion de drogas medicas sera
incluida en “laboratorio farmacéutico”. La mujer que se dedique a la venta, distribucion y
administracion de articulos relacionados con el magquillaje, estara en "cosméticos”. Aquellas
mujeres que laboren en el manejo, lectura e interpretacion de elementos organicos, “analisis
clinicos”. Cuando su desarrollo profesional esté relacionado con el manejo, distribucion,
administracion de componentes quimicos, estara clasificada en “fabrica de quimicos”. Quienes
se dedique a la preparacion de alimentos, “fabrica de alimentos”. Las entrevistadas que ocupen
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su tiempo en actividades de jardineria y afines, “agricultura”. También si laboran en c_llmcas,
salones u otros lugares relacionados con la belleza, “estética de belieza".»Toda mujer que
maquile, trabaje con maquinaria y afines se clasificara en el rubro de "c_:nbrera . La persona que
realice intercambio mercantil dentro de un establecimiento, se denominara “vendedora_ ’Iocal )
En el caso que la mujer se dedica a las actividades del hogar pero con remuneracion, se
manejara como “trabajadora domeéstica". Personas con desempefio de actividades reia_clonadas
a la decoracion de oficinas, viviendas y afines, "decoracion de interiores”. Mujeres dedicadas al
cuidado de la salud y actividades afines, "enfermeria”.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal

Codificacion: 1=No trabaja, 2=Hogar, 3=Vendedora ambulante, 4=Empleada de oficina,
5=Institucion educativa, 6=Laboratorio farmacéutico, 7=Cosméticos, 8=Analisis clinicos,
9=Fabrica de quimicos, 10=Fabrica de alimentos, 11=Agricultura, 12=Estética de belleza,
13=0brera, 14=Vendedora local, 15=Trabajadora doméstica, 16=Decoracion de interiores,
17=Enfermeria, 18=0tras

Variable Antecedente: Edad de inicio de vida sexual

Concepto: Es el numero de afios desde el nacimiento hasta el momento del Gltimo cumpleafios
en que presento su primer relacién sexual

Operacionalizacién: Afos cumplidos de la mujer entrevistada en el momento de su primer
relacion sexual

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Numeros enteros (afos)

Variable Antecedente: Edad de inicio de la menarca
Concepto: Es el nimero de afios desde el nacimiento hasta el momento del altimo cumplearios
en que presento su primer sangrado menstrual

Operacionalizacién: Afos cumplidos de la entrevistada cuando inicia el primer sangrado
menstrual

Escala de Medicién: Cuantitativa Discreta

Codificacién: Numeros enteros (afios)

Variable Antecedente: Edad del primer embarazo

Concepto: Es el numero de afios desde el nacimiento hasta el momento del ultimo cumplearios
en que la mujer se ha embarazado por primera vez

Operacionalizacién: Afios cumplidos de la entrevistada cuando se embarazo por primera vez
aunque no llegara a término

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Numeros enteros (afos)

Variable Antecedente: Edad del Gltimo embarazo

Concepto: Es el nimero de afios desde el nacimiento hasta el momento del Gltimo cumpleafios
en que la mujer se ha embarazado por tltima vez

Operacionalizacion: Afios cumplidos de la entrevistada cuando se embarazé por ultima vez
aungue no llegara a término

Escala de Medicién: Cuantitativa Discreta
Codificacion: Numeros enteros (afos)

Variable Antecedente: Gestas

Concepto: Es el nimero de embarazos que la mujer ha presentado durante su vida, ain sin
llegar a término
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Operacionalizacion: Numero de embarazos que la mujer ha presentado hasta el momento de
la entrevista, aunque no se haya concluido el término

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Numeros enteros (nUmero de embarazos)

Variable Antecedente: Paras

Concepto: Es el nimero de embarazos que la mujer ha presentado durante su vida, y en
donde el producto ha nacido vivo.

Operacionalizacion: Numero de embarazos que la mujer ha presentado hasta el momento de
la entrevista, y que el producto ha nacido vivo.

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta -

Codificacion: Numeros enteros (nimero de hijos)

Variable Antecedente: Abortos

Concepto: Es la el nimero de embarazos que la mujer ha presentado durante su vida y que se
han interrumpido por diferentes causas con el consecuente fallecimiento del producto por no
llegar a término

Operacionalizacion: Nimero de embarazos interrumpidos que la mujer ha presentado hasta el
momento de la entrevista, y que el producto no ha llegado a término.

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Nameros enteros (nimero de abortos)

Variable Antecedente: Nuliparidad

Concepto: Es |a falta de concepcion de la mujer durante su vida

Operacionalizacion: Mujer que durante la entreviste manifieste no haberse embarazado
Escala de Medicion: Cualitativa Nominal

Codificacion: 1=Si y 2=No

Variable Antecedente: Edad de la menopausia

Concepto: Es el nimero de afios desde el nacimiento hasta el momento del dltimo cumplearios
en que la mujer ha dejado de presentar sangrados menstruales

Operacionalizacion: Afios cumplidos de la entrevistada cuando ha dejado de menstruar
Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Numeros enteros (afios)

Variable Antecedente: Lactancia

Concepto: Es el periodo que la madre dura nutriendo al nifio con leche materna
Operacionalizacion: El periodo de lactancia se calculard sumando los meses de lactancia de
cada hijo, el valor obtenido total de meses obtenido por cada hijo se sumara nuevamente para
hacer un total por todos los hijos amamantados

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacion: Numeros enteros (meses)

Variable Antecedente: Hormonales

Concepto: Sustancias sintéticas de hormonas caracterizadas por tener progesterona,
estrégenos o una combinacion de ambos y que se utilizan en el tratamiento de la estimulacion,
inhibicion o regulacién de la funcion de ciertos 6rganos en el individuo.
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Operacionalizacion: Mujer que en cualquier momento de su vida ha utilizado hormonas sin
importar el tipo, la dosis y el tiempo de uso

Escala de Medicion: Cualitativa Nominal

Codificacion: 1 =Si 2= No

Variable Antecedente: Tipo de hormonales

Concepto: Sustancias sintéticas de hormonas caracterizadas por tener progesterona,
estrogenos o una combinacion de ambos y que se utilizan en el tratamiento de la estimulacion,
inhibicion o regulacion de la funcién de ciertos organos en el individuo.

Operacionalizacion: Clasificacion de los diferentes hormonales que se encuentran en el
mercado farmacolégico y que la mujer ha utilizado en cualquier momento de su vida sin
importar la dosis y el tiempo de uso

Escala de Medicion: Cualitativa Nominal

Codificacion: 1- Estrogenos 2- Progesterona 3- Combinados 4- Otros

Variable Antecedente: Tiempo de uso de hormonales

Concepto: Periodo considerado desde la primer vez de uso de los hormonales hasta la ultima
vez que se emplearon los hormonales sin importar el tipo.

Operacionalizacion: Para calcular el tiempo de uso de los hormonales se anotaran los meses
de consumo de cada hormonal empleado por la mujer en cualquier momento de su vida

Escala de Medicion: Cuantitativa Discreta

Codificacién: Nimeros enteros (meses)

Variable Antecedente: Talla

Concepto: Altura de una persona medida desde los pies hasta la cabeza.

Operacionalizacion: La medicion obtenida por el estadimetro en centimetros de la mujer en
posicién de pie, sin zapatos, formando angulo de 45 grados, con talones y gliteos pegados a la
pared y el plano de Frankfort (linea imaginaria del meato auditivo al borde inferior externo de la
orbita) perpendicular al plano vertical.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacién: Nimeros enteros representado en centimetros.

Variable Antecedente: Peso

Concepto: Unidad de carga medida en gramos.

Operacionalizacion: La medicion en gramos de la mujer entrevistada, obtenida a través de una
bascula sin zapatos y con una bata.

Escaia de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Numeros enteros representado en gramos.

Variable Antecedente: Fumador

Concepto: Persona que acostumbra aspirar y despedir humo de tabaco.
Operacionalizacion: Mujer que en momento de la entrevista fuma tabaco ('*?)
Escala de Medicion: Cualitativa Nominal

Codificacion: 1=Si 2=No

Variable Antecedente: Bebedor
Concepto: Persona que acostumbra consumir bebidas alcohdlicas
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Operacionalizacion: Mujer que en momento de la entrevista consume cualquier tipo de bebida
alcohdlica (%)

Escala de Medicion: Cualitativa Nominal

Codificacion: 1=8i 2= No

Variable Antecedente: Circunferencia mesobraquial

Concepto: La medida obtenida de la circunferencia de la parte media del brazo (entre el
acromion y oleacrén)

Operacionalizacion: Es la medida circular del brazo derecho, obtenida en el punto medio entre
el acromién (hombro) y olecrandn (codo) de la mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en milimetros

Variable Antecedente: Pliegue cutaneo tricipital

Concepto: Es la medida obtenida de |la parte posterior del brazo derecho, encima del muasculo
triceps.

Operacionalizacién: Es la medida obtenida al aplicar el plicometro en pliegue vertical por
debajo del punto medio entre el acromion y oleacrén en la parte posterior del brazo derecho de
la mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en milimetros

Variable Antecedente: Pliegue cutaneo bicipital

Concepto: Es la medida obtenida de la parte anterior del brazo derecho, encima del musculo
biceps.

Operacionalizacion: Es la medida obtenida al aplicar el plicometro en plieque vertical de la
superficie anterior del biceps del brazo derecho de la mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en milimetros

Variable Antecedente: Pliegue cutaneo suprailiaco

Concepto: Es la medida obtenida en la parte media entre las costillas falsas y la cresta iliaca.
Operacionalizacién: Es la medida obtenida al aplicar el plicometro en el pliegue horizontal en
donde se forma el ngulo recto entre la linea imaginaria media entre las costillas falsas y la

cresta iliaca, con la linea imaginaria vertical media axilar del lado derecho de la mujer
entrevistada.

Escala de Medicién: Cuantitativa discreta
Codificacion: Valores enteros representado en milimetros

Variable Antecedente: Pliegue cutaneo abdominal

Concepto: Es la medida del pliegue vertical obtenida a dos centimetros del ombligo.
Operacionalizacién: Es la medida obtenida al aplicar el plicometro en el plieque vertical a dos
centimetros del ombligo del lado derecho de la mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en milimetros
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Variable Antecedente: Pliegue cutaneo subescapular

Concepto: Es la medida del pliegue diagonal desde el borde vertebral a dos centimetros del
angulo inferior de la escapula.

Operacionalizacion: Es la medida obtenida al aplicar el plicometro en el pliegue diagonal a dos
centimetros del angulo inferior de la escapula del lado derecho de la mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en milimetros

Variable Antecedente: Circunferencia cadera

Concepto: Es la medida obtenida del punto maximo del perimetro de la region glutea.
Operacionalizacion: Es la medida horizontal maxima del perimetro de la region glitea de la
mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en milimetros

Variable Antecedente: Volumen de la mama

Concepto: Es la medida de la mama obtenida en centimetros ctbicos.

Operacionalizacion: Es la medida obtenida en centimetros cibicos de cada una de las mamas
de la mujer entrevistada.

Escala de Medicion: Cuantitativa discreta

Codificacion: Valores enteros representado en centimetros ctibicos
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