

















INDICE DE FIGURAS
Pagi

TASA DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD DEL CANCER
DE MAMA. ANOS: 1980- 1997 (P). .- ..o vvvvvieeeiennniinn onnns .7

TASA DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR TUMORES
MALIGNOS SEGUN SITIO ANATOMICO EN LA MUJER.
REPUBLICA DE PANAMA. ANO: 1994.................. e 8

TASAS DE MORTALIDAD DE CANCER DE MAMA

EN MUIJERES AJUSTADAS POR EDAD, EN PAISES

SELECCIONADOS. REGION DE LAS AMERICAS PARA ANOS

ANOTADOS. . ..ottt e e e e ... 21

TASAS DE MORTALIDAD POR LAS CINCO PRINCIPALES
CAUSAS DE DEFUNCION POR ANO. PANAMA.
ANOS 1980~ 1996 (P). . . ... ovn oottt 22

TASAS DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION
POR TUMORES MALIGNOS EN LA REPUBLICA DE PANAMA,
ANO: 1985 - 1995, .. .. e s e 23

TASAS DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE TUMORES
MALIGNOS EN EL SEXO FEMENINO, REPUBLICA DE PANAMA.
ANO: 1985"1994 ............................. L R S R N T 24

TASAS DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE TUMORES
MALIGNOS EN LA REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1985- 1994 .. .. .25

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA INVESTIGACION DE
CASOS Y CONTROL DEL CANCER DE MAMA Y SU RELACION
CON ALGUNOS FACTORES DEL ESTILODE VIDA. ... ..o .oovv e ennns 5%



m

v

X

INDICE DE CUADROS

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA Y CUELLO
UTERINO PARA GRUPOS DE EDAD 35 - 64 ANOS, PAISES
SELECCIONADOS DE LAS AMERICA. ANO MAS RECIENTE. ........

CANCER DE MAMA. TASAS DE INCIDENCIAS Y MORTALIDAD.
REPUBLICA DE PANAMA. ANO: 1980-1994..............cc.nes

NEOPLASIA MALIGNA DE LA MAMA FEMENINA, POR GRUPO
ETAREO. INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL. ANOS: 1995 — 1997

TASA DE INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA POR GRUPO.
REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1985-1994 ... .................

TUMOR MALIGNO DE LA MAMA FEMENINA SEGUN PROVINCIA.
REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1985-1994.............c......

NEOPLASIA MALIGNA DE LA MAMA FEMENINA, SEGUN
PROCEDENCIA. INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL. ANOS: 1990

CANCER DE MAMA. TASA DE MORTALIDAD.  REGION
METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1993-1995. .. ..............

NEOPLASIA MALIGNA DE LA MAMA FEMENINA POR CASOS,
DEFUNCIONES Y TASA DE LETALIDAD. INSTITUTO ONCOLOGICO
NACIONAL. ANOS: 1990=1997............c0un L AARLAASENELE FRLY

ALGUNOS INDICADORES INSTITUCIONALES.  INSTITUTO
ONCOLOGICO NACIONAL. REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1992 -

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN CORREGIMIENTO DE
RESIDENCIA DE CASOS Y CONTROLES EN MUJERES MAYORES DE
25 ANOS. REGION METROPOLITANA. ANOS: 1996=1997....... A .

CANCER DE MAMA SEGUN CASOS Y CONTROLES, GRUPOS
ETAREOS Y MEDIDAS DE RESUMEN EN MUJERES MAYORES DE 25
ANOS. REGION METROPOLITANA. ANOS: 19961997 ............

Pégina

27

28

28

29

32

32

67

%6



X

XIII

XIvV

XVII

XVIIx

LA OBESIDAD/SOBREPESO EN RELACION AL CANCER DE MAMA Y
PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE
LA REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 - 1997. .. . ..

EL CONSUMO DE ALCOHOL EN RELACION AL CANCER DE MAMA Y
PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE
LA REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 -1997... ...

RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS CRUDOS (Orc), LIMITES DE
CONFIANZAS Y PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA SEGUN
ALGUNOS ASPECTOS EVALUADOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL
EN RELACION AL CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 25
ANOS DE LA REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 —

LA LACTANCIA MATERNA EN RELACION AL CANCER DE MAMA Y
PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE
LA REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 - 1997. . . .. .

RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS CRUDOS (Orc), LIMITES DE
CONFIANZAS Y PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN
RELACION AL TIEMPO DE AMAMANTAMIENTO Y EI, CANCER DE
MAMA EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE LA REGION
METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 19961997, .. ..............

EL CONSUMO DE TABACO EN RELACION AL CANCER DE MAMA Y
PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE
LA REGION METROPQLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 = 1997. . .. ..

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN CASOS Y CONTROLES DE
ASPECTOS EVALUADOS EN RELACION AL CONSUMO DE TABACO Y
EL CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS.
REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 - 1907 ... ... ..

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN CASOS Y CONTROLES DE LOS
FACTORES DE CONFUSION INVESTIGADO EN RELACION AL
CANCER DE MAMA. REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS:
OBE—100% ... innnininns

PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA Y DE ASOCIACION DE
L1,OS FACTORES DE CONFUSION INVESTIGADOS EN RELACION AL
CANCER DE MAMA EN MUIERES MAYORES DE 25 ANOS DE LA
REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 -1997.........

98

99

101

102

104

1035

106

108



XX

RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS Y AJUSTADOS EN RELACION
CON LA OBESIDAD Y EL EFECTO DE OTRAS VARIABLES
ESTUDIADAS CON EL CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES
DE 25 ANOS. REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 —

RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS Y AJUSTADOS EN RELACION
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL Y EL EFECTO DE OTRAS
VARIABLES ESTUDIADAS CON EL CANCER DE MAMA EN MUJERES
MAYORES DE 25 ANOS. REGION METROPOLITANA DE SALUD.
SN AP = A e ccivevtcrrnnrnnnenseresanairaseateenitnie

RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS Y AJUSTADOS EN RELACION
CON LA LACTANCIA MATERNA Y EL EFECTO DE OTRAS
VARIABLES ESTUDIADAS CON EL CANCER DE MAMA EN MUJERES
MAYORES DE 25 ANOS. REGION METROPOLITANA DE SALUD.
ENEE TOE TR connrrasavut sansunesen i anses s 08t earudnias

114

117



RESUMEN

Considcrando que el estilo de vida y los patrones de conducta son los principales factores
determinantes de la morbimortabilidad de nuestra sociedad, destacandose la patoldgica
maligna como una consecuencia de estos. Realizamos el presente estudio de casos y
controles en las mujeres mayores de 25 afios en la Region Metropolitana de Salud, con el
objetivo de identificar 1a relacion existente estos y el cincer de mama. Los factores de
riesgo seleccionados para este estudio fueron la obesidad/sobrepeso, el consumo de
alcohol y el consumo de tabaco y la lactancia materna, La muestra estuvo constituida por
100 casos captados en el Instituto Oncolégico Nacional en 1996 — 1997 procedentes de la
Regién Metropolitana de Salud y 211 controles que se escogieron mediante mmuestreo
aleatorio estratificado de la misma drea geografica. Se detectaron como factores de riesgo
de Cancer de mama la obesidad / sobrepeso (O.R. = 2.77, X2= 15.13, p= 2.7) y el
consumo de alcohol (O.R. = 2.26, X?= 11.80, p= 0.0008) y como factor protector la
lactancia materna (O.R. = 0.30, X>= 18.27, p= 0.0000). No se detecté significancia
estadistica entre el consumo de tabaco y el cancer de mama. En las variables de
confusion estudiadas no se detecté dicho efecto, solo la interaccion del estado menstrual y
el antecedente familiar de cancer de mama para Ia relacién con la obesidad/sobrepeso y el
consumo de alcohol entre otras, no asi para la lactancia materna. Es necesario fortalecer
la educacion a la poblacion sobre los estilos de vida saludables, dado su rol en la génesis
de este y muchos otros problemas de salud.

SUMMARY

Considering that lifestyle and certain behavior patterns are the most important
determining factors of death rate of our society, detaching the evil pathologic as a
consequence of this,. We made this research of cases and controls of women over 25
years of age at thc Metropolitan Region of Health, trying to identify the existent
relationship beiween this and breast cancet, The risk factors selected for this study. were
overweight, alcohol intake, tobacco consumption, and maternal lactancy. The sample
was of 100 cases gotten at the National Oncology Institute in 1996 - 1997 and coming
from the Metropolitan Region of Health and 211 controls that were chosen through a
random sample within several siratums in the same peographic area. We detected as risk
factors for breast cancer, owerweight (O.R= 2.77, X2 = 15,13, p=2.7) and the alcohol
intake { O.R= 226, X2= 11.80,p~0.0008) and as a protective factor the maternal
lactancy (O.R.= .30, X2= 18.27, p=0.0000). There was no statistic significance between
tobacco consumption and breast cancer, and there was no confusion variable either. It is
necessary to ensure people’s education about healthy lifestyles, knowing it’s roll in the
genesis of this an many other health problems,



INTRODUCCION

El cancer de mama representa un problema de salud publica en el ambite mundiat
y nacional, su morbimortalidad en las gltimas décadas a tenido un claro aumento que se
evidencia en las estadisticas nacionales al igual que el resto de los tumores malignos.
Esto refleja cambios en la realidad epidemioldgica de .nuestra poblacion; debido al
conocido fenémeno de la transicion demografica mas el avance del desarrollo nacional lo
que conlleva a cambios en los estilos de vida que condicionan en gran medida el

surgimiento de esta y otras patologias.

En nuestro pais no existen estudios con relacion al ¢incer de mama que nos
puedan orientar hacia los factores de riesgo en nuestra poblacion, por 1o cual ante Ja
existencia de nmiltiples estudios internacionales, que afirman que algunos factores
asociados al estilo de vida, estan relacionados al posible origen del cincer de mama y por
tanto la posibilidad de poder actuar en el dmbito de la prevencion primaria en esta
enfermedad, que ©s ¢l ideal de la salud publica, conmsideramos necesatio imiciar los
estudios en este aspecto de la patologia maligna, para asi obiemer conocimientos de
utilidad en la elaboracion de estrategias contra el cincer de mama con base cientifica para
un uso racional de Jos recursos de salud y a la vez estimular las investigaciones en este

campo de la salud que poco ha sido explorado en muestro Pais y Latinoamérica.



Se realizé un estudic de casos y controles en una relacion 1: 2 con el fin de
identificar algunos factores relacionados al estilo de vida y por tanto modificables
asociados al cancer mamario en la mujer de la Region Metropolitana de Salud. Los
factores que fueron estudiados son: el tabaquismo, el alcohol, 1a obesidad y la lactancia
materna. Se escogio estos factores por la mejor factibilidad para su investigacion con los
recursos disponibles. Se incluyeron otros factores en la investigacion como la edad, lugar
de trabajo, educacion, ingreso familiar, seguro social, edad de la menarquia, paridad, edad
del primer embarazo, estado menstrual, tipo de menopausia, antecedente de uso de
anticonceptivos bormonales, antecedente de tratamiento estrogénico, antecedente de
enfermedad benigna de la mama y antecedente familiar de cancer de mama; necesarios
para los anilisis posteriores y descartar su participacion como posibles factores de

confusion.

La justificacion de esta investigacion, se basa en la morbimortalidad que produce
esta patologia en la mujer panamefia y €l impacto que ésta produce en la economia del
pais. En el marco tedrico desarrollamos la epidemiologia del cancer mamario a nivel
mundial, nacional y de la provincia de Panama, pot ser el drea geografica donde se ubica
la Region Metropolitana de Salud, espacio donde se realizd esta investigacion. Se
presemta lo mas relevante de la literatura sobre los factores de riesgo conocidos del
carcinoma de mama y comentarios de estudios al respecto. Se detallan también en esta
seccion las variables tanto conceptual como operacionalmente, asi como las hipotesis de

trabajo, donde pretendemos demostrar que el consumo de alcobol, ¢l tabaguistmo y la



obesidad son factores de riesgo con relacion al cancer de mama y que por el contrario el

amamantamiento puede ser un factor protector.

En el disefio metodologico detallamos el tipo de estudio realizado que fue
analitico de casos y controles, las variables a medir y sus categorias, incluyendo la
entrevista y su instructivo. Igualmente incluimos las medidas y pruebas estadisticas a
utilizar. En cuanto al método para obtener la informacion se utilizé la entrevista personal
a la mujer, sea caso o control, ya que es nuestra unidad de observacion. Los ‘casos se
tomaron de todos los casos sobrevivientes por cincer de mama de mujeres residentes en
la Regién Metropolitana en 1996-1997 que acudieron al Instituto Oncoldgico Nacional y
los controles de la comunidad escogidos mediante muestreo al azar por conglomerado,
basandonos en la numeracion de las manzanas y predios establecidos por ‘Control de

Vectores del Ministerio de Salud.

Durante la ejecucion del estudio se obtuvo buena acogida por los casos y
controles, las mayores dificultades encontradas fueron lo prolongado y complicado de la
busqueda de los casos, sobretodo por el déficit de informacion en los expedientes y los
cambios de direccion. Hubo adecuada cooperacion de las autoridades del Instituto
Oncolégico y de la Regién Metropolitana de Salud para la realizacion de las diferentes

fases de este estudio.

Luego del procesamiento y analisis de los datos mediante el programa EPI-INFO,

se demostro asociacion en tres de los cuatro factores del estilo de vida estudiados,



comprobandose las hipotesis de trabajo excepto para el tabaquismo cuyos resultados no
registraron significancia estadistica, se logré demostrar mediante este estudio que la
obesidad/sobrepesc y el consumo de alcohol son factores de riesgo para el cancer de
mama con valores de OR de 277 (L.C.=1.58-4.85) y 226 (L.C.=1,35-3.80)
respectivamente; igualmente se demostrd que el dar pecho(la lactancia materna) puede
considerarse como factor protector para el cancer de mama con OR de 0.30 (L.C=0.16-
0.55). Para estas asociaciones no se detectd ningun factor de confusion de importancia,
s0lo el estado menstrual y el anmecedente familiar de cancer de mama entre otras variables
evaluadas presentaron interaccion para la relacion del sobrepeso/obesidad y el consumo

de alcohol con el cancer de mama no asi para relacion con la lactancia materna.

Sobre la basc dc los hallargos es necesario fortalecer las politicas de salud
destinadas a promover estilos de vida saludables en la poblacion para prevenir el cancer
de mama y muchas oiras patologias, tanto en el hombre como en la mujer. Por altimo es

necesario continuar investigando el rol del tabaquismo en esta enfermedad.



L. JUSTIFICACION

Una de cada once mujeres occidentales aproximadamente padecerd de cancer de
mama a lo largo de su vida, la incidencia de esta patologia se estd incrementando
progresivamente en los altimos treinta afios y en un future préximo se cree que uma de
cada nueve o diez mujeres padecera en algun momento de su vida de cancer mamario
(OPS, 1994; OPS, 1993).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que en los afios sesenta
y setenta el cancer de mama aument6 10 veces su incidencia, ajustada por edad, en los
registros de cancer de diversos continentes (OPS, 1992). Asimismo, se ha documentado
un riesgo aumentado en mujeres que emigran de zonas de bajo riesgo a zonas de alto
riesgo después de muchos afios de estar expuestas a la nucva cultura, se ha estimado que
aproximadamente luego de 2 ¢ 3 generaciones ¢s mas notorio ¢l cambio en el riesgo;
debido al tiempo necesario para que se de el fendmenc de aculturacion (OPS, 1993).

La tasa de incidencia del céncer de mama en la mujer mayor de 15 ailos del pais,
ha ocupado Ia segnnda posicion desde 1985 solo sobrepasado por ¢l cancer cervicowerino
en algunos afios y ademas ocupa la cuarta posicién como causa en relacidn a todos los
tumores malignos en la poblacion general (MINSA, 1994). El riesgo de enfermar por
céncer de mama evidencia un aumento sostenido de 1980 a 1994, segin se puede

observar en la curva de tendencia de esta enfermedad (Fig.l, pag. 7).



Las tasas de incidencia por grupo de edad del pais, registran tasas de importancia
a partir de los 25 afios, con incremento marcado a los 40 afios para tener los maximos

valores luego de los 70 afios (Cuadro [V, pag. 28).

FIG.1 CANCER DE MAMA. TASA DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD.
REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1980-1995(P).
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Cuando realizamos el analisis de la incidencia por provincias del pais se observan
mayores tasas a traves de los afios cn la provincia de Panaméd ocupando el primer lugar en
los ultimos 15 afios, seguida alternadamente algunos afios por Colén y Herrera, siendo las
provincias con menores tasas las de Darién, Bocas del Toro y Veraguas (Cuadro V, Pag.
28).

Los tumores malignos son la principal causa de muerte en nuestro pais en los ultimos

quince afios y dentro de estos el cancer de mama se ha mantenido en los primeros lugares



sélo scbrepasado por el cancer cervicouterino y de prostata en algunos afios, es vital que
nos iniciemos en el estudic de los posibles condicionantes de este problema de satud.

El analisis de la mortalidad por esta patologia revela que ha estado dentro de los
primeros cinco lugares en siete de los 10 afios de la década de 1985-1994 y su curva
refleja una tendencia bastante estable en los 1ultimos tres quinquenios con ligero
incremento en el tiempo (Fig. 1, pag. 7).

Otro aspecto relevante a considerar es que en 1992 el cancer de mama ocupo el
segundo lugar dentro dc las causas de muerte por tumores malignos en la poblacion
general y la primera dentre de la poblacién femenina, sobrepasando asi la mortalidad
por cancer cervicouterino que por muchos afios se habia mantenido como primera causa
de muerte por neoplasia en la mujer panameiia (Fig. 5, pag. 23). En 1994 se reubico en el
segundo gar tanto en incidencia como mortalidad en la mujer (Fig. 2, pag 9). En
general se ha observado que la letalidad por el cancer de mama es mayor en comparacion
con ¢l cervicouterino en nuestro pais (MINSA, 1996). Lo anterior debido a la mejor
deteccion y comrol del cancer cervicouterino.

Se hg reportado que durante el periodo de 1986 a 1990 los costos por fa atencion a
los pacientes con tumores malignos en Panamé ascendieron a mas de 15 millones de
dolares {(OPS, 1994), esto sin incluir los dafos de tipo emocional, sicoldgicos y sociales
que conlleva, por lo cual representan una gran carga tanto para la sociedad como para la

mujet y su familia.



Fig. 2 Tasa de Incidencia y Mortalidad por Tumores Malignos segin Sitio Anatémico en la Mujer.

Repnblica de Panama. Adoe: 1994,

INCIDENCIA MORTALIDAD

POSICION LUGAR TASA POSICION LUGAR ~ TASA

| Mama  (28.1)(x) — 67

v Estomago (0.3) Estomago (6.6)

I Cuellodel Utero  (73.8) (x) - - m& ., an

v Ovarios  (6.9) (x) : Peritoneo

m Pigi (87) A% Colon (31)
Cuello del iftero (7 6) (x)

Nota: (x) Tasas por 100,000 hab.

femeninas de 15 y mis anos, el resto
de las tasas por 100,000 hab.

Fuente: Registro Nacional del Cancer
Ministerio de Salud.
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Para 1992 calculamos ¢l total de os de vida potenciales perdidos (AVIPP) por las
cinco primeras neoplasias, arrojando un total de 6,369.2 afios para ¢l conjunto de estas
enfermedades, al analizar el peso de cada patologia tenemos; qne las leotemias y
linfornas causaron el 35 % de los AVPP (2,230.8 afios), los tumores de traquea, bronguios
y pulmones causaron €l 24 5 % de los AVPP (1,540.4 afos), el cancer de mama causo el
21 % de los AVPP (1,320 afios), el cancer cervicouterino causo el 15 % de los AVPP
(930 afios) y el cancer de prostata causd el 15 5 % de AVPP (348 afios), sc observa que el

cancer de mama ocupa el tercer lugar y este porcemtaje es de gran
9
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importancia si recordamos que todas las muertes corresponden al género femenino, al
comparar este porcentaje con el aporte del género femenino dentro de las dos patologia
que le anteceden, se obtiene que son el 17.5 % y 10.7 % respectivamente, igualmente al
comparar dicho porcentaje con el indicado para el cancer cervicouterino, el porcentaje de
AVPP causado por el cancer de mama al género femenino sobrepasa a todas estas
patologias mencionadas. Las muertes por ciancer de mama registradas en 1995 en el
Instituto Oncologico Nacional representé un total de 918 afios de vida potenciales
perdidos este célculo lo realizamos en relacion a la esperanza de vida estimada para la
mujer en los afios respectivos; estas cifras nos presentan otro aspecto del costo social y
econdmico que representa esta patologia para el pais.

En Panama no existen datos que permitan aproximarnos al costo del manejo de
esta patologia, pues los datos se llevan por servicios y no por patologias; solo pudimos
conocer del Departamento de Gasto, Produccion y Costo del Instituto Oncologico
Nacional que el total de gastos de operacion mensual de esta institucion es
aproximadamente de 600 a 700 mil balboas, con un costo por egreso promedio de 970.93
balboas.

Para obtener una aproximacion al costo por esta patologia en el area privada un
centro de atencién oncoldgica especializada amablemente nos proporcioné ciertos datos
disponibles en sus estadisticas en relacion a los casos de neoplasias de mama manejados
por ellos de 1990 a 1997. Obteniéndose las siguientes cifras por afio en los aspectos

enunciados:



Nuirero de tratamiento segun tipos de aifios realizados en un Centro
De Atenciéon Oncologica Privado. Ciudad de Panama. 1990-1997.

TIPO
TRATAMIENTO 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997

Trat. Conservadores 1 1 2 - 2 6 11 18
Trat. Radioterapia 24 18 30 i 25 20 24 29

Trat. Quimioterapia | 23 34 22 26 33 ] 25 19 29

Fuente: Institucién Privada.

En cuanto a la cantidad de tratamientos conservadores realizados en estos afios
existe un claro aumento en el nimero de casos captados, y una cifra mas constante en la
cantidad de tratamientos de radioterapia y de quimioterapia realizados en cada afio. Para
calcular los costos anuales se nos informé que el costo minimo de un tratamiento de
radioterapia es de $2,200 y de quimioterapia es de $20,000. Si multiplicamos el costo
indicado para cada tipo de tratamiento y realizamos la sumatoria tenemos que los gastos
tealizados por las pacientes gue fueron atendidas en estos afios segun el tipo de
tratamiento fueron los siguientes:

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Acumulado
$12.800 719,600 506,000 568400 715,000 544,000 432,800 643,800 4,642,400

Los montos economicos invertidos en 56lo estos aspectos en el tratamiento de la
neoplasia maligna de mama en dicho centro privado nos permite aproximarnos solamente
un poco a los enormes COStOs monetarios que ocasiona a la econonmua nacional este
problema, s¢ observa que anualmente el caleulo se aproxima al medie millon de dolares
con un acumulado en estos ocho afios de casi cinco millones de dolares; solo incluyendo
lo gastado en radioterapia y quimioterapia sin incluir los costos quirdrgicos ya que se nos

indicd que son vanables segiin el tipo de tumor, extension del tumor y médico que la

11
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realice; ademas sabemos que existe otra gran cantidad de gastos como son:
medicamentos, laboratorios, rehabilitacion y honorarios de médicos y técnicos que nos
fueron imposible precisar, pero que obviamente harian la suma final mucho mayor, por lo
cual la magnitud del costo global al sector piblico y privado de esta enfermedad es
rcalmente elevado.

El alto costo humano que significa la muerte prematura, ¢l gran sufrimiento y
ansiedad de la paciente y de su familia, €] aumento en los estados de incapacidades
permanente con pobre calidad de vida; asi como el alto costo economico por la poca
capacidad productiva de la afectada y los elevados costos de la atencion médico-curativa
merecen que nos interesemos en Su investigacion.

Los ultimos conocimientos cientificos indican que existen factores modificables
sobre todo en el drea del ambicnte y estilos de vida que afectan la incidencia del cancer de
mama y otros, por lo cual s estan ideando estrategias desde el nivel de prevencion
primaria que hasta hace poco se consideraban inaplicables debido a la falta de
conocimiento sobre la posible génesis de estas neoplasias. Ll poder actuar a nivel
preventivo sobre algunos de los factores de riesgo permite establever medidas tanto de
Promocidn y proteccion especifica que podrin redueir la incidencia de la patologia, para
esto debemos saber {2 importancia que estos factores tiensn en nuestra poblacién y asi
poder actuar cientifica y estratégicamente en la programacion de las medidas de salud
publica de nuestro pais, por lo cual consideramos importante realizar esta investigacion.

En cuanto al marco legal para este estudio lo constituye la misma constitucion de
la republica que en el Capitulo 6°, en los articulos 105 y 106; donde se establece que es

funcién esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la Republica, incluyendo
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las actividades de prevencion, curaciéon y rehabilitacion. Las normas técnico-
administrativas del programa nacional de Salud Integral de la mujer confirma Ila
necesidad de realizar trabajos epidemiolégicos en relacién con el cancer de mama
(MINSA, 1994). Las instituciones que trabajan con este tipo de patologias como lo son el
Instituto Oncologice Nacional, en publicacion de 1995 establece el cancer de mama como
parte del grupo de las cinco neoplasias prioritarias que debemos atacar junto con el cancer
cervicouterino, cancer de vias respiratorios, cancer de prostata y cancer gastrico por la
alta mortalidad que representan dentro de la poblacion (Cebamano, 1995). En dicho
documento también se indica la necesidad de investigar desde los puntos de vista fisico,
epidemiologico y clinico para poder actuar de manera integral (tanto curativa como
preventivameme) en la accidon contra el cdncer en general entre éstos el de mama,
haciendo énfasis en la biisqueda e identificacion de los factores de riesgo, ya que existen
muy pocos estudios al respecto en nuestro pais quc utilicen la epidemiologia analitica.
Esperamos contribuir en alguna medida a producir nuevos conocimientos en nuasiro pais
y asi empezar a llenar los vacios que respecto a ln patologia maligna existen en la

actualidad,



I1. OBJETIVO GENERAL

Identificar algunos factores de riesgo asociados al estilo de vida y su relagion con
¢l cancer mama en las mujeres mayores de 25 afios de la Region Metropolitana de

Salud.
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IT1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar si la lactancia materna, el tabaquismo, Ja obesidad y el consumo de

alcohol estan relacionados con el cincer de mama.

» Medir el grado de asociacion de las variables seleccionadas con e cancer de mama.

> Controlar posibles factores de confusion que puedan afectar la fuerza de asociacion

detectadas.

15



IV. PROPOSITO DEL ESTUDIO

Esperamos mediante el conocimiento de algunos factores de riesgo del estile de
vida asociados al cancer de mama que som susceptibles de intervencion poder hacer
aportaciones para contribuir a la prevencion del cancer en el Ministerio de Salud y otras
instituciones, como la Asociacion Nacional contra el Cancer y el Instituto Oncologico
Nacional, para que se formulen nuevas estrategias para la promocién de estilos de vida
saludables que permitan iniciar las acciones de prevencion primaria del cancer de mama
que coadyuven a mejorar la calidad de vida de la mujer panamefia, su familia y la
sociedad en gencral. Ya quc ¢ nivel de salud de las personas condiciona su desarrolio
socioeconomico y por ende el de la nacidon de mancra quc al prevenir las enfermedadces
gstamos contribuyendo al desarrollo de muestro pais.

Esperamos que esta investigacion fomente el uso de la epidemiologia analitica en

el estudio de Ia patologia maligna en nuestro pais.
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Y. MARCO TEORICO

1. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

En los paises occidentales y en las commnidades que han conseguido controlar los
problemas nutricionales y Ja patologia infecciosa, el cancer, en todas sus formas, ha
llegado a ser de manera constante la primera o segunda causa de muerte en la poblacion.
En este sentido el cancer de mama en la mayor parte de los paises occidentales
industrializados es la primera causa de muerte por cancer en las mujeres y en nuestro pais

se esta observando una tendencia similar (OPS.1994) (Fig.6, pag. 24).

{a.) EL. CANCER DE MAMA EN EL MUNDO

En el inicio de la sepunda mitad del siglo XX, Ias tasas de incidencia han
aumenado de forma constante y significativa en los Estados Unidos, Canada y Europa
Occidental. Un aumento progresivo de la incidencia del cancer de mama en la mujer
postmenopausia es detectado en los paises de alta incidencia (occidente) mientras
disminuyen en los de baja incidencia (OPS, 1994; Hulka, 1995),

La literamira reporta la incidencia de esta enfermedad al momento del diagndstico
en las cdades proximas a los 30 afios con un aumento constamte al aumentar Ia edad,
alcanzando las mayores tasas hiego de los 65 afios (Rosell, 1994). FEl riesgo de las

diferentes edades también depende del riesgo generlal del pais (Mayordomo, 1991).
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La O.M.S. ha sefialado que el cancer de mama en los afios sesenta y setenta
aumentd 10 veces su tasa de incidencia ajustada por edad, en los registros de cancer de
diversos continentes y en actualidad es el cancer femenino de mayor prevalencia en la
mujer en todo el mundo (Love, 1994). Ademas, es una de las principales causas de
defuncion en los paises del munde occidental, y la morbi-mortalidad que ocasiona va en
aumento, tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo (OPS, 1993).

En 1980, el cancer de la mama era el tumor mas frecuente entre las mujeres en
todo el mundo, con 572,100 casos estimados que representaban 18% de todos los tipos de
cancer que afectaba la mujer (Shapiro, 1992). En las cifras recogidas para 1993 se
calculdé que se diagnosticaron 750,000 casos nuevos y para fines del siglo, se
diagnosticaran anualmente mas de un millon de casos nuevos de cancer de mama (Love,
1994). Mas dc 40% dc todos los canceres de la mama se estan dando en los paises en
desarrollo, y Ia tendencia que muestra la incidencia en estos paises se aproxima
progresivamente a la observada en paises desarroliados; por lo cual se pronostica que la
incidencia superara el 50% para el afic 2000 (Korolichowk, 1990). En muchos paises la
mortalidad del cancer de mama ha superado la del cancer cervicouterino que
ameriormente siempre ocupaba los primeros lugares (Cuadro 1, pag. 19). En los paises de
ahta incidencia {U.S.A., Canada, Uruguay) las diferencias en las tasas de mortalidad por
ambas patologias son marcadamente diferentes, no asi otros donde la moralidad de
ambas neoplasias es mmy semejante; al respecto, en nuestro pais para 1989 la incidencia
presentada era mayor para el cancer cervicouterino y ya para 1992 fue superado por el
cincer de mama lo que va de acuerdo con lo observado a nivel mundial en cuanto al

comportamiemnto de esta enfermedad a través del tiempo.



CUABDRQO I TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA Y CUELLO UTERINO
PARA GRUPOS DE EDAD 35 - 64 ANOS, PAISES SELECCIONADOS DE
LAS AMERICAS. ANOS MAS RECIENTE.

—

Nota: (a) En orden descendente segin Ja esperanza de vida de [a mujer; excepto Panama que fue aprepada para

SuU comparasion.

FUENTE: Organizecion Panameiia de la salud  Sistema de Infermacion Técnica. 1993

Para 1980 se detectaron segiin la OPS las siguientes tasa brutas estimadas por

v _»

por 100,000 hab. segin region: Ameérica Latina, 30,8 neoplasias de mama femenina por

CANADA(1990) 62.9 4.6

U. 5. A{1990) 57.1 6.1

COSTA RICA(1989) 31.1 21,5
CUBA(1990) 35.2 | 124
URUGUAY(1990) 74.0 134

CHILE (1989) 275 295

JAMAICA (1985) 489 437
ARGENTINA (1989) 52.0 . 10.3

PANAMA (1989) 20.3 : U8

TRINIDAD Y TOBAGO. (1990) 57.3 25.3 ,
VENEZUELA {1989) 21.9 17.8 }
MEXICO (1990) 19.6 23.8 =4
REP. DOMINICANA (1985) 13.0 122

BRASIL, (1987 24.7 12.0

ECUADOR — 12.7 15.0 -l
[ELSALVADOR {1950) 6.4 141
NICARAGUA (1990) 10.1 | 259 '
GUATEMALA (1988) 60.0 | 13.8 |
PERU (1988) 12.3 : 14.3 ]
PANAMA (1992) 7.2 I 6.1 |

100,000 hab. de cancer de mama de la mujer y de tasas del total de los tumores malignos

100,000 hab. y 147,3 neoplasias por 100,000 hab.; wodos_los paises en desarrollo 13,4
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neoplasias de mama femenina por 100,000 hab. y 97,4 neoplasias por 100,000 hab y
todos los paises desarrollados 59,2 neoplasias de mama femenina por 100,000 hab. y
258,9 neoplasias por 100,000 hab., respectivamente; lo que evidencia la alta carga que
representa el cincer de mama en ¢l total de las neoplasias malignas en ambas regiones.
Las tasas de incidencia mas alia se registran en los paises desarrollados, donde ha

alcanzado dimensiones practicamente epidémicas en América del Norte y Europa



Occidental (con tasas entre 50 y 80 casos por 100,000 habitantes). Entre los paises de
baja incidencia se encuentra Japén (con tasas de 20 casos por 100,000 habitantes). En
Europa, los paises del norte presentan en general tasas mas altas que los del sur. Las mas
elevadas son las de Ginebra (Suiza) y las mas bajas Ias de Novy Sacz (Polonia) (Fanieles
et al, 1994). Debemos recordar que la comparacion de las tasas de incidencia es peligrosa
entre diferentes dreas geograficas pues pueden existir diferentes criterios de la definicion
de tumores primarios, diferentes estructuras de poblacion y varian las calidades de
registro.

En cuanto a los paises en desarrollo de nuestra region presentan en conjunto,
incidencias menores que los industrializados, pero revelan también una marcada
tendencia al aumento de riesgo de desarroliar este cancer, tendencia mas evidente ‘en los
registros de cancer de Colombia (Cali), Costa Rica, Cuba y Puerto Rico. Para ubicarnos
en nuestra region, América Central excepto Costa Rica ha presentado las tasas mas bajas
de incidencia (OPS, 1994). En la region americana tenemos que Estados Unidos presenta
las tasas mas altas de incidencia y la particularidad de diferencias importantes entre razas
(mujer blanca con tasas de 122.5 casos por 100,000 habitantes y mmjeres negras ‘con 62.4
casos por 100,000 habitantes) seguido por Canadia, Uruguay, Trinidad y Tobago,
Argentina y Jamaica (OPS, 1994). Ya desde la década pasada la mortalidad por cancer de
mama revela valores elevados en varios paises de nuestro continente (Fig. 3, pag. 21).

Segun datos reportados a OPS para la edicion de 1998 de las Condiciones de
Salud de las Ameéricas, el tumor maligno de mama ocupa las primeras posiciones entre las
causas de tumores malignos en la poblaciéon. Esto para todos los paises de Centroamérica

y el Caribe, Costa Rica reporto la mas clara tendencia al aumento.
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Fig.3 CANCER DE MAMA.TASAS DE MORTALIDAD EN MUJERES
AJUSTADAS POR EDAD, EN PAISES SELECCIONADOS DE
LA REGION DE LAS AMERICAS PARA ANOS ANOTADOS.

Hondurss, 19814
Guatemala, 1984
Ecuedor, 1887

Venezuela, 1987

Argentina, 1996

| Estados Unidos, 1887 136 |

Uruguay, 1887 14.76|
Canadé, 1938 14.
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Fuente:O.P. S. Pub Cient 524 /1980 TASAS POR 100.000 MUJERES

(b.) EL CANCER DE MAMA EN PANAMA

Panama, como una gran parte de los paises en desarrollo ha pasado por el
fendmeno de la "transicton epidemiologica” que no es mas que el cambio a largo plazo en
los patrones de morbilidad y mortalidad, en los que antetiormente predominaban las
enfermedades infecciosas y agudas, y actualmente predominan las enfermedades crénicas
y degenerativas. FEn general, la transicion epiemioldgica acompafia la transicion
demografica, aunque los efectos de la primera aparecen mas tardiamente (MINSA, 1990).
Por lo anterior nuestras estadisticas indican que desde hace mas de una década las
principales causas de muerte y en orden descendente han sido las siguientes
enfermedades: tumores malignos (Tum. Mal.), accidentes, suicidios, homicidios y otra
violencia o causas externas (C. Ext.), enfermedad cerebrovascular (Enf. C. V), infarto
agudo del miocardio (1.A.M) y ciertas afecciones originadas en menores de 1 afio (Inf. <1

aflo). Los tumores malignos en los ultimos quince afios han figurado como la primera
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causa de muerte con tasas sOlo superada en tres de estos afios por las denominadas causas
externas que en el resto del periodo ocupa el segundo lugar; las tasas en este periodo han
fluctuado de un minimo de 49.9 casos por 100,000 habitantes en 1984 a un maximo de

63.1 casos por 100,000 habitantes en 1996 (Fig. 4).

Fig. 4 TASAS DE MORTALIDAD POR LAS GINCO PRINGIPALES
CAUSAS DE DEFUNCION POR ANO. PANAMA.
ANOS:1980-1996(P).

Tasas x 100000 hab.
8 8 &8 8 8
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[ ~~Tun.Ma. -8 CEx EMC V. —— 1AM —xinf <1afo

Fuente: Bstadisticas Vitales. Contraloria General
{P) Cifrax preliminares al 7 de enero de 1598

Lo que significa que mis de mil panamefios mueren anualmente por alguna
enfermedad de origen neoplésico, y para este tipo de patologia las més frecuentes en la
poblacién en general son los tumores malignos de: la trquea, los bronquios y el pulmén,
el estomago, Ia prostata, la mama de la mujer, carcinoma cervicouterino y las leucemias



Fig. 5 TASAS DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE
DEFUNCION POR TUMORES MALIGNOS.
REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1985 - 1995,

14
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fuente: Registiro Naciontil del Cancer. Ministerio de Salud

La morbilidad del cancer de mama registrada en ¢l sexo femenino ha ocupado la
segunda posicion después del carcinoma de cuello uterino, por muchos afios, al comparar

sblo estas dos patologias por considerarlas de mayor importancia ¢n el sexo femenino

(Fig.6, pag. 24).
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Fig. 6 TASAS DE LAS CINCO PRNCIPALES CAUSAS DE. TUMORES
MALIGNOS EN EL SEXO FEMENINO, REPUBLICA DE
PANAMA. ANOS:1985-1994.

120

TASBAS (X 100,000 HAB.j

85 86 87 88 89 90 91 2R 93 94

ANOS

BCa. Cu. BCa Mamm B Ca Piel #Ca estomago BCa Ovarios MCa. SistHepat MGz Colon B Ca Ganghios
Fuente: Registro del Concer MINSA

Para 1974, afio ¢n que se inicio formalmente el Registro Nacional del Cancer en
nuestro pais, se registraron un total de 95 casos de cancer de mama, el cual representa un
7.03% de los tumores malignos de ese ailo, ocupo ya para ese afio el tercer hugar como
causa de morbilidad, con una tasa de 5.6 casos por 100,000 habitantes para la poblacion
total (Valdés. 1975), manteniéndose desde esos afios en las primeras posiciones como

causa de tumores malignos hasta la actualidad (Fig.7, pag. 25).
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FIG. 7 TASAS DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE
TUMORES MALIGNOS. REPUBLICA DE PANAMA.
ANOS: 1985 - 1994,
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Fuerte: Registro Naciondd del Cancer  MINSA e

Las tasas de incidencia del cancer de mama en la Republica de 1980 a 1994 (Fig.1,
pag. 7) evidencia una tendencia sostenida al aumento con un incremento porcentual de
87.7% de 1985 a 1994, mas evidente en el ultimo quinquenio (1990-1994). EI valor
absoluto y relativo de la incidencia y mortalidad por cancer de mama de 1980 a 1995(P)
se presentan en el Cuadro II (pag. 26). Es importante resaltar que en los ultimos afios se
han hecho ajustes al sistema de informacion del Registro Nacional del Cancer, lo que

permite una informacion més precisa, completa y confiable.
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CUADRO I CANCER DE MAMA. TASA DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD
REPUBLICA DE PANAMA. ANO: 1980 - 1994,

1980 . :
1981 66 1.8 3 22

1982 94 5.5 45 23

1983 126 20.1 35 2.6

1984 169 168 59 2.8

19835 194 29.0 77 3.5

1986 184 26.7 52 22

1987 181 25.5 60 23

1088 195 _ 26.7 71 2.6

1989 205 27.3 87 2.8

1990 174 22.3 63 2.6

1991 182 284 68 2.8

1992 203 25.1 89 3.6

1993 225 27.2 90 3.6

1994 239 28.1 85 3.3 ;

1995 (P) 267 30.6 79 3.0 6.1
Nota: (X) Tasas en base a la estimacién de la poblacion femenina de 15 y mis por 100.000 hab.
(Y) Tesas en base a 100.000 hab.

(Z) Tasas en base a la estimacin de la poblacién femenina total por 160.000 hab.
Fuente: Registro Nacional de] Cancer / Ministerio de salud-

El registro de casos en el Instituto Oncolégico Nacional (1.0.N) refleja la misma
tendencia al ascenso como en el nivel nacional, ya que partir de 1995 se duplican los
casos captados quiza debido a la integracion en ¢l manejo de la patologia con 1a Caja de
Seguro Social, 10 que ha concentrado en esta institucion la atencion especializada de
caracter publico para la demanda de atencion de las usuarias con cancer de mama y otras
neoplasias, lo que ha permitido que por ser un bospital de gran concentracion capte un
porcentaje alto de la patologia maligna de la mama y sus estadisticas sean muy similares a
las nacionales (Cuadro 111, pag, 27).

Respecto a la incidencia por grupo de edad, es a partir del grupo de 25-29 afios
que las cifras empiezan a elevarse con valores sostenidos para incrementarse mis
notoriamente a partir del grupo de 40-50 afios, y presentar las mayores tasas después de

los 70 afios, esta tendencia se manticne tanto a nivel de la repiblica como de las
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provincias y en las estadisticas del Instituto Oncolégico Nacional, aunque en este ultimo
sélo disponemos de cifras absolutas. En el 1.O.N. el grupo de edad mais afectado en la

mayoria de los afios es el de 50-59 afios (Cuadro III y Cuadro IV, pag. 28).

CUADRO I NEOPLASIA MALIGNA DE LA MAMA FEMENINA, POR GRUPO ETAREQ.
INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL. ANOS: 1985 - 1997,

ERAFPRI SO | TSR NI GRUPOR. N S e A
e T 12529 130539 14091 8- 591 6669 1oy -+ | Poksp..
1999 167 ] 16 28 24 17 18 -
1991 72 1 3 18 17 11 16 1
1992 160 2 3 5 11 17 12 12 % | 8
1993 128 3 2 29 3 29 19 1 2
1994 126 1 1 20 23 21 2 23 6
1995 216 | 34 5 57 29 41
1995 233 3 35 72 51 33 26 10
1997 223 1 3 1L 31|63 54 27 33

Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadistica / Instituto Oncol6gico Nacional.

Si comparamos la morbilidad para 1985-1994 por provincia segin el registro
nacional del cancer, tenemos gue las tasas més altas siempre han sido en las provincias de
Panama Chirigui y Colon; por otro lado las provincias de Darién y Bocas del Toro
siempre han presentado las menores tasas. La provincia de Panami ha presentado las
tasas mas elevadas en todos los afios con valores que incluso superan los mnacionales.
Podemos observar que en 1993 y 1994 las tasas de la provincia de Panama superan en un

30% las tasas nacionales (Cuadro V, pag. 28 y VI, pag. 29).



CUADRO IV TASA DE INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA POR GRUPO DE EDAD. REPUBLICA DE PANAMA. ANOS: 1985-1994.

i Fa i B o M g oy P L R ) B
PN JARA LN A AR N TASAL TABAL N ITASAY SN ITABA
29.0] 184 S 18T 2551 1981 26.7 27.4| 238 272 239 28t
< 20 0 9 0 0 t(( o8] o 0 1] o4 0 1| 34
20 - 24 11 09 o 0 1 o0 3 28 B 17 ( o8 3 25 o FIE
25 - 29 6 68 3 32 1 1 ] 3 7t 659 _§ 0 I 091 3 28 4 36] 51 44
30 - 3% 27 20.5] 28] 20.6( 22] 155] 21| 143] 25| 16.5] 21| 134] 14] 86/ 25/ 14.8] 33| (8.8 27 149
40 - 49 28| 31.7) 26| 28.4| 36| 378! 42| 42.5] 46| 449 44| 41.3] 42] 379 52| 452! 44| 368 43| 347
50 - 59 41| 66.6] 36/ 568 35t 53.6] 35| 5210 36| S2.1] 40 578 33[ 4591 39| 518] 49| 624] 45| 85
60 - 69 40| 96.2| 36| 843] 28] 63.7] 37| 8181 32! 68.7] 26| 544] 40| 81.6] 33| 6571 49 952 37| 701
76 Y + 33) 1106 38 1222{ 37| 114] 43| 127.0{ 46 1304] 39| 993} 46| 113] s8[138.1] 3] 992 7s] 170.
NO ESP. 18 17 22 13 9 1 2 5 5 3 s
TASA : En base s {a estimacion de la poblacién femenina de 15 y mas por 100,000 habitantes.
FUENTE: Registro Nacional del Cancer / MINSA
CUADROV TUMOR MALIGNO DE LA MAMA FEMENINA SEGUN PROVINCIA. REPUBLICA DE PANAMA ANOS. 1985-1994
S BT I R T T e RN R T IR T T B R U A S T R R LT
‘;_qu A =S AT 39 A F f\:; T. Al AN ) *.-‘: Al NP prcs __;‘_".‘. i T Aﬂ’,‘- 5 SA’
TOTAL 194 | 29 255 ] 1985 [ 2671 205 {272 | 174 | 22.6 | 182 219 | 271 29.2 | 28.1
B, DEL TORO 2] 1t.7 2l 112 4 215 5| 25.8 5| 248 4 160 | 1] 36 3100
COCLE 10 2.1 7l 15 362 7 142 14| 27.6 9 174 2 ¢ ol 1.1 13] 235 9 15.9]
COLON 1/ 3] 51 Isl 2497 190 305 15 2340 20| 304] 17 26.1 17] 2560 221 32 14] 2031 " 21f 300
CHIRIQUI lof 159/ 26 25| 14 136] 23 207 26| 227 15 129 19 1600 14 115 19 53] 13| 120
DARIEN ] 2 1l 108 I 99 ]l 92 4] 334 =
HERRERA 2l 63 4 127 2l 62 6l 181 8 236 2 63 S| 158 5[ 154 71 2120  16[ 300
LOS SANTOS 4] 152 1] 3% 1186 4] 147 7253 6 218 6217 4] 144, 10 358 s| 17.8
PANAMA 152] 46.6] 125{ 3721 128 36.0] 132{ 369 121] 32.8] 112l 282 12¢] 32.0] 159 39.2[ 147 383 168 39.2
VERAGUAS 5192 3l 54 8f 139] 3] 5.1 3 49 8l 138 6 10.1 3] 66 12] 198l 8] 128

Fuente: Registeo Nacional del Céncer. MINSA.
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En la Provincia de Panama se ubica la Region Metropolitana de Salud que
corresponde al drea geografica donde se realizd el estudio; se ha observado las tasas de
incidencia mas alta de la Republica por Provincia en todos los afios desde 1985-1994, las
siguientes tasas corresponden respectivamente a los Gltimos cinco afios: 28.2, 32.0, 39.2,
35.3 y 39.2 por 100,000 mujeres mayores de 15 afios, en comparacion a la tasa global del
pais que fue de 27.2 y 28.1 casos por 100,000 nmijeres mayores de 15 afios en el afic 1993
y 1994, por lo cual en nuestra provincia se registra el mayor riesge de enfermar por
cancer de mama. El Instituto Oncologico en su registro por provincias revela que del
total de neoplasias de mama captadas el mayor numero de casos proceden de la provincia

de Panama en los Gitimos afios (Cuadro VI).

CUADRO VI NEOPLASIA MALIGNA DE LA MAMA FEMENINA, SEGUN PROCEDENCIA. INSTITUTO
ONCOLOGICO NACIONAL ANOS: 1990 A 1996

ST TGBERT T S ST L& 7 T1 PR o By A SAN. =

VB { ATl o] CORTER0C m‘w s L mas o
19801 107l 2] 12 18 2 2 11 T %
1991 72 ki 1. P 4 5 1 k!
1992 160 8 16 3 3 14 B
1993 28 1 13 5 7 7 T =
1994 | 1%6] 3 5 = 3 10 2
1995 216 3 30 320 1 11 19 1 5
1996 233 5 17 _ 30| 2 17 14 31
1997 23] 3 16 27 5 10 30 8 11
Nota: (*) Extranjerss

FUENTE. Deptn. dz Registtos Médicos y Estadisticas. Inwihito Oneoiégico Nacional.

El Instinito Oneolégico Nacional en 1994, captd 1,142 tumores malignos de los
cuales 126 eran por cancer de Ja mama femenina lo que representa 11% de los casos
nuevos de tumores malignos captados, solo fue superado por el carcinoma de cérvix con
un 19.6% (224 casos). En 1996 de los 488 casos recibidos, el 15.7% (233 casos)

correspondieron a cancer de mama; de los cuales 37.8% (88 casos) residen en Ea provincia
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de Panama y en 1997 se captaron un total de 1,630 neoplasias malignas, de estas 223
fueron tumores malignos de mama representando un 13.7% del total, y de estos 127 casos
procedieron de la provincia de Panama, lo que representa el 56.9% de los tumores
malignos de mama captados en esta institucion. Los casos captados en €l Imstituto
Oncolégico Nacional correspondientes a la Regién Metropolitana de Salud jpara 1996-
1997 arrojaron las siguientes tasas respectivamente por 100,000 mujeres mayores de 15
afios, 28.0 y 28.4, vemos que estas cifras son muy similares a las de la provincia de
Panama y del pais en los tltimos afios. En resumen, el andlisis de las cifras anuales
presentadas por esta institucion indican que el cancer de mama supera porcentualmente el
10% de los casos nuevos captados amualmente y a su vez el mayor nimero de ellos
residen en la provincia de Panama.

Hasta el momento se ha efectuado el anilisis de la morbilidad del cancer de mama
a través de los afios, tanto a nivel nacional, provincial y regional. A continuacion se
revisaran los datos de mortalidad al respecto. La curva de mortalidad revela una discreta
tendencia al aumento con un incremento porcemtual de 15% de 1985-1996 en la tasa en
relacion a la poblacion femenina solamente, si consideramos la tasa en relacién a ia
poblacién general el incremento es de un 20% en el mismo periodo.

Un aspecto importante a destacar en cuanto a la mortalidad del cancer de mama
comparandola con la del cancer cervicouterino, es que a pesar que la morbilidad detectada
para el cancer cervicouterino es mayor que la del cincer de mama la mayoria de las veces
no es asi para la mortalidad; ya que es menor la mortalidad para el cancer cervicouterino
en comparacion a la registrada por el cancer de la mama; esto se debe a la existencia de

un mejor diagnéstico precoz y tratamiento para el cancer cervicouterino.
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La mortalidad por el cancer de mama en los ltimos 10 afios se ha mantenido
entre las cinco principales causa de muerte por tumores malignos en la poblacién en
general y mas atin dentro de la poblacion femenina, llegando ha ocupar la primera
posicion como causante de mortalidad femenina por tumores malignos en 1992 con una
tasa de 7.2 muertes por 100,000 omjeres superando al tumor maligno del cuello del ttero
con una tasa de 6.1 muertes por 100,000 mujercs quc hasta ese afio se ubicaba siempre en
el primer lugar en la mujer; esto realza asi la importancia del cancer de mama como
causan de morbimortalidad en la mujer panamefia (Fig. 5, pag. 23 y Fig.6, pag. 24).

Con respecto a la Region Metropolitana de Salud se dieron 35 defunciones en
1993, 33 en 1994 y para el primer semestre de 1995 se dieron 13 defunciones en el sexo
femenino lo que representa el 18.8% de las muertes femeninas por tumores malignos y el
7.2% del total de las muertes por tumores malignos, segin lo procesado hasta la fecha,
para facilitar el analisis hicimos la duplicacion de los datos del prirer semestre de 1995
para obtener un aproximado de estc afio. Se evidencia que las tasas de mortalidad ha
mantenido valores muy semgcjantes y sostenidos eén estos tres anos, detectandose
incremento de las tasas especificas a partir de los 40 afios para presentar los valores mas
altos luego de los 70 afios, por lo cual el riesgo de morir por cancer de mama es mas alto

a partir de estas edades (Cuadro VII, pag. 32).



CUADRO VI CANCER DE MAMA. TASA DE MORTALIDAD. REGION
METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1993- 1995

(e BDAS £ F IR il‘ﬁi..-' “.'@“:{ii"if&
TOTAL 35 174 33
< 20 0 0.0 0
20 - 39 6 59 2
40 - 49 7 239 3
50 - 59 6 313 8
60 - 69 6 439 7
70 Y + 10 75.0 13
Notx (*)Prebnmnar aproxmado

TASA POR 100,000 MUJERES MAYORES DE 15 ANGS
FUENTE. Estadisnca R M.S.

No pudimos obtener cifras mas actualizadas en este aspecto, pues ante las
reformas del sector sélo manejamos datos al respecto emanados por la Contraloria, sin
embargo los datos de la provincia de Panama suministrados hasta el momento nos dan
una aproximacion a la realidad regional, donde se realizo6 el estudio.

Por dltimo las estadisticas del Instituto Oncolégico Nacional que aportan cifras
absolutas, por la limitacin ya descrita; revelan un anmento en Ia cantidad de casos y
muertes registradas en la institucion, duplicindose las defunciones de los dltimos dos
afios en comparacion al inicio de la década lo que mantiene practicamente constante la

tasa de Ictalidad del 1.0.N. con algunos picos en 1991, 1993 y 1994 (Cuadro VIII).

CUADRD VIII NEOPLASIA MALIGNA DE LA MAMA FEMENINA FOR CASOS,
DEFUNCIONES Y TASA DE LETALIDAD. INSTITUTQ ONCOLO-
GICO NACIONAL. ANOS: 1990 A 1997

m— S g o —

FUENTE DEPTO, DE REGISTROS MEDICOS ¥ BESTADISTICAS
INSTTTUTO ONCOLOGICO NACIONAL
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2. ESTILO DE VIDA Y EL CANCER DE MAMA

El concepto de estilo de vida como determinante de la salud, surge en 1973
cuando Laframboise propuso su marco conceptual para el campo de la salud. Este
enfoque, mas tarde, conocido como "concepto de campo de salud”, implica que la salud
esta determinada por una variedad de factores que se pueden agrupar en cuatro divisiones
primarias: estilo dc vida, medio ambiente, organizacion de lIa atencion de la salud y
biologia humana. En 1974, Blum propuso un modelo de "ambiente de salud™ que luego
se llamo6 "campo causal y paradigma de bienestar en la salud". Y luego en 1976 Dever,
basandose en el modelo de Laframboise y Lalonde propuso un "Modelo Epidemiologico
para el analisis de una politica sanitaria" (Dever, 1991).

Para Blum la amplitud de los cuatro factores determinantes de la salud demuestra
la importancia relativa de los mismas, en cambio Lalonde y Dever sostienen que los
cuatros factores son igualmente importantes, de modo que para lograr un estado de salud
es necesario que los mismos estén en equilibrio, por ko cual es necesario ubicar el
concepto de salud dentro de un marco general para poder analizar y estudiar la relacion
existente entre los factores de riesgo y los estados de salud y enfermedad, con ¢l proposiio
fundamental de 1a preservacion de la salud, es asi como surge Ia importancia del concepto
Estilo de Vida, en el esmdio de los factores de riesgo de muchas patologias entre ellas el
cdncer dec mama. Y por ser upo de los cuatro aspectos determinantes de la salud del
individuo y de la comunidad, es necesario tomarlo en cuenta para realizar cualguier tipo
de accidén tanto de prevencion primaria, secundaria y terciaria; tanto a nivel individual,
grupal y/o poblacional, incluyendo intervenciones tanto diagnosticas como terapéuticas,

ya que el concepto de campo de salud es el encuadro tedrico que permite hacer un analisis
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biopsicosocial del estado de salud o de enfermedad, pues el modelo tradicional de la
triada que considera las causas de enfermedad (agente-huesped-medio ambiente) resulita
inadecuado para el anélisis epidemiologico de las actuales enfermedades no infecciosas.
(QUE ES EL ESTILO DE VIDA?

El estilo de vida se refiere a los patrones de conducta y social que estan, por lo
menos en parte bajo contrel individual que afectan la salud personal, mas precisamente,
los riesgos autogencrados, ya que incluye basicamente acciones derivadas de las
actividades y conductas humanas (Editorial Amelia Leon Gomez, 1995). Es sabido que
buena parte de las patologias que provocan mas morbilidad y mortalidad en el mundo
ticnen relacion con los habitos de la poblacion, lo cual confirma, una vez mas el hecho de
que los estilos de vida son uno de los determinantes principales de la salud en los paises
desarrollados y algunos en desarrollo, como el nuestto gue revela causas de ‘morbi-
mortalidad tipico de un pais desarrollado aunque los indicadores econdmicos indican Io
contrario.

Segun Dever, los factores del estilo de vida, pueden provocar tres tipos de riesgos:
los inherente al ocio, 2 los modelos de consumo y ocupacionales, por lo que esta division
del modelo epidemiologico incluye las decisiones individuales que afectan la salud y
sobre las cuales se tienen mayor 0 menor control. Si aceptamos que cl Estilo de Vida se
basa en rcacciones habituales individuales y factores de conductas aprendidas; entonces
también estd relacionado con los padres, hermanos, amigos, etc.; e influenciada por la
familia, la escuela, la calle, los medios de comunicacion, el trabajo, la organizacion
social, etc., de alli Ia importancia de identificar los factores de tiesgo asociados a los

estilos de vida para asi realizar una planificacion esiratégica en salud; ya que sélo se
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logrard una disminucion en la morbi-mortalidad cuando los programas de salud estén
dirigidos en forma proporcional a cada elemento del modelo epidemiologico que se halla
priorizado segun cada enfermedad.

Por lo anteriormente citado, el estilo de vida ha llegado a ser una de las principales
preocupaciones y las tendencias de la sociedad es el consecuente interés por la dieta
alimentaria, el estado fisico y la nocion de bienestar general, ya que promover la salud y
prevenir la enfermedad pueden ser una promisoria oportunidad para el desarrollo de la
industria de la atencion de salud.

Algunos factores de riesgo del estilo identificados segun la clasificacion de Dever
son:

A. Riesgos inherentes al ocio: se considera que algunos modos de autodestruccion
aparecen como resultados de actividades inherentes al ocio, ejemplo la falta de recreacion
se asocia a la hipertension, enfermedad coronaria y las enfermedades mentales. La faha
de ejercicio agrava las enfermedades coronarias, causa obesidad esta a su vez se ha
relacionado con una serie de enfermedades como el cancer de mama, y en general Heva
a una falta de estado fisico y mental dptimo.

B. Riesgos del modelo de consumo: algunos ejemplos son:

- consumo excesivo de alimentos, causa de obesidad y otras consecuencias.

- ingestion de colesterol, causa de enfermedades coronarias y algunos canceres entre
ellos el de mama.

- consumo de tabaco. causa de enfermedades pulmonares, cinceres (vejiga, mama y
otros) y agravante de las enfermedades cardiacas

- drogodependencia y consumno de drogas, causa de suicidio, homicidio, desnutricion,
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accidentes, marginacion social, enfermedades fisicas y mentales.
- abundante consumo de glucosa (azicar), causa de caries dentales, obesidad e
hiperglicemia con sus problemas concomitantes.
C. Riesgos ocupacionales: los estilos de vida destructivos originados en este aspecto son
igualmente significativos, pero mucho mas dificiles de identificar.

Por todo lo anterior es evidente la influencia del estilo de vida en la salud de la
persona, dado qgue e] cancer de mama se considera esta asociado a estos patrones de

conducta es necesario evaluar en nuestro medio esta relacion.

(a.) FACTORES DE RIESGO DEL ESTILO DE VIDA RELACIONADOS

CON EL CANCER DE MAMA:

A juzgat por las actuales tendencias demograficas el peso de la incidencia y la
mortalidad por cancer continuard desplazindose hacia los grupos de poblacidon de mayor
edad. Los patrones de presentacion de! cancer aumentan también con el grado de
desarrollo industrial que alcanza una region, puesto que estc no solo determina la
exposicion a una mayor contaminacion atmosférica sino que esta ademas intimamente
relacionado con los cambios en los patrones de comportamiento y estilos de vida de las
poblaciones. Alrededor del 80% de los tmmores malignos dependen directa o
indirectamente de factores exogenos de tipo ecologico. Por ello, en la prevencion de los
riesgos de cancer se deben tener en cuenta los cambios de estilos de vida a los que estan
siendo sometidas las sociedades tradicionales.

La introduccion de procesos de industrializacién, la occidentalizacidn de las

econornias, los cambios inducidos por los medios de communicacion y Jos condicionados
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por las empresas multinacionales (del tabaco, el alcohol, sustitutos de la leche materna,
emtre otros) y las macropoliticas de produccion; desempefian un importante papel en este
proceso, ya que influyen en los babitos y costumbres de la poblacion, lo que se ha
demostrado con los cambios de la conducta epidemiologica de ciertas enfermedades entre
ellas el cancer de mama. En paises con grupos de inmigrantes que adoptan los estilos de
vida de su nueva region se ha demostrado que luego de 2 6 3 generaciones se detecta en
ellos problemas de salud distintos al de su region de origen y mas bien similares a su
nueva regién (Kelsey, 1993; Mettin, 1992; Mayordomo, 1991).

El conocimiento disponible en la actualidad no permite lograr una reduccion
mayor en la morbi-mortalidad del cancer de mama, por lo que debemos valernos de las
estrategias de la prevencion primaria para intentar mediante la busqueda de¢ habitos y
conductas saludables en la poblacion, no solo disminuir la morbimortalidad de esta
patologia sino ademas fomentar una vida mas sana.

FACTORES ASOCIADOS A LA DIETA

Ahora se sabe gue existen factores dietéticos gue mfluyen en la aparicion de
diversas enfermedades cronicas, comp la cardiopatia coronaria, distintos tipos de cancer,
Ia hipertension, cnfermedades cerebrovasculares y la diabetes. Estos trastornos son la
causa mAs frecuente de defuncién prematura en los paises en desarrollo y representan
pesadas cargas para la sociedad. Segin las proyecciones actuales, para el afio 2000 las
enfermedades cardiovasculares y el cancer surgirdn o se habran establecido ya como
problemas considerables de salud cn virtualmeme todos los paises del mundo (Editores
Olivares, Soto v Zacarias, 1991).

El tipo de dieta abundante que a menudo aconipaia al desarrollo econdmico ticne
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una gran densidad energética. En las personas que consumen esas dietas es caracteristico
la ingesta elevada de grasas (especialmente saturadas) y azuicares refinados simples,
mientras que es relativamente escasa la ingesta de carbohidratos complejos (de alimentos
amiliceos que contienen fibra). Estas dietas estdn bien establecidas en los paises
desarrollados y se estan ahora volviendo mas comunes en la mayoria de los paises en
desarrollo, donde tipicamente son adoptados primero por los grupos urbanos de clase
media y alta. Esta modificacion de la dieta se puede vincular con la creciente incidencia
de que muchas de esas muertes prematuras e incapacidades podrian prevenirse
modificando la dieta y otros aspectos del estilo de vida. Los gobiernos y las comunidades
de los paises desarrollados y en desarrollo deben actuar ahora para reducir fa carga futura
que representaran esas enfermedades. Su prevencidn o reduccion es tanmto una
responsabilidad social como una necesidad econdmica.

La idea que existen factores ambientales relacionados con el cancer de mama
inculpa a la dieta en aproximadamente 50% de estos. Los estudios epidemioclégicos y
experimentales relacionan las dietas ricas en grasa y con déficit de otros nutrientes como
responsables de cancer de mama, particularmente después de la menopausia (Anonimo,
1997; National Institute of Health, 1979; OPS, 1994; Hulka, 1995; Jaramillo, 1991;
Kritchevslay, 1990; Mettin, 1992).

Los mecanismos sugeridos son multiples, desde la modificacion de la flora
intestinal por efecto de la dieta y su potencial para convertir en cancerigenos a algunos
precursores presentes en los acidos biliares, basta la modificaciéon en la produccion de
estrogenos no ovaricos en los tejidos grasos de la mujer postmenopausicas y por

consiguiente al mayor riesgo para la mujer obesa en la edad adulta (Editores Olivares,
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Soto y Zacarias, 1991; De Vita, 1993; Hulka, 1995; Mettin, 1992; Rosell, 1994). Los
estudios de peso y talla en la pacientes premenopdusicas y postmenopausicas revelan que
la mujer diagnosticada en la juventud es significativamente una mujer delgada para su
estatura, tanto en la menarquia como al momento del diagndstico mientras que la mujer
obesa desde los veinte afios esta mas asociada al cincer de mama diagnosticado en la
menopausia. Detectandose en estudios que utilizaron el indice de Masa Corporal (IMC),
OR mayores de 1.0 en 12 de 13 estudios en mujeres postmenopausicas ¥ en 6 de 13 en
mujeres premenopausicas (Huater, 1993; Schapiro, 1994, Schapiro, 1991).
GRASAS

El consumo de grasas ha recibido mucha atencién recientemente. Los estudios
revelan que en los ratones blancos las dietas altas en grasa aumentan la frecuencia y
reducen el tiempo de ocurrencia del cancer de mama (OMS, 1990). Los acidos grasos
polisaturados omega-6, ejemplo acido linoleico, son perjudiciales mientras que los 4cidos
grasos omega-3 suprimen las células humanas cancerosas implantadas en animales. Esta
bien establecido que la ingesta energética total es mas importante que la grasa de la dieta;
aunque existen estudios contradictorios al respecto. Estudios de correlacién proporcionan
un vinculo directo entre la mortalidad por cancer de mama y la ingesta de energia, grasas
y fuentes especificas de grasa de la dieta, como la leche y 1a came bovina (OMS, 1990).
Se ha detectado una correlacion entre el cancer de mama y la tasa de morbilidad con la
ingesta percapita de grasa con un coeficiente de 0.8 0 mas, aunque disminuye al ajustar
por algunos factores (Hulka, 1995). Rohan et al detectaron OR de 2.07 (IC=1.034.15
con 95% de certeza) para la relacion entre la ingesta de colesterol y el cancer de mama, en

cambio en relacion a la ingesta de altos niveles de grasa poliinsaturada/saturada un ‘OR de
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0.8 (IC= 0.41-1.5 con 95% de certeza) (Rohan et al, 1988).

El cancer de mama también se ha relacionado con los niveles de HDL - colesterol,
en el sentido que niveles elevados se han encontrado en algunos grupos de poblacion y
subgrupos con riesgo aumentado de cancer de mama (Mettin, 1992), debemos recordar el
papel protector de la HDL en la patologia cardiaca, por lo cual el manejo de este punto
seria muy controversial desde el punto de vista médico.
OBESIDAD

La obesidad y el sobrepeso ha sido a memudo asociado con aumento dei riesgo
para el cancer de mama, especiaimente cuando la grasa se localiza en mayor proporcion
en la parte superior del cuerpo (OMS, 1990; Schapiro, 1994; Schapiro, 1991). Lubin et al
detectaron OR de 1.58 hasta 2.44 en estudios de casos y controles (Lubin, 1958) y Heck
et al en un estudio estimaron una desigualdad relativa (OR) de 1.3 (L.C.=1.18-3.60), si el
indice de masa corporal(IMC) era mayor de 25 (Heck, 1997). Un analisis de tres estudios
en {talia determin6 que el riesgo es de 1.6 mayor para obesas en relacion a las delgadas
(Negri et al, 1988). Schapiro et al encontraron que el OR para el cancer de mama
aumenta con el incremento de la razdn area de grasa visceral/grasa total, con OR de 9.5 si
la relacion era >0.24 (P < 0.001) en comparacién a un OR de 1 si el valor de la relacion
era <0.24 y si disminuye la relacion area de grasa subcutanea/ grasa visceral, con OR de
1.0 para valores de la razén 23.64 en relacion a OR de 8.5 si la razc_Sn tenia valores <3.64
con valores de P igual a 0.0002 (Schapiro, 1994).

Normalmente se considera que el estado de obesidad indica un exceso de grasa
corporal, pero la mayoria de los andlisis de la relacion entre la grasa corporal y la

enfermedad se han basado en la medicion del peso corporal como un indice de la grasa
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corporal. El peso en funcion de la talla se expresa habitualmente como el indice de masa
corporal (IMC), que se calcula de la siguiente manera; IMC= masa corporal en kg./talla
en metros al cuadrado (Olivares, et al.,1991).

El IMC es 1til en el caso de los adultos ya que tiene en cucnta el mayor peso al
aumentar la talla. Se supone que se encuentran las mismas proporciones de tejido magro
y adiposo en personas de diferente estatura, de tal modo que la definicion de la obesidad
por lo general depende de especificar el grado de "exceso" de peso por la talla. Esto
presupone al conocimiento de lo que constituye un peso corporal normal.

Se han identificado también grados de obesidad, el grado 3 es muy grave e
implica riesgos elevados de hipertensién cardiopatia, coronaria, diabetes sacarina y
trastornos gastrointestinales (por ejemplo, célculos biliares), mientras que esos riesgos
son solo moderados en et caso del grado 1. Los riesgos de cancer de la vesicula biliar, de
mama (en 12 mujeres postmenopausicas) y de Gtero, aumentan en las mujeres obesas, y
tal vez esto suceda con los riesgos de cancer de prostata y de rifion en los hombres
obesos. El peso es una medicion imperfecta de la adiposidad, pero sélo unos pocos
estudios pequefios han empleado mediciones mas especificas de la grasa corporal. Sin
embargo, crecen las pruebas que la grasa depositada en el abdomen representa un peligro
mayor, y por lo tanto una relacién entre la circunferencia de la cintura y la de la cadera
superior a 0.85 indica un riesgo particularmente alto (FAO/OMS, 1950).

Otros estudios han demostrado que la distribucion de la grasa corporal afecta el
nivel de la globulina portadora de las hormonas sexuales (SHBG); la obesidad se
correlaciona con una progresiva caida en los niveles de la SHBG y un aumenté en los

niveles de testosterona. También se ha demostrado que el cincer de mama en las



premenopausicas esta significativamente asociado a menores niveles de SHBG en
controles apareados por edad y sexc, no asi en los canceres de postmenopausicas.
Schapiro encontré valores menores de SHBG en casos de premenopausicas en relacion a
los controles con valores de P=0.03; concluyeron segin sus resultados que la obesidad
causa disminucion de la SHBG y esto a su vez aumenta el riesgo de cancer de mama en
las obesas (Schapire, 1991).
MICRONUTRIENTES
VITAMINA A Y CAROTENOIDES

Su actividad anticancerigena ha sido reconocida a través de estudios
experimentales. Estudios epidemiologicos apoyan el papel protector de la vitamina A y
carotenoides en el cancer de mama, por 1o cual un déficit de estos seria un factor de riesgo
(Editores Olivares, Soto y Zacarias, 1991; Hulka, 1995; Mayordomo, 1991). En el
Estudio de Salud en Enfermeras de Hunter en U.S.A., se encontré asociacion en una
cohorte de 89,494 nwmjeres con un OR de 0.8 (p <0.05) para Ia vitamioa A, de 0.6
(L.C.=0.4-1.0) para Ia vitamina E y de 0.7 (L.C.=0.4-0.9) para la vitamina C por lo que s¢
les considera como factores de proteccidn (Hunter, 1993). En cambio el efecto protector
postulado de otros micronutrientes no ha sido conprobado cjemplo: vitamina D, el Beta-
caroteno y selevio.
CALCIO

Algunos estudios sugieren que dietas bajas en calcio y vitamina 1D, y con altas
cantidades de fosfatos aumentan la susceptibilidad a ciertos tipos de cincer de mama,
Carroll en un estudio en ratas demostré esta posible relacion (Carroll, 1991).

Si bien varios tipos de datos indican que factores de la dieta son importantes en el
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origen del cancer de diversos tipos y que las modtficaciones de la dieta pueden reducir el
riesgo de la enfermedad sobre la base de los comocimientos actuales no es posible
cuantificar la contribucion de la dieta a la incidencia y la mortalidad totales causadas por
el cancer. No obstante, las pruebas obtenidas sefialan que una dieta con un contenido
escaso de grasas totales y saturadas, elevada en alimentos de origen vegetal, en particular
hortalizas verdes y amarillas mis frutas citricas; y la baja ingesta de alcohol, encurtidos y
alimentos ahumados y conservados en salmuera; coinciden con un riesgo escaso de
muchos de los principales tipos de cancer, incluidos el de colon, préstata, de mama, de
estomago, de pulmon y de eséfago (OPS,1994; OMS, 1990).
LA LACTANCIA MATERNA
Existen estudios que indican que la lactancia natural tiene un efecto protector del cancer
de mama en la mujer premenopausica, otros lo rechazan o no le dan significancia (De
Vita, 1993; Mettin, 1992; Mayordomo, 1991); pues dicen que este efecto es cuestionable
porque se puede confundir con la paridad (o sea con la nuliparidad). Para que sea qtil
como factor protector no se ha definido atn la duracion del tiempo de amamantamiento
(Hulka, 1995). En los paises industrializados es reconocido el fenémeno de la poca
costumbre de amamantar a los nifios y es alli precisamente donde hay mayor incidencia
en relacion a paises menos desarrollados donde este hibito prevalece mas; cuando se
compara el area urbana y la rural en la ultima hay menor incidencﬁ del cancer mamario,
este hallazgo apoya los estudios a favor del efecto protector de la lactancia materna
(Kelsey, 1993).

Para mujeres premenopausicas que han dado pecho al menos 12 meses, los OR

ajustados en varios estudios varian entre 0.21 y 0.77, para periodos de amamantamiento



menores de 6 meses se ha detectado OR de 0.9. Otro estudio en China detecté un OR de
0.7 para periodos prelongados de lactancia (10 afios o mas) (Kelsey, 1993).

Newcomb detectd OR de 0.78 (1..C.=0.66-0.91) en mujeres premenopausicas que
amamantaron en cuatro ciudades de los Estados Unidos (Newcomb, 1994), hallazgos
similares reportaron Siskid et al con OR de 0.85 (IC de 0.55-1.30 con 95% de certeza),
tanto en prc como postmenopdusicas y poca variacion en relacion a la duracion de la
lactancia (Siskid, 1989).

Otro estudio revela OR de 1.03 para mujeres que nunca amamantaron y de 1.8
{1..C. de 1.3-2.5 con 95% de certeza) en mujeres que habian amamantado menos de un
mes en relacion a mujeres que habian amamantado por 2 meses o mas. El riesgo fue mas
alto si reportaron haber tratado de amamantar sin éxito con un OR de 3.0 (L.C. de 1.6-5.4
con 95% de certeza), esta relacion fue demostrada en mujeres premenopausicas no asi en
postmenopdusicas (Yang, 1993). Mctiernan y Thomas calcularon un OR de 0.4 (L.C. de
0.30-0.82 con 95% de certeza) entre mujeres premenopausicas que siecmpre han lactado
en relacion a las que no, y el riespo disminuyd en premenopausicas y postmenopausicas
al aumentar el tiempo de lactancia acumulado (Metiernan, 1986).

ALCOHOL

En un metanalisis internacional que incluyd mis de 10 estudios se concluyo que el
consumo de alcobol aumenta en un 9% ¢l riesgo a un consume de 10 gramos diario y si
tlega a consumirse 30 gramos de alcohol diario bajo cualquier forma, ¢l ricsgo aumenta
hasta en un 41%,; esta cifra equivale mis o menos al riesgo por precedente materno de
cancer mamario. Su riesgo es relacionado con la dosis y se ha asociado mas con

peoplasias en la postmenopausia (De Vita et al, 1993; Kelsey, 1993; Rosenberg, 1993).
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Un metandlisis de 12 estudios de casos y controles estimaron que el OR era de 1.4 (L.C.
de 1.0-1.8 con 95% de certeza) por la ingesta de 24 gramos de alcohol por dia (2 bebidas),
igualmente si la ingesta era de 12 gramos al dia (una bebida) el OR detectado fue de 1.4
(L.C. de 1.1-1.7 con 95% de certeza). Otros estudios no han detectado relacion al
respecto. También se estimo en este metanalisis un OR de 3.3 (L..C. de 1.2-9.3 con 95%
de certeza) en estudio basados en 303 casos, un OR de 1.6 (L.C. de 1.0-2.6 con 95% de
certeza) basados en el estudio de 2,933 casos y un OR de 1.5 (L..C. del.0-2.0 con 95% de
certeza) basados en el estudio de 493 casos; todos estos estudios compararon mujeres con
alto consumo de alcohol en relacion a mujeres no consumidoras, controlando los factores
de riesgo mayores conocidos para el cancer de mmama. Por lo cual se llego a la cenclusion
que el consumo de alcohol es el factor de riesge de la dieta por ende del estilo de vida
quiza mas establecido basta el momento (Hunter, 1993).

El consumo de 10 a 15 gr de alcohol (2 a 3 bebidas) por dia aumenta ¢l ricsgo
cerca de 50% en relacion con no bebedoras, se piensa que debido a que aumenta la
estrona y estradiol en el plasma (TTulka, 1995), también se ha culpado de aumentar la
liberacion de la prolacting v la peroxidacion de los lipidos; produciendo dafio al DNA
mediamte radicales libres. Este consumo puede paraddjicamente proteger de ciertos
factores coronarios, por lo cual deben sopesarse los consejos en cuanto a dar para evitar ¢l
consumo de alcohol. En relacidn al peso de este fastor fremte a otros problemas de salud
como la adiceidn, vinlencia donde también juega un rol negativo, hace que el estudio de
este factor sea de vital importancia.

Swanson et al detectaron un riesgo de 1.7 (L.C. de 1.2 - 2.5 con 95% de certeza)

para la relacion de la ingesta de alcohol en los ultimos 5 afios previos para wa vonsiumo
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mayor de 14 bebidas semanales, el riesgo aumentaba ante mayor avance del cancer de
marna por lo cual concluyeron que el alcohol puede ademas de aumentar su incidencia
también favorecer el avance.(Swanson, 1997). Algunos autores rechazan el papel de la
ingesta reciente de alcohol en esta patologia. Newcomb también presentd valores de OR
entre 1.4 y 1.6 con 95% de certeza para la relacion de ia ingesta de alcohol con el cancer
de mama (Newcomb, 1987).
TABAQUISMO

El efecto del tabaco ha sido contradictorio, algunos sustentan que aumenta el
riesgo por efecto de sus carcindgenos y otros que lo reducen porque se ha detectado
reduccion de los estrOgenos en plasma y orina de los fumadores (Hulka, 1995;
Mayordomo, 1991). Aunque la causalidad directa entre fumar y el cancer mamario no se
ha demostrado, el poder carcinogénico del cigarrillo ha sido ampliamente demostrado en
neoplasias distintas a las vias respiratorias, en lugares como la vejiga urimaria, el
pancteas; entre otros organos por lo que no es de extrafiar su posible asociacidon con esta
patologia (Palmer, 1993). Lo que aunado al hecho de que la tendencia al tabaquismo
como la incidencia de cancer han aumentado amerita seguir investigando

Chu et al estimaron un OR de 1.2 (IC de 1.1-1.3 con 95% de certeza) para las
fumadoras en relacion a las no fumadoras con poca variacion dosis—respuesta, peTO Si uma
pequefia diferencia entre las fumadoras activas y las exfumadoras aungue otros
investigadotes no han podido demostrar esta relacion (Chu et al, 1990).
CAFE

Como factor de riesgo al cancer de mama, pucde considerarse su efecto indirecto;

¥4 que s¢ sabc aumenta las enfermedades mamarias benignos que a su vez algunas se

hereditaria, recientes evidencias sugieren que puede ser mucho mayor y probablemente
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sea de tipo dominante autosdmica, por ejemplo en el sindrome familiar ovario - mama -
gastrointestinal (Mayordomo, 1991), a este se le conoce en algunos lugares como cancer
de mama tipo hereditario para diferenciarlo del tipo familiar, que puede ser por
agrupamiento debido a factores ambientales comunes y posible interaccién con factores
genéticos. Para poder llegar a esta diferenciacion hay que realizar un minucioso historial
clinico a la paciente. No debemos olvidar que mas del 90% de los pacientes con cancer
mamario no tienen antecedentes familiares de la enfermedad (De Vita et al, 1993).
GENETICO

Algunas familias tienen la predisposicion a padecer cancer de mamsa; estc se
explica en base a una mutacion genética que también puede afectar a los ovarios. El gen
implicado es el BRCA1 del cromosoma 17g12-21 (Bresecker, 1993), y s¢ ha estimado
que el riesgo de padecer cancer de mama de las portadoras de una mutacion en la linea
germinal del BRCAL1 es de 85%. Se ha calculado que una de cada 300 mujeres pueden
ser portadoras de esta mutacion en los Estados Unidos. Se estudian otros locus como el
BRCA-2, p-53 ( Sindrome de Li-Fraumeni), polymorfismo de Ha-ras, heterocigotos de
ataxia-telangiectasia y polimorfismos estrogeno-receptor.

Por esta alta frecuencia, es importante la educacion sanitaria de las pacientes con
riesgo de cancer de mama hereditaria y familiar. Y en las cuales se debe ademas de la
prevencion realizar vigilancia precoz v uso de marcadores biolégicos del cancer
hereditario como son los andlisis de segregacion y de ligazon (Hulka, 1995; Mayordomo,

1991).
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HORMONALES

ENDOGENAS

Existen tres aspectos principales en la vida de una mujer casi de aceptacion
universal que aumentan su riesgo de desarrollar un cancer mamario siendo estos la
menarquia precoz (<12 afios), la menopausia tardia (55 ¢ > afios) y el primer embarazo a
término tardio (>30 afios). Epidemiologicamente, hay una relacion directa entre la
duracion total de Ja vida menstrual y el riesgo de cancer de mama, a un mayor tiempo
entre la menarquia y el primer parto a término aumenta el riesgo (De Vita et al, 1993;
Hulka, 1995). Estas relaciones indican que la situacidon hormonal de una mujer ticnen
profunda influencia en su susceptibilidad al cancer de mama.

En cuanto al papel de los estrogenos y la progesterona; no hay duda de que las
hormonas sexuales esteroideas, sobre todo los estrogenos cstan implicadas en la etiologia
del cancer de mamsa, se cree que actiian mAs cOmo promotoras que como iniciadores de la
carcinogénesis, o sea que una vez que ha tenido lugar la transformacién maligna hacen
que el tumor crezca y se manifiesta clinicamente (Rosell, 1994).

Se considera de vital importancia el equilibrio entre Ia produccion estrogénica y la
produccidn de progesterona. Sc e ha sugerido funcién carcinogénica al estriol (Jaramillo,
1991), por lo cual mujeres con niveles elevados de estrona, estradiol y estriol Constituirin
grupos de alto riespo. Por lo cual los ciclos anovalatorios, Jas disparewnias y los
wastomos de la menstruacidn serian marcadores también del desequilibrio eutre
esirogenos y progesterona, y por tamto indicadores de factores de riesgo del ecancer
mamario (Mettin, 1992). Otros factores que se explican en la misma forma son la

nuliparidad, ya que las nuliparas presentan mayor riesgo en relacién con las multiparas,
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pero éste disminuye después de los 50 afios de edad; 1a obesidad que aumenta el riesgo en
la mujer postmenopausica opera también por este mecanismo, ya que el metabolismo a
partir de la androstenodiona de la corteza suprarrenal produce estrégenos en las células
adiposas y estos niveles altos de estrgeno en las obesas comparado con las no obesas
postmenopausicas las hacen de mayor riesgo al cancer de mama (Hulka, 1995).

En basc a este aspecto de la mujer se hace importante la evaluacion de la actividad
del ciclo ovarico e historia reproductiva de la mujer como guia para detectar pacientes de
alto riesgo ante el cancer de mama y poder hacer las captaciones tempranas. Se ha
demostrado que una ooforectomia bilateral en mujeres jovenes reduce marcadamente el
riesgo de desarrollar cancer de mama. Se dice que el aumento de la incidencia del cancer
de mama en los Estados Unidos se debe en parte al aumento en la edad del primer
embarazo en la mujer (De Vita, 1993; Hulka, 1995; Mettin, 1992; Mayordomo, 1991).
EXOG S

En general el uso de anticonceptivos orales no ha demostrado aumento del cancer
de mama, aunque algunos estudios indican que su uso prolongado, y el inicio a edades
muy tempranas sobretodo en las nuliparas puede estar asociado (Mettin, 1992;
Mayordomo, 1991), En cuanto al uso estrogenos en los tratamientos de reemplazo
hormonal, hay multiples estudios contradictorios al quererlos asociar al cincer de mama,
pero dado el papel de los estrogenos, persiste la duda al respecto. ..Se recomicnda que el
medico debe evaluar bien la situacién cuando wtilizard alguno de estos métodos haciendo
un balance ricsgo-beneficio en base a criterios bien definidos.

Existen evidencias que los anticonceptivos orales protegen contra la enfermedad

fibroquistica y paraddjicamente asi contra el cancer de mama en vez de promoverlo, y



esto seria por el efecto protector de los progestagenos que pueden funciomar como
retardador de la promocion o revertir las lesiones premalignas, ya que actualmente no se
utilizan anticonceptivos sélo a base de estrogenos. Se ha demostrado en embarazadas que
ban recibido dietiestilbestrol durante el embarazo un aumento del riesgo del céncer de
mama (Mettin, 1992).

También se ha demostrado que los niveles de prolactina en multiparas son
menores que en nuliparas, aunado a que las observaciones revelan que la relacién entre Ia
historia menstrual de la mujer, historia obstétrica y riesgo de cancer de mama sugieren
que altos niveles de estrégeno y prolactina pueden promover el desarrollo del cancer de
mama (De Vita, 1993).

HISTORIA DE ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA

Se sabe desde hace varias décadas que las mujeres con lesiones benignas de mama
tienen un riesgo aumentado de cancer de mama. Se ba encontrado un riesgo de dos a
cuatro veces mayor enmre mujeres con enfermedad fibroguistica diagnosiicada
histologicamente con hiperplasia y atipia en epitelio mamario benigno (De Vita, 1993;
Mettin, 1992; Mayordomo, 1991).

RELACION A SEGUNDAS NEQPLASIAS

El cancer de mama ha sido considerado factor de riesgo para otras muchas
neoplasias, ejemplo en la mama contralateral aumenta entre custro y cinco veces, en
especial, en las mujeres jévenes y con historia familiar positiva. También se ha asociado
al cancer de endometrio, Geograficamente, existe una correlacion entre cancer de colon,
ovario y mama en ¢l sentido de presentarse en proporcidn constante ¢n varios registros de

tumores (Jaramillo, 1991; Mayordomo, 1991).
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FACTORES AMBIENTALES:

PESTICIDAS: Se ha encontrado en pacientes con cancer de mama niveles de
organoclorados y bifenilos policlorinados superiores en relacion a los controles, aungue
todavia se estin realizando estudios al respecto (Hulka, 1995).

RADIACIONES IONIZANTES: Altas dosis en el pecho aumentan el riesgo. Por lo
cual se estan modificando los equipos de mamografias para que un mamograma solo
exponga entre 200 - 400 millirads (De Vita, 1993; Hulka, 1995; Mettin, 1992;
Mayordomo, 1991).

CAMPOS ELECTROMAGNETICOS: Se esta investigando mediante estudios
epidemiologicos y ecologicos, pues el mecanismo carcinogénico aiim no se ha establecido,
pero se cree que su efecto puede ser alto (Hulka, 1995; Mettin, 1992.

Contrariamente a las creencias populares, el mimero de factores de riesgo
relacionados a la conducta es limitado. Entre las mds importantes podemos mencionar ¢l
consumo de tabaco, de alcohol, el abuso de drogas, la mala alimentacion, la falta de
actividad fisica adecuada, el uso irresponsable de automoviles y de armas y otras
manifestaciones de violencia (Editorial Amelia Ledn Gomez, 1995; Dever, 1991). En
base a lo anterior y a la revision de miltiples fuentes que indican la asociacion del cancer
de mama con los estilos de vida, y al hecho que a su vez los estilos de vida se asocian a
otras enfermedades de alto impacto en la salud panamefia, como son las enfermedades
respiratorias y cardiovasculares, se hace necesario iniciar estudios para llenar el vacio de
conocimientos que al respecto se tiene en nuestro medio, ya que ia mayoria de la
informacion que manejamos es producida en el extranjero.

Las variables asociadas al estilo de vida relacionadas con el cancer de mama que
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estudiaremos son las siguientes: obesidad, consumo de tabaco, consumo de alcohol y
lactancia materna, por considerarlas importantes en los cambios conductuales en nuestra
poblacion femenina en las ultimas décadas y también por ser factibles de modificar.
Como sabemos €l estilo de vida determina la situacion salud y forma parte del marco
epidemioldgico de todas las enfermedades. Ademas las variables relacionadas con el
estilo de vida pueden utilizarse de igual manera que las variables demograficas y sociales
para describir los aspectos personales de la distribucion de la salud en una poblacién
(Dever, 1991). Algunas de estas variables pueden constituir un objetivo en si misma, ya
que al estar tan estrechamente relacionadas con la morbilidad y la mortalidad por diversas
enfermedades representan un potencial real para una accion efectiva y eficiente de los

servicios de salud.



REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA INVESTIGACION DE CASOS ¥ CONTROLES

DEL CANCER DE MAMA Y SU RELACION CON ALGUNOS FACTORES DEL ESTILO DE VIDA

CASOS CONTRQLES

| FACTORES DE CONFUSION: _

| EDAD HISTORIA REPRODUCTIVA: 4PARIDAD +ANT. DE SALUD:
EDUCACION +MENARQUIA +ANT. ENF. BENIGNA MAMA
LUGAR DE TRABAJO +EDAD 1 EMBARAZO +ANT. FLIAR DE CA MAMA
INGRESO FAMILIAR +ESTADO MENSTRUAL

{ SEGURO SOCIAL +USO ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

| +USO TRAT. HORM. ESTROGENICO

35
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3. HIPOTESIS:

No. 1

Ho:

La exposicion a factores de riesgo seleccionados del estilo de vida (tabaquismo, alcohol y
obesidad) no aumenta el riesgo a padecer de cancer mamario.

Ha:

La exposicion a factores de riesgo seleccionados del estilo de vida (tabaquismo, aicobol y

obesidad) aumenta el riesgo a padecer cancer mamario.

No. 2

Ho:
La préactica de la lactancia materna no es factor protector ante el cancer de mama.
Ha:

La practica de Ia lactancia materna es un factor protector ante el cancer de mama.



57

4. VARIABLES
(a.) VARIABLE DEPENDIENTE:
CANCER DE MAMA FEMENINA

Definicién Conceptual: El cAncer de mama es un tumor maligno de la glandula mamaria

de la mujer en esta investigacion.

Definicion Operacional: Se registrara segin caso o control. Como se explica a

continuacion.

CASO: Es toda mujer mayor de 25 afios que se le diagnostico cancer de mama por
primera vez segiin norma del Instituto Oncoldgico Nacional en 1996 - 1997.
CRITERIOS DE INCLUSION

residir por mas de cinco afios en la Region Metropolitana de Salud

ausencia de patologia de importancia y de otras neoplasias

competencia mental

v V Vv V¥

aceptacion de participar en la investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

» presencia de alguna otra neoplasia ya diagnosticada

» antecedente de cancer de mama contralateral tratado

> cirugia de mama previa por neoplasia u otra patologia o estética

> presencia de SIDA u otra patologia de importancia

CONTROL
Mujer mayor de 25 aiios sin antecedente de cancer de mama que haya residido en la

Region Metropolitana de salud en los ultimos cinco afios.
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CRITERIOS DE INCLUSION

» mujer mayor de 25 afios,

» sin queja de molestias de origen mamario actual o conocida,
> acepte participar en la investigacion

» examen clinico de la mama negativo por patologia de mama
» competencia mental

CRITERIOS DE EXCLUSION

» antecedente de patologia maligna de mama

» antecedentes de SIDA o neoplasia debilitante

» examen clinico de las mamas anormal al momento de la entrevista

{b.) VARIABLES INDEPENDIENTES
OBESIDAD

finicion Conceptual Persona con pesd corporal superior al normal teniendo en cuenta

la talla, constitucion y edad del individuo.

Definicion Operacional: La obesidad se evalud en base al indice de Quetelet ¢ Indice de
Masa Corporal (IMC), este indicador relaciona peso en kilogramos (Kg) con la altura en
metros (m) segin la siguiente formula: IMC = Peso /Talla’,

TABAQUISMO

Definicion Conceptual: Es el habito o costumbre de consumir tabaco en cualquiera de sus

formas (cigarrillo, pipa u otros).

Definicién Operacional: El tabaguismo se registro en hase al patréon de consumo a lo

largo de toda Ia vida de la mujer del tabaco en cualquiera de sus formas.
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CONSUMO DE ALCOHOL

Definicion Conceptual: es el habitc o costumbre de ingerir algin tipo de bebida

alcohdlica en cualquiera de sus presentaciones.
Definicion Operacional: Es el patron de consumo a lo largo de toda la vida de la mujer de

cualquier bebida con algun grado conocido de contenido alcobdlico.

LACTANCIA MATERNA
Definicion Conceptual: Es la activided de amamantar a un, nifio por la mujer

fisiologicamente preparada para ello luego de un embarazo.
Definicién Operacional: Se registr6 el haber amamantado algin nifio y el tiempo

promedio de amamantamiento por cada niiio.

(¢.) VARIABLES DE CONFUSION O SECUNDARIAS

Edad

Definicién Conceptual: Es el tiempo de vida de la mujer a partir del nacimiento.
Defigicidn Operacional: Se registrd en afios cumplidos a partir del nacimiento de la
persona.

Residencia

Definicion Conceptual; Es el lugar donde habita regularmente Iz myjer,
Definicién Operacional: Se registrd en base a los corregimientos segin Ja division

politico administrativa de la Provincia de Panama.

Lugar de Trabajo

Definicién Conceptual: Se refiere al lugar donde k2 nmijer cealiza la mayor parie de
tiempo su actividad laboral
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Definicion Operacional: Se registr6 si trabaja dentro o fuera del area de su residencia.

Educacion

Definicion Conceptual: Es el nivel de instruccion alcanzado por la mujer.

Definicion Operacional: Mide la preparacién o instruccion de la mujer segin maximo

grado de escolaridad alcanzado.

Ingreso Familiar

Definicion Conceptual: Se refiere a la cantidad de dinero en délares que recibe

mensualmente el grupo familiar de Ia mujer.

Definicibn Operacional: Se registré el ingreso promedio mensual de la familia con
quienes vive permanentemente la mujer.

Seguro Social

Definicion Conceptual: se refierc a que la mujer reciba beneficios de atencidn de salud

por la Caja de Seguro Social de Panama.

Definicion Operacipnal: se registro segin la respuesta afirmativa o negativa.

Historia Reproductiva

Definicién _ Congeptual:  Es la  informacién relacionada con los  amtecedentes
ginecoobstétricos de la mujer.

Definicion Operacional: Se registrd segiin 1a paridad, edad de la menarquia, cdad del
primer embarazo a término, estado menstrual, edad de la menopawsia y tipo de
menopausia. Cada uno de estos aspectos se especificaron de la sigujente manera:
Paridad

Definicidn conceptual: es el antecedente de embarazo y su forma de terminacion.

Definicidn Operacional: Se investigd segun el mimero de embarszos, partos, abortos y
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cesareas que haya tenido la mujer en su vida.
Menarqgunia
Definicién Conceptual: edad de la primera menstruacion.

Definicion Operacional: Se registré segiin la edad en afios de la mujer al momento de

presentar su primera menstruacion.

Edad del primer embarazo a término

Definicion Conceptual: Es la edad en que la mujer tuvo la primera gestacion que culmino
al tiempo indicado o sea aproximadamente 40 semanas.

Definicién Operacional: Se registro segiin los afios cumplidos al iniciarse la primera

gestacion.
Estado menstrual

Definicion Conceptual: Se refiere a la presencia o no de ciclos menstruales periédicos en

la mujer.

Definicién Operacional: Se determino si la mujer es premenopéusica 0 postmenopausica

&n base a si refiere presencia 0 ausencia de ciclos menstruales al momento de la entrevista
en {os controles y del diagnostico en los casos.

Se clasificaron segun:

premenopausica: si presenta ciclo menstrual o hace menos de 12 meses que ha cesado,
postmenopausica: Ia ausencia de ciclo menstrual permanenteinente o pot lo menos desde
hace 12 meses. A su vez a las postmenopéusicas se les interrogard sobre la edad cuando
se presentd el ultimo ciclo menstrual y el tipo de menopausia (Natural o Artificial)

Uso de anticonceptivos hormonales

Definicién Conceptual: Es el hecho de haber utilizado algin tipo de anticonceptivo
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hormonal a lo largo de la vida de la mujer.

Definicion Operacional: Se evalué en base al tiempo total aproximado acumulado de

utilizar anticonceptivos hormonales a lo largo de la vida de la mujer.
Uso de tratamiento hormonal estrogénico

Definicién Conceptual: se refiere al uso de terapia hormonal con estrogenos.

Definicién Operacional: se registro en base al tiempo que la mujer refiera haber recibido
tratamiento hormonal de estrogenos.
Antecedentes de salud

Definicion Conceptual:  Es el historial de los antecedentes del estado de salud de la

mujer.

Definicién Operacional: se registrd segun la presencia o ausencia de los aspectos abajo
detallados en la vida de la mujer o de familiares. Se interrogé sobre:

antecedente de Cancer de mama copocido

alguna enfermedad benigna de la mama conocida

algiin cancer que padezca la mujer

alguna enfermedad que le haya afectado seriamente la salud en los ultimos 20 afios
antecedentes familiares de cidncer de mama en: padre, madre, hermanos(as), abuelo (a),

primo (a).



VI. MARCO METODPOLOGICO

1. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

(a.) Region Metropolitana de Salud

La Regién Metropolitana de Salud constituye el area geografica de residencia de
las mujeres en este estudio, esta fue seleccionada por vatios totivos: es el drea més
conveniente para ia autora de Ia tesis pues habita y labora en ella, por estar ubicada en la
provincia cabecera de la Repiblica, que concentra un gran porcentaje de la poblacién
panamefia, pues se calcula que para 1997 la poblacion total del pais fue de 2,718,686
habitantes, y la poblacién calculada para la provincia de Panama fue de 1,284,264
habitantes de los cuales 650,989 eran mujeres lo que representt el 50.2% de la poblacién
de la provincia y de éstas el 52.4% eran mujeres mayores de 25 afios. Para el mismo afio
la Region Metropolitana conté con una poblacion total de 567,549 habitantes. de los
cuales 291,872 eran del sexo femenino, siendo el 51.4% de la poblacion; de las cuales
163,554 eran mujeres mayores de 25 afios lo que representa el 28.8% de ia poblacién total
de la Region. Podemos observar que la distribucion es muy similar a fa nacional y
provincial

La Region Metropolitana de Salud tiene uma superficie territorial de 889.2 Km?,
limita al norte con el distrito de San Miguelito y el corregimiento de Chilibre, al sur con
la Bahia de Panama, al este con el corregimiento de Pacora y San Martin y al oeste con el
Distrito de Arraijan. Se divide politicamente en 19 corregimientos comprendiendo en su
area de responsabilidad parte de los distritos de Panama, Arraijan y todo el distrito de

Taboga.
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Para 1996 presenta un indice de masculinidad de 0.94 y las mujeres mayores de 25
aiios representaron un 28.5% del total de la poblacion total de la Region; siendo a su vez
el 55.3% del total de las mujeres. Para el mismo afio presenté una tasa de crecimicnto
natural de 15.8 nacidos vivos por 1000 hab. y una esperanza de vida general de 75.84
afios, siendo por sexo de 73.49 afios para los hombres y de 78.29 afios para las mujeres.

En relacion a los indicadores generales de salud para 1995 la Region
Metropolitana registr® una tasa de mortalidad general de 5.2 muertes por 1000 hab., una
tasa de mortalidad infantil de 14.8 muertes por 1000 nacidos vivos y una tasa de
mortalidad materna de 0.3 muertes por 1000 nacidos vivos. Las principales causas de
muerte en la poblacion de la Region Metropolitana en la ultima década han sido en orden
descendente: los tumores maligneos, infarto agudo del miocardio, muertes por accidemes,
suicidios, bomicidios y otras violencias, bronconeumonias y SIDA (RMS, 1997).

Para 1998 segiin cifras proporcionadas por la UATSS de la RMS se registraron
484 defunciones por tumores malignos. Los organos de mayor localizacion fueron en
orden descendente: pulmon con 71 defunciones (14.7%), la prostata con 65 defunciones
(13.3%), la mama fcmenina con 48 defunciones (9.9%) y ¢! cstomago con 39
defopciones (8.1%).

Algunos aspecto socioecon®dmicos de la Region revelan que la medisna de
ingreso mensual en la poblacion de 10 afios y mas es de $317.40 y un mivel de tnstruceion
de la poblacion de 6 afios y mas indican que un 43% tienen algiin grado de secundaria, un
30% algin grado de primaria, un 18% algon grado de universidad, un 4% algin nivel
vocacional y un 3.2% sin grado aprobado de escolaridad.

Los problemas de salud poblacional priorizados en el Plan Regional de la Region
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Metropolitana para 1996-1999 en la esfera del orden biologica son: enfermedades
respiratorias. agudas ¢ immunoprevenibles, tuberculosis pulmonar, enfermedades
hidroalimentarias, anemias, dermatosis, mal nutricién, caries dentales, enfermedad
periodontal, tumores malignos entre ellos el cancer cervicouterino, de mama y de
prostata; la diabetes las enfermedades cardiovasculares, y el bocio y otras avitaminosis.
En la esfera de los problemas de orden psicosociales tenemos: el abuso de drogas entre
ellas el alcohol, el tabaco, el sedentarismo v otres estilos de vida inadecuados.

La Region Metropolitana cuenta con-atencion de hospitales generales y centros de
atencion tanto del Ministerio de Salud como de la Caja del Seguro Social. También se
ubiea el unico hospital publico especializado en el manejo del cancer, el Instituto
Oncoldgico Nacional, el cual concentra la gran mayoria de los casos de la Republica y
aun mas los de la provincia por ende de la Region, lo que constituye otro motivo para
escoger esta area como ubicacion espacial de la investigacion, Ademas el estudio a nivel
de esta region es factible dada la red de servicios de salud en ella y a una buena
accesibilidad geografica a los mismos, lo que nos permitird buscar a las integrantes del

grupo control de la manera mas adecuada.

(b.) INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL

El Instituto Oncologico Nacional (ION), es el \nico centro hospitalario de nuestro
pais dedicado exclusivamente al diagnostico y tratamiento del cancer, lo que le convierte
en un hospital nacional de referencia y concentracion de tipo especializado en atencion
oncologica.

El origen de esta institucion se remonta al afio 1936, fue inaugurado et 18 de
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septicmbre de 1940, durante la adnunistracion del Dr. Juan Demodstenes Arosemena. Su
creacion tiene como base legal la ley 11 del 4 de julio de 1984. Mediante No. 07-89 del 3
de abril de 1989 se aprueba la estructura organizativa la cual establece que la maxima
autoridad es el Patronato. La conduccién técnica administrativa estad bajo la
responsabilidad del Director General.

Los objetivos principales de esta institucion son la prevencion, diagnostico,
tratamiento y control del cancer, asi como la investigacion y educacién tanto
especializada como general y su divulgacion.

El ION se encuentra ubicado en al ciudad capital de Panama4, junto al Hospital
Santo Tomés del cual depende para algunas consultas especializadas. Su ubicacion se
justifica no solo por ser la ciudad de Panama el mayor centro economico y politico del
pais, ademads en esla tiudad y las periféricas se concentra cerca del 60% de la poblacion
del pajs y de igual manera alli se concentran el mayor numero de los casos de neoplasias
del pais.

EL hoy ION cumple la gran mision de darle atencién oncologica especializada a
todos aguellos panamefios que padezcan algim tipo de cdneer, por que su estructura se ha
quedado pequena para la gran demanda de casos que s¢ presemtan ¢n RUESLrO pals, pues
ios umores malignos han sido la principal causa de mmerte en los uhimos quince afios
{Fig.4, pag. 22). Los ajustes téenico administrativos que ba experimentado en los nltimos
afios, buscan enfrentar el gran reto de brindar atencion de alta calidad tanto a los pacientes
asegurados por la Caja de Seguro Social como a los oo asegurados, ya que desde 1996 se
han integrado los recursos del sector publico en busca de una mayor eficiencia y eficacia

en ¢l campo del manejo de los tumores malignos.
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El ION cuenta con un recurso humano multidisciplinario, calculado para 1996 en
42 médicos, 2 odomtdlogos, 84 en personal de enfermeria, 8 en farmacia, 13 de
laboratorio, 6 de patologia, 4 de radiologia, 20 de registros médicos y estadisticas, una
trabajadora social, un fisioterapeuta, una nutricionista, un psicologo, 95 funcionarios
administrativos y 60 clasificados como otros técnicos; lo que totaliza 336 empleados. El
77% de estos funcionarios son asignados por el Ministerio de Salud, el 15% por la Caja
de Seguro Social y ¢l 8% por el Patronato.

Segin los indicadores institucionales para 1996, de las consultas externas
realizadas el 71% se brindaron a pacientes asegurados y el 29% a no asegurados; de los
pacientes atendidos el 69%procededian de la provincia de Panami, y segin el sexo
tenemos que el 79% de las consultas se realizaron a mujeres y el 21% a hombres
(CuadroIX).

CUADRO IX ALGUNOS INDICADORES INSTITUCIONALES. INSTITUTO

ONCOLOGICO NACIONAL. REPUBLICA DE PANAMA.
ANOS: 1992 - 1996.

. De camas 108.0 108.0]  108.0] 1080 108.0

Admisiones 1,746.0| 1,786.0 1,920.0 2,270.0 2,325.0}
% Ocupacion 66.4 67.5 69.5 72.1 69.1
Prom.dias/camas 14.6 14.7 15.1 13.1 11.1
% Defunciones 7.1 9.1 7.5 6.1 7.0|
Cons. Externas 22,513.0] 24,502.0] 24,280.0] 29,652.0{ 31,501.0|

Fuente: Estadisticas. Institusto Oneologico Nacional.

La incidencia de tumores segin sitio anatomico de origen registrada en 1996
indica que el 24.2% fueron cervicouterinos, 15.7% de mama, 9.8 de piel, 4.9% de prostata
y 3.4% de estomago.

Es claro que esta institucién realiza una labor titdnica para enfrentar la gran
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demanda que ocasiona la patologia maligna en nuestro pais, por Jo cual los proyectos
actuales estan destinados a ofrecernos una institucion mas moderna y eficiente con la
suficiente capacidad para brindar una atencién integral y de calidad a todos los
panamefios que Ia necesiten independientemente de ser 0 no asegurado. Ademas, cumple
un rol de docencia e investigacion que facilite la educacidn continua para que todo el
recurso humano que alli labora pueda ofrecer lo mejor de si para el bienestar de los
pacientes,

2. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio epidemiologico de casos y controles. Colimon define este tipo de
estudio como “un procedimiento metodoldgico en el cual grupos de individuos son
seleccionados en términos de casos o de controles, segun si tienen o no respectivamente
la enfermedad o evento comparados con respecto a caracteristicas pasadas y existentes,
denominadas factores de riesgo, cop el fin de aclarar el papel de estos iltimos en el
desenlace de las enfermedades cuya etiologia se quiere establecer” {Colimon, 1990).

Se decidi¢ por este tipo de estudio por los siguientes motivos: permite explorar
varios factores de riesgo simultaneamente, es el imico estudio utilizable en enfermedades
de baja frecuencia en las que se desea estudiar factores de riesgo; es ademas, el sistena de
eleccion segiin Guerrero en las primeras etapas de la blisqueda de factores causales
(Guerrero, 1986) Otros motivos no menos importantes son costos r-e}ativamente bajos, se
pueden realizar en menos tiempo que la mayoria de los otros tipos de estudios que tienden
a establecer cansalidad como son los de cohorte y experimental, ademas estos ultimos
salen de nuestra capacidad en recursos y tiempo disponible para presentar el analisis de

los resultados.
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3. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de estudic corresponde a las mujeres mayores de 25 afios con cancer
de mama que residian en la Region Metropolitana de Salud en 1996 y 1997, la muestra
fue de tipo institucional, donde se incluyd todos los casos sobrevivientes de cancer de
mama en mujeres mayores de 25 afios de la Region que acudieron al Instituto Oncologico
Nacional para los dos afios en estudio. Durante estos afios se registraron 122 casos en
mujeres de la Region, las cuales constituyeron la muestra a investigar es este estudio.

Se escogio este tipo de muestreo, ya que después de realizar multiples calculos
utilizando los datos relacionados con la presencia de los diferentes factores de riesgo a
estudiar y los valores de asociaciones (OR) establecidos en la literatura presentados en €l
marco teorico; el tamafio es muy variable y ademas los tamaifios calculados sobrepasan la
incidencia reportada. lo que imposibilitaria cumplir con ¢l nimero calculado, por tanto
lucgo de consultar los diferentes textos al respecto sc optd por este muestreo que se
considerd adecuado para el lograr de los objetivos planteados.

Se realizd los cAlenlos para obtener el tamafio de la muestra utilizando los factores
del estilo de vida en estudio, obteniéndose las siguientes variaciones segin las diferencias
¢n los porcemtajes de prevalencia de los factores de riesgo en nuestro medio y OR
calenlados en estudios internacionales ya que no existen en nuestro pais. Todos los
calculos se hicieron en el programa EPI INFO 6.04, considerando un 95% de certeza
(Error o de 5%) y una potencia de 80% (Error B de 20%) y una relacién 1 caso ; 2

controles, fos valores obtenidos fiseron;
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e Enrelacion a la obesidad/sobrepeso: % de prevalencia = 39% (Brandariz, 1993)
OR = 1.58-2.99 (Lubin, 1985)
Tamafio Muestra = 138 a 723
e Enrelacidon al consumo de alcohol: % de prevalencia = 37.4% (O.E.A., 1997)
OR = 1.7-2.99 (Swanson, 1997)
Tamanio Muestra = 207 — 543
¢ En relacion al consumo de tabaco: % de prevalencia = 19.5% (Rivera., 1995)
OR = 1.25 (Chu, 1990)
Tamafio Muestra = 4,317
e En relacion a la lactancia materna: % de prevalencia = 60% (MINSA, 1994)
OR = 0.5 ~ 0.8 (Siskid, 1989)
Tamafic Muestra = 321 — 2,976
Neo se utilizo el tamano de la muestra calculado porque el estudio practicamente se
realizd sobre el universo de los casos, algunos autores le denominan como una muestra no
probabilistica o por conveniencia, que se puede utilizar en situaciones como la muesa
donde no se dispone de un registro del cincer agil que permita la localizacion individual
de los casos cn forma rapida para establecer medidas alcatorias. Por lo cual se utilizo este
muesireo tipo intencional o “deliberado”™ segun Canales, et al; donde se decide basandose
en los objetivos Jos elementos que integraran la muestra. ’I'a;mbién siguiendo los
lincarnientos de alternativas de escoger los casos propuestos por Lilienfeld y otros, que
indican que una de las esirategias es todos Jos casos diagnosticados en una institucion
(Lilienfel, 1982).

En cuanto a los controles, se eligid una muestra al azar pos conglomerado de
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mujeres que residen en la misma area geografica de los casos, dicha forma de seleccion
de casos y controles se utiliza frecuentemente en distintos tipos de estudios de casos y
controles reportados en la literatura. O sea que los casos fueron los sobrevivientes por
cancer de mama que capto el Instituto Oncolégico Nacional en mujeres mayores de 25
afios en 1996-1997, segun diagnostico histopatologico confirmado y residentes en el area
de respomsabilidad de la Region Metropolitana de Salud y los controles son
representativos de la Region Metropolitana de Salud ya que sé elegieron mujeres mayores
de 25 afios mediante un muestreo aleatorio por conglomerado (OPS, 1991).

El muestreo por conglomerado permite en una ciudad o zona geogrifica grande
donde puede ser dificil o imposible emplear un marco de muestreo aleatorio o sistematico
debido a limitaciones de tiempo, dinero, personal u otros obstaculos de tipo logistico. En
este contexto, la muestra se puede scleccionar en dos etapas para reducir al minimo los
recursos necesarios para la encuesta. La primera etapa se obtiene por medio del muestreo
aleatorio simple de grupos o conglomerados de poblacion (por ejemplo, manzanas,
aldeas, distritos administrativos). Una vez identificados estos conglomerados, se vuelve a
aplicar los procedimientos de muestreo aleatorio simple para identificar las casas
especificas dentro de cada conglomerado, a fin de incluirlas en la encuesta (OPS, 1995).

El estudio se baso para escoger los conglomerados a encuestar en los distintos
corregimientos que conforman la Regidén Metropolitana de Salud y tanto pars la
escogencia de la manzana y casas a visitar en la numeracién de manzanas y predios
establecidos por Control de Vectores del Ministerio de Salud, mediante el uso de los

numeros aleatorio en ambos aspectos.
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(a.) UNIDAD DE OBSERVACION: es l2 mujer ya sea caso o control, en una

relacién de dos controles por cada caso.

4. METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

El método a utilizado en la captacion de los datos fue mediante la entrevista a la
mujer sea caso o control. Para lo cual previa coordinacién y autorizacion de las
autoridades del Instituto Oncoldgico se procedié a buscar todas las pacientes que se le
diagnostico cancer de mama en 1996 y 1997, o sea los casos de incidencia para la
institucién. En cuanto a los controles se buscaron en todos los corregimientos de la
Regién segiin el muestreo por conglomerado ya descrito, para lograr la representatividad
de las mujeres de la Region, obviamente fué necesario el consentimiento de la mujer a
participar en el estudio.

El instrumento de recoleccion de los datos (encuesta) fue validado en una
poblacion de mujeres que comparten las mismas caracteristicas que la poblacion a
estudiar, se realiz en un grupo de mujeres que asisten a la consulta del ION.

En cuando a la forma de recoger los datos fue de la siguiente manera:

a.- La observacion: para la toma del peso en kilogramos y la talla en centimetros de los
controles. Se utilizd el Indice Peso/Talla’, también llamado Indice de Quetelet o indice
de Masa Corporal (IMC) que establece limites para clasificar en bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad (OMS, 1990); y tiene la ventaja de no requerir tablas de referencias.
En los casos se utilizaron los valores registrados en el expediente al momento del
diagnostico y en los controles se les peso y tallé al momento de realizarle 1a entrevista.

b.- La entrevista: fue aplicada a cada uno de los casos y controles por personal



debidamente capacitado o por la autora.
c.- Indirectamente: mediante la busqueda en los expedientes de los casos los valores de
peso y talla al momento del diagnostico.
I.a entrevista fue estructurada en distintas secciones segun la siguiente
distribucion: |
> Datos Generales: preguntadelalala$s
> Antecedentes de Salud: pregunta de 1a 6.1--—6.6
> Historia Reproductiva: pregunta de la 7.1---7.8
Aspectos sobre la lactancia materna: pregunta de la 8.1—--8.3
Historia sobre consume de alcohol: pregunta de {a 9.1--9.3

Historia de consumo de tabaco: preguntas de la 10.1---10.4

v Vv VvV V¥

Evalnacion de la Obesidad: pregnma 11



UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

ENCUESTA SOBRE FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOSCON EL CANCER DE MAMA

La encuesta es totalmente anonima,

Entrevistador No. Encuesta Fecha: _ .
Identificacion: Caso [ Control 1
Datos Generales
1.Edad:  (afios)
2 Residencia: - == {corregimiento)
3.Escolaridad
ninguna L
primaria incompleta  completa_ _
secundaria o técnica incompleta __ completa___
universitaria o mas incompleta _ completa
4.Ocupacion:Labora o laboro en: el drea del hogar 1 fuera del area del hogartl
5.Es asegurada por la Caja de Seguro Social Si No

6.Ingreso Mensual Familiar en balboas: <299 |, 300-599 __ , 600-899  , =900

7.Antccedentes de Salud de la paciente
Sc le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades

7.1 Cancer de mama anteriormente: si____ho_

7.2 Alguna otra enfermedad de la mama. si_ no

(,Cual'? =

7.3 Algin otro npo de cancer. si____ no___

l’c’ua]g = - ==
7.4.Algupa.endermedad de importancia si_ 0o

(Cual?

7.5 (Algin familiar suyo yo ha tenido cancer de la mama si___ no__
7.6 Si la respuesta 6.5 es si, anotar ¢l grado de parentesco con ese @ familiar: madre
padre abucla hermana tia primna___ otros

——

8 Historia Reproductiva: e F T A
8.1 Paridad. ;Cuautos hijos tuvo usted?
8.2 A qué cdad presento su primera menstruacion;_
8.3 A qué edad tuvo su primer embarazo a término:
8.4 Usted presenta ciclos menstruales:

si__ (premenopausica) no (postmenopausica)

——
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EN CASO DE RESPUESTA 8.4 (ANTERIOR) NEGATIVA CONTINUAR SINO
PASAR A LA 8.7
8.5 A que edad presentd su ultima menstruacion ):
(en caso de postmenopausicas)
8.6 Su menopausia fue por causa: natural: artificial:
8.7 Usd o usa algun tipo de anticonceptivos hormonal(oral y/o Inyectable)
Si_ No___ Cuanto tiempo aproximado lo ha utilizado:

8.8 Ha utilizado algun tipo de tratamiento hormonal a base de estrégeno
Si No Cuanto tiempo aproximado lo ha utilizado:

9. Aspectos sobre Lactancia Materna

9.1 A dado pecho a alguno de sus hijos: Si_ No___

9.2 Duracion promedio de tiempo de amamantamiento de sus hijos:
<3 mes: 3-5 meses: 6-11 meses: 12meses mas:

10 Historia sobre consumo de alcohol

10.1 Ha consumido algun tipo de bebida alcoholica en su vida:Si ___ - No__

10.2 Aproximadamente con cuanta frecuencia usted consumia alguna bebida alcohdlica:
< 3 bebidas pormes ___ , 3-6 bebidas por mes___ ,mas de 6 bebidas por mes

10.3 A que edad inicio el consumo de alcohol: £ 20 afios >20 afios

11. Higtoria de consuwmo de iabaco
11,1 Ha usted consumido tabaco en alguna de sus presentaciones:
nunca ha famado:  ox fumadora: __ fumadora:_

Para las fumadoras y exfumadoras
11.2: Qué cantidad de cigarrillos consume o consumia por dia:

< 10 cigarrillos:___ 10-20cigarrillos: >20 cigarrillos:
11.3 Que edad tenia cuando se inici6 en el consumo del tabaco
20, »20:
11.4 Cuéntos afins en total ha consumido tabuco:
nunca;___ <5 5-10_  »10:

11.5 $i es exfuruadora hace cuanto nempo dejo de famar:

12. Obesidad
Talla (auts.):

Peso (kgs. 0 1bs.):,
IMC (kg.|mts?.):
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INSTRUCTIVO DE LA ENTREVISTA
Recuerde lo siguiente:
Explicar rapida y claramente los objetivos del estudio
Que es una entrevista anonima
La actitud del entrevistador es basica para obtener respuestas correctas y fidedignas, debe
ser educado y comunicador si inducir las respuestas.
Realizar la entrevista en area lo mas privada posible
Anotar en el espacio indicado la respuesta segua la opcion indicada por la mujer.

Al final de la entrevista verificar que todas las preguntas estén contestadas

GLOSARIO DE TERMINOS PARA LOS ENTREVISTADORES

Identificacion de la mujer segin:

Caso (1): es Iz mujer gue se le diagnostico cancer dc la mama en el ION durante el
periodo de investigacion y que cumple con Jos criterios de inclusion.

Control (2): ¢s la mujer que cumple con los criterios de inclusion como control, escogida
de la comunidad,

Fdad: en afos cuiplidos

Residencia: es el corregimiento donde vive la participante.

Escolaridad: Anote el maximo nivel de estudios que haya alcanzado hasta el momente
de la entrevista,

Antecedentes de Salud

Segin cada pregunia. Se anotard Si (1) 0 No (2) segun el conocimiento que la paciente

tenga a cada pregurnta.
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Historia Reproduactiva

G: incluye nimero total de embarazos a términos o de un periodo de gestacion mayor de
6 meses con producto vive o muerto.

P: incluye namero total de embarazos a términos o de un periodo de gestacion mayor de 6
meses con producto vivo ¢ muerto.

A: incluye nimero de embarazos que terminan antes de los 6 meses de gestacion no
importa la causa.

C: numero de cesareas que se le han hecho.

Edad de menarquia: segun afios cumplidos al presentarse Ja primera menstruacion en la
mujer.

Estade Menstrual: se evalia en relacion a la presencia o no de ciclos menstruales por la
mujer.

Premenopausica: es la mujer que presenta ciclos menstruales ya seéan regulares o
irregulares,

Postmenopiusica: ¢s toda mujer que no menstria por lo menos desde un afio antes de ia
critrevista, no importa el tipo de menopausia.

Edad de la menopansia: ¢s la edad en afios en que la mujer recuerda baber presentado su
ultimo ciclo menstrual, no incluir sangrados anormales que haye presentado heego de 1
aho o més de ansencia de Ia menstruacion.

Tipo de menopausia: se refiere a la forma 0 mecanismo gque produjo el cese de la
menstruacion.

Natural: significa que ocurre espontaneamente por fenomenos propios de la naturaleza.

Artificial: implica que hubo participacion exierna ya sea por medicamentos o proceso
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quirargico que produjo el cese de la menstruacion.

Uso de anticonceptivos hormonales: se registrara segun el tiempo acumulado de uso
que recuerda la mujer aunque sea en distimtas etapas de su vida.

Nunca: cuando la paciente refiere nunca haber recibido anovulatorios, ya sea oral ©
inyectables. El resto de las categorias en base a lo establecido.

Uso de tratamiento hormonal con estrogenos: se incluye como afirmativo (Si- 1), siel
tiempo minimo en que recibid tratamiento fue de 6 meses 0 mas, se consideré como
negativa si nunca consumio estrogenos o consumiod por menos de 6 meses en total.
Lactancia Materna: Se define como alimentar al hijo u otro nifio por medio del
amamantamiento luego de un periodo de embarazo.

Tiempo de lactancia: se define como el tiempo aproximado de lactancia después de cada
parto, segun escala adjunta a la pregunta.

Consumo de Alcohol: es el patron de consumo de cualquier bebida de conocido
contenido alcobolico que reporte la mujer.

Bebida: incluye cualquiera de las bebidas destiladas con algun grado de contenido
alcoholico; ejemplo, seco, ron, ginebra, whisky, vodka, vino, cerveza y otras. Una bebida
se calcula en volumen al contenido en gramos de alcohol. Se considerara una bebida una
cerveza o un vaso de cerveza, una copa de vino o un trago de licor.

Coansumo de Tabaco:

Nunca ha fumado: si la mujer nunca ha fumado.

Exfoemadora: mujer que al momento del diagnostico(casos) o entrevista(controles) tiene

10 afio 0 mas de haber dejado de fumar.
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Fumadora Activa: mujer que al momento del diagnostico o entrevista ha fumado
activamente en los ultimos 10 afio.

La paciente fumadora y exfumadora deben comtestar las 10.2 a 10.5

Evaluacion de la obesidad

Solo debe asegurarse de registrar la talla correcta en centimetros o metros y el peso en
lbs. 0 kg. El Indice de Quetelet serd calculado postcriormente para la clasificacion del
estado nutricional.

Objetivos de las secciones y preguntas de la Entrevista

Seccion 1-6 Informacion General

Permiten identificar ¢l caso ¢ control y los datos principales de la mujer ya sca caso o
control, en cuanto a conocer su edad, lugar de residencia, ocupacion, ingreso familiar, o
sea, brindan informacion de indole variable persona necesaria para realizar el analisis
estratificado posteriormente.

Seccion 6. Antecedentes dc Sahid

Pregunta 7.1~ 7.6

Permiten recoger informacion sobre algunos aspectos importantes reconocidos como
factores de riesgo del cancer de mama, necesarios para el analisis estratificado posterior.
También permite determinar si Jos controles fueron bien seleccionados.

Seccion 8. Historia Reproductiva

Preguntas 8.1 - 8.8

Son obligatorias porque recogen informacién valiosa sobre aspectos importantes de la
vida de la mujer muy relacionados desde hace muchos afios con el cancer de mama y que

son necesarios conocer, para el andlisis estratificado posterior.
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Seccion 9. Aspectos a evaluar de la Lactancia Materna.

Preguntas 9.1 - 9.3

Permite conocer los factores determinantes necesarios, para evaluar este factor de riesgo
objeto del estudio, en relacion a los principales aspectos que le caracterizan como son: si
ha tenido algiin hijo, si ha lactado en su vida, tiempo promedio de lactancia por hijo, para
luego en el andlisis mediante utilizacién de OR global y ajustados poder evaluar en
alguna medida la posible asociacion entre este factor y el cancer de mama.

Seccion 10. Consumo de Alcohol

Pregunta 10.1 - 10.3

Permiten recabar la informacion sobre el consumo de alcohol, edad de inicio de consumo
y frecuencia aproximada de! consumo para al analizar establecer el grado de asociacion
segun OR crudo y por estratos.

Seccion 11. Consumo de Tabaco.

Preguntas 11.1-11.5

Permiten recabar la informacion sobre el consumo de tabaco, su inicio, e intensidad del
consumo y consumo total aproximado en el tiempo para en el analisis global y por
estratos.

Seccion 12. Evaluacion de la Obesidad.

Esta seccién sera realizada por la observacion directa de la talla y peso en los controles y
la busqueda en el expediente para los casos. estos datos permitiran el calculo posterior del

IMC segnn la formula y asi establecer la categoria de peso a que pertenece la mujer.
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5.  PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

(a.) ACERCA DEL ANALISIS ESTADISTICO
Se elabord la base de datos necesaria en una computadora con el programa Epilnfo 6
para el almacenamiento y tabulacion de los datos investigados. El cdlculo de las pruebas
y medidas estadisticas, se realizé mediante el programa de software, Epi. Info 6. Las
medidas estadisticas utilizadas en ia presentacion de los datos fueron ia distribucién de
frecuencias absolutas v relativas; y las pruebas de significancia estadistica para
determinar la asociacion entre las variables y el cancer de mama fueron: chi-cuadrado y el
valor de P.

Las pruebas para determinar el grado de asociacion entrc las variables que
alcanzaron significancia estadistica y la enfermedad es la desigualdad relativa o el odds
ratio (OR) con sus limites de confianza y el OR ponderado de Mantel-Hanzel al rcalizar
el analisis estratificado.

El analisis en un estudio de casos y controles consiste en Ja comparacion de la
proporcion de los individuos con el factor de exposicion emtre el grupo de casos y el
grupo de controles, con el fin de evaluar la relacién existente entre el factor de riesgo y Ia
enformedad investigada. En los estudios de casos y controles para el andlisis se utiliza

generalmente, la tabla tetracorica 2 % 2, ouyo esguema a continuacion presentamos.

EFECTO (E) _
+ B TOTAL
FACTOR DE a b _ b (M1)
RIESGO (F. R) ¢ d o+ (M2)
TOTAL a+e (N1) bid (N2) N
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En base 2 esta distribucion se procede a los siguientes pasos para identificar los casos y
controles en grupos de comparacion donde:
a= individuos con FR presente (+) y E positivo (+)
b= individuos con FR presente (+) y E ausente (-)
c= individuos con FR ausente (-) v E positivo (+)
d= individuos con FR ausente (-) y E positivo (-)
N1= (atc)=total de casos o enfermos
N2= (b+d)=total de controles o no enfermos
La hipdtesis a probar en estos estudios es que a/(atc) > bA(b+d), esta relacion
indica que si el FR es responsable de la produccion de la enfermedad habra mayor
proporcion de casos con el FR que de controles con este mismo factor.
Para establecer la asociacion: se realiza en base a las siguientes pruebas
estadisticas:
o test de significancia: las mas usadas son X° y 7
s razon de disparidad {OR) que nos da una estimacion del riesgo relativo tan

aproximado al valor rcal que se considera su cquivalems. Su formula  es la siguiente:

OR= ad.
B
0- 2
La formula de X* = z_1 EE) en dowde 12 O representa los valores observados

para casos y controles y E los valores tedricos para los mismos. En este tipo de estudio,

se acepta el uso de la forula corta o0 Mantel Hanzel que es 1a siguiente :

x%= (aia:)(:z;am)(b*d.) en donde el grado de libertad, en las tablas de asociacién (xc); es

el producto del nimero de filas (f) menos uno, por el oimero de columnas (c) menos uno,



por tanto en las tetrocOricas o 2x2, tendra un valor de un grado de libertad y el valor de P
se obtiene en las tablas correspondientes al test empleado.

La Prueba para aceptar o rechazar las hipotesis sobre la asociacion entre el Factor

de Riesgo (FR) y el efecto (E) es la X°, con las formulas ya expuestas. El valor dc esta
prueba es que pretende cuantificar la probabilidad de que los resultados sean debidos al
azar y que no haya asociacion causal real. Para que los resuitados tengan validez
estadistica, el valor calculado debe ser mayor de 3.84 en las tablas tetracéricas.

El andlisis de la razon de disparidad (OR) se basa en el valor que resulte del
calculo segun las formulas ya expuestas y su interpretacion es la siguiente:
OR igual a 1 indica que la magnitud de la asociacion es nula, pues no existe diferencia de
riesgo de enfermar entre individuos expuestos y no expuestos al factor estudiado.
OR mayor de 1 indica que existe asociacion causal entre el factor de riesgo estudiado y ¢l
efecto o la enfermedad, debido a que el riesgo de enfermar en los expuestos es mas alio
scgun el valor del OR en relacion a los no expuestos.
OR menor de 1 indica que el factor o variable en estudio es de indole protector, debido a
que el riesgn de enformar es menor en los expuestos en relacion a los no expuestos.
Los limites de confinnza o intervalo de confianza (L.C) del OR se refieren a que todo
pardmetro tendrd un valor superior y otro inferior como margenes de su validez; para que
exista asnciacidn entre ¢l factor y el efecto estudiada su valor no debe incluir el valor de
1
El valor de P, cualquiera que sea la prueba de significancia utilizada, traduce la

probabilidad de gue exista 0 no asociacion entre el factor y el efecto en estudio. Se acepta
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generalmente como significante un valor de P inferior a 0.05, ya que un valor igual o
mayor a €.05 indica que no existe asociacion ente las variables en el estudio.

Todos estos calculos se facilitan con el uso de los programas computarizados,
pues solo se hace necesario establecer o ingresar los datos de los valores dca, b,cydy
ella procede a realizar el calculo matematico de las distintas pruecbas que uno solicite por
el programa Epi.Info 6, pero el investigador debe tener conocimiento de donde surgen los
valores que el va a utilizar en sus resultados y saber utilizarlos por lo cual mencionamos
algunos aspectos basicos.

Luego de establecer el OR para cada factor de riesgo en estudio de manera global
para determinar si existe 0 no asociacion con el cancer de mama, se procede a estimar el
OR ajustando a los factores de riesgo ya conocidos previamemte asociados al cancer de
mama para evaluar si con la estratificacion rcalizada las asociaciones encontradas
excluyendo los factores de confusion se mantienen.

Los factores de confusion que estudiaremos son: edad, educacion, ingreso
familiar, seguro sovial, lugar de trabajo, edad del primer embarazo, paridad, edad de la
menarquia. estado menstrual, edad de la menopausia, tipo de menopausia.  historia
familiar de cdncer de mama, antocedente de uso de anticonceptivo hormonales,
antecedente de uso de tratamiento estragénico, antecedente de enfermedad henigea de la
mama.

{(b.) ACERCA DEL ANALISIS DE LA ASOCIACION

Para el analisis estadistico de la asociacion de las variables, se analizan los datos
en funcion de cada variable independiente investigada, lo que hace necesario realizar una

serie de pasos que tratareinos de esquematizar rapidamente, este proceso se facilita por el
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programa de Epi. Info 6, pero debido al interés académico presentamos los esquemas
utilizados, se desarrollara el proceso con respecto a la variable Consumo de Tabaco;
también es la manera manual de realizar los calculos para el anilisis de los OR ajustados.

Los datos obtenidos se tabulan en una tabla tetracdrica de la siguiente manera:

CASO | CONTROL |TOTAL

[EXFUMADORA
NUNCA
TOTAL

Obteniéndose de esta tabla un OR, que denominaremos OR1, que es el riesgo de la
exfumadora en relacion a la no fumadora. Luego se continfia con la otra categoria dado
que esta variable tiene tres, la clase no fumadora se considerd de referencia. Emtonces se

construye 1a siguiente tabla:

CASO [CONTROL |TOTAL

|FUMADORA
NUNCA
TOTAL

Se obtiene otro OR al que designamos OR2, que mide el riesgo de la fumadora en
relacion a Iz no fumadora. A manera de resumen tenemos que ¢l OR de la clase de
referencia No fumadora se consider6 es de 1, el OR de la exfumadora es OR, y '€l OR de
las fumadoras es OR, donde OR; y OR, son los riesgos en relacion a la clase de
referencia para cada estrato. Se puede realizar el mismo procedimiento de analisis segiin:
mumero de cigarrillos fumados por dia, afios de fumar y edad de inicio al fumar; y asi
obtenemos los OR para cada estrato con relacion a la clase de referencia; en las clases

dicotémicas el calculo se realiza en relacion a las mujeres no expuestas o sea que 1o
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presentaron ¢l factor de riesge en estudio.

(c) ACERCA DEL ANALISIS ESTRATIFICADO: Primeramente se
clasifican los casos y los controles segun la variable de confusion que queremos separar,
ejemplo en este caso utilizaremos, el antecedente de cancer de mama familiar, entonces se
procede a realizar el caiculo del OR en tablas 2x2 separadas segun la presencia o ausencia

de la variable escogida.

Ejemplo:
Grupo de mujeres con Grupo de mujeres sin
antecedentes de CA de antecedente de CA de
mama en Familiar mama en Familiar
caso control caso ‘control
Ex fumadoras Exfumadoras
No fumadoras No fumadoras
OR; OR4

En base a los datos para obtener OR de los estratos se calcula el OR ajustado
segun la formula indicada de Mantel Hanzel, y se obtienc asi el OR ajustado, ¥ se repiten
todos los pasos, sdlo que en dos grupos en base a la variable de confusion que descamos
descartar su influencia, entonces este OR ajustado, se compara con el anterior global o
crudo y podemos darnos cuenta si la variable de confusion en estudio influye o uo en el
riesgo segiin la similitud o diferencia de sus valores. Se procede de igual manera para
cada factor que sc desea ajustar. Debido a que seria un proceso muy largo detallar el
analisis de cara factor de riesgo estudiado tanto crudo como ajustado y que este
procedimiento se facilita con el uso de las computadoras sélo hicimos un breve bosquajo

de los pasos que se siguieron para poder presentar las tablas finales de OR crudos y
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ajustados segin variables.

(d.) VARIABLES SEGUN CATEGORIAS DE ANALISIS
VARIABLES INDEPENDIENTES
OBESIDAD: La evaluacion retrospectiva de la dieta requiere un gran esfuerzo para el
participante y un manejo especializado del tipo de encuesta y su analisis, por esta razon
nos limitaremos a la evaluacion de indice corporal como una aproximacion a la dieta que
ha consumido la persona en afios previos. Se clasificaron las participantes segun el valor

de su IMC en las siguientes clascs:

Categoria Codigo
IMC <24 normalo bajo peso 0
IMC >25 sobrepeso uobesidad 1

CONSUMO DE TABACO: Se evaluara con las siguientc definiciones:

NO FUMADORA: mujer que nunca ha fumado en su vida.

FUMADORA: mujer que al momento del diagnostico si &5 caso o de la entrevista si s
control, ha fumado en alpin grado activamente en los filtimos 10 afios.

EXFUMADORA: mujer que al momento del diagnéstico si es caso o de la entrevista si
es control tiene 10 afios 0 mas de haber dejado de fumar,

Se establecen las categorias siguientes:

Categorias Codigo
Nunca ha fumado 0
Exfumadora i

Fumadora 2



88

- Edad al inicio de fumar
Categoria Cadigo
Nunca 0
< 20 afios 1
> 20 afios 2

- Cantidad aproximada de consumo de cigarrillos por dia:

Categorias Codigo
<10 0
10-20 |
> 20 2
- Total de afios aproximados de fumar:
Categoria Codigo
Nunca 0
< 5 ailos 1
>5 - 10 afios 2
> 10 afios 3

CONSUMO DE ALCOHOL: Se operacionalizo de la siguicrie manera:
- Antecedente de consumo de algin tipo de bebida alcohdlica en toda la vida de la mujer.

Categoria Codigo
Si 0
No 1

- Segim frecuencia de consumo:

Calegorfa Codigo
NUNCA 0
<3 bebidas por mes 1

3 —~ 6 bebidas por mes
> 6 bebidas por mes

W te
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-A que edad inicio el consumo de alcohol:
Categoria
NUNCA
< 20 afios

> 20 afios

LACTANCIA MATERNA
- Ha tenido alguan hijo:
Categoria

SI
NO

- Ha dado pecho alguno de sus hijos:
Categoria
SI
NO

- Tiempo de lactancia;
Categora
NUNCA
<3 meses
3-5 meses
6 - 11 meses
12 meses y mas

Codigo

Codigo

Codigo

Codigo

= WON
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VARIABLES DE CONFUSION O SECUNDARIAS

Ocupacion: se registra segin:

Categoria Codigo
Area del hogar 0
Fuera del hogar 1

Nivel Educativo: las categorias se estableceran segin el mayor nivel o grado alcanzado.

Categoria Cédigo
Ninguna 0
Primaria 1
Secundaria ¢ Técnicas 2
Universitaria o Mas 3

Nivel de Ingreso Familiar: las siguientes categorias se establecieron sobre la base del

costo de la canasta basica para 1997.

Categoria Codigo
<299 balboas 0
>300 balboas 1

Seguro Social: segiin las siguientes categorias:

Categoria Codigo

Si 0

No 1
Historia Reproductiva:

Paridad: G__P_ A __C

Se registrara como de rutina con la nemotecnia G-P-A-C; que registra lo siguiente:

G- incluye mimero de embarazos a término o mayores de 6 meses con producto vivo o
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muerto

P- incluye mimero de partos con productos de 6 meses ¢ mas vivos O Muertos.

A- incluye nimero de embarazos con pérdida del producte antes de los 6 meses de
gestacion.

C- incluye el nimero de cesdreas que se le han realizado.

Menarquia: se clasificaran ast:

Categoria Codigo
< 12 afios 6
>12 afios 1

Edad del primer embarazo a término en la mujer, se registrara asi:

Categoria Codigo

<30 0

=30 1
Estado menstrual:

Categoria Codigo

Premenopatsica 0

Postmenopausica 1

En las postmenopausicas-se interrogara;
-, Edad de la menopausia: se clasificaran asi;

Categoria Caodigo
< 45 afios 0

> 45 afios 1
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Tipo de menopausia:
Categoria Codigo
Natural 0
Artificial 1

Uso de anticonceptivos hormonales; Se registrara asi:

Categoria Codigo
Si ]
No 1

Uso de tratamiento hormonal (estrogenos): Se registrara asi:

Categoria Cadigo
Si 0
No 1

Antecedentes de salud: Los aspectos investigados fueron;
Cancer de mama conotido

Alpunsa enfermedad benigna de la mams conocida

Alpun cancer que padezca la mujer

Alguna enfermedad que le haya afectado seriamente 1a salud en los ultimos 20 afios
Alguna enfermedad que le haya impuesto una dieta especifica

Antecedemes familiares de cancer de mama en: padre, madre, hermanos(as), abuelo (a),

primo (a).
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Todos estos aspectos de los antecedentes persomales y familiares de cada
participante se registraron en forma dicotOmica, segin el siguiente formato para su
analisis.

Categoria Codigo
Si 0
No 1



VII. RESULTADOS

Para iniciar la bisqueda de los casos se solicito el listado de todas las pacientes con
diagnostico de cancer de mama captadas en el Instituto Oncolégico Nacional (1.O.N.) en
los afios de 1996 y 1997, luego de revisar dichos listados constituidos por 456 mujeres, se
procedi6 a seleccionar aquellas que residian en los corregimientos que conforman la
Region Metropolitana de Salud; quedando la muestra constituida por 122 mujeres, de las
cuales 60 se diagnosticaron en 1996 y 62 en 1997. Esta muestra institucional escogida de
manera intencional para realizar este estudio, se considera que representa los casos de
cancer de mama producidos en el universo de las mujeres mayores de 25 afios de la Regién
Metropolitana de Salud, por ser este hospital, el unico centro de concentracion de la
patologia oncoldgica de caracter publico en nuestro pais y region.

Después de captar los datos generales de las 122 pacientes en el departamento de
computo, s¢ solicité al Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del 1.O.N. los
expedientes para su revision minuciosa en busea de los datos de la direccion, peso y talla al
momento del diagnostico, Esta fase fue demorada dado el volumen de expedientes
solicitados y a la cantidad de trabaje que s¢ tienc en este departamento, Otra dificultad
imporiante encontrada fuc la falta de uniformidad en la organizacion de Ja informacidn en
estos expedientes 1o que hizo necesaria la bisqueda individual de todos los casos. Lunego
elaboramos un fichero con la informacion individual de cada caso v ordenado scgun
corregimiento de residencia para luego proceder a su localizacidn via telefonica en los

casos gue contaban con este servicio vy asi verificar la existencia del caso, mejorar los

94

CUAE.
Para la ejecucidn de esta fase se contd con Ja colaboracion de dos enfermeras

debidamente capacitadas tanto cn los objetivos y criterios establecidos para la

participacion asi como en los procedimientos requeridos.

Na The 179 moene A rancer da marma detertadoe on el Instituto Oncoldogico Nactonal
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localizamos a 5 mujeres (4.1%), este ultimo aspecto por direcciones incompletas o cambio
de residencias al momento de la busqueda de los casos.

La cantidad de casos detectados en los diferentes corregimientos de la Region
Metropolitana de Salud, se distribuyeron principalmente en los corregimientos de Juan
Diaz con el 23%, Bethania con 18% y Parque Lefevre con 9%, no se registraron casos en
los corregimientos de Ancon, Chorrillo y Veracruz; el resto de los corregimientos de la
Regién Metropolitana presentaron proporciones similares en cuanto al mimero de casos
(Cuadro X). Debido al tipo de muestreo de los controles el porcentaje de participacion de

los corregimientos es similar con ligeras excepciones.

GUADRO X. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN CORREGIMIENTO DE RESIDENCIA DE
CASOS Y CONTROLES EN MUJERES MAYORES DE 25 AROS.
REGION METROPOLITANA. ANOS: 1996 - 1897.

e OTA s ] T TCASOS, i BORTROWES - |
R e} DN ™ S N T RN e R T
ANCON N RS 39 ©_|_ o 12 38
BELLAVISTA | 14 4.5 2 0.8 12 39
BETHANIA W | 98 18 58 12 s
[CALIDONIA | 18 T M T, 12 3.8
CURUNDU B T 45 2 0.6 12 3.8
CHORRILLO 14 4.8 T _ 0 14 45
SAN_FELIPE 15 48 2 0.6 13 4.2
SANTA ANA 18 59 | 4 13 12 3.8
PUBLO NUEVO 17 55 : 16 12 38
PARQUE LEFEVRE 0 64 3 29 1 25
RIQ ABAJO 22 7.1 10 3.2 12 33
SAN FRANCISCO 19 6.1 7 23 | 12 38
PUuANDIAZ | 35 11.3 23 74 | 12 | a8
PEDREGAL 16 81 [ 4 I 13 12 33
TOCUMEN _ % __ | 85 4 | 13 13 42
VERACRUZ | 13 42 0 0 13 42
[PACCRARM, 20 6.4 6 | 18 14 45

Nuesiro estudio restringio la edad de las participantes a 25 afios y mas, por lo cual el

valor minimo de edad presentado fue de 25 afios y el mayor de 89 afios con una media de
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49.9 afios, una mediana de 47 afios con una desviacion estandar de 15.9 afios para el total
de 1a muestra. Si analizamos el grupo de los 100 casos investigado tenemos que la edad
minima fue de 25 afios y la maxima de 89 afios, con una media de 56.9 afios, una mediana
de 52.5 afios con una desviacién estandar de 15.3 aios. En el grupo de los 211 controles
se obtuvieron los siguientes valores: edad minima de 25 afios, edad mixima dc 87 afios,
para una media de 46.6 afios, una mediana de 44 afios con una desviacion estandar de 15.0
afios (Cuadro XI). Al comparar las medidas de resumen general y de los grupos de casos
y controles no existe diferencia significativa entre ellos, por ende en este aspecto los
grupos son bastante homogéneos, lo que valida mas su comparacion, se tratara de detectar
las diferencias mediante el analisis estratificado correspondiente, y descartar el posible rol

de la edad como factor de confusion.

CUADRO X). CANCER DE MAMA SEGUN CASOS Y CONTROLES, GRUPO
ETARIO Y MEDIDAS DE ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES
DE 26 ANOS. REGION METROPOLITANA. ANDS: 1996 - 1997

e 5 4 ;

: st 2
2534ANOS [ 61 (196 6 | 6 55 26 |
3544 ANOS 67 | 215] 14 | 14 | 58 25
EDAD 45-54 ANOS 78 | 2511 35 | 35 | 43 20
5564 ANOS 2 [135] 15 | 15 | 27 13
85 - 74 B I3l 2 [ 12 ] 23 11
75Y MAS 28 1 50 | 18 | 18 W | 5
EDAD MINIMA 25 25 25
' EDAD MAXIMA 89 89 g7
M oMEN  IMEDIA T 489 %0 5.6
MEDIANA 47 52.5 44
___|DESVIACION ESTANDAR 15.9 15.3 151
PRUEBAS DE  [Chi cuadrado 37.17
SIGNIFICANCIA |valor de p 0.0000

Presentaremos inicialmente Ia descripeién de los hallazgos con relacion a las variables
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del estilo de vida objeto de investigacion en este estudio y luego las variables secundarias
estudiadas con el objetivo de establecer su relacion o no como factores de confusion em las
asociaciones que se detecten.

Variables Independientes.

Ha continuacidén presentaremos el andlisis de las variables del estilo de vida
estudiadas.

Obesidad: La obesidad evaluada en funcién del Indice de Masa Corporal (IMC) y
utilizando el valor minimo de 25 como indicador de sobrepeso/obesidad en la mujer. De
las 311 mujeres estudiadas, 100 eran casos en donde se observd obesidad/sobrepeso en un
74% (74 mujeres) y en los 211 controles se detectd obesidad/sobrepeso en un 50.7% (107
mujeres), registrandose por ende un alto porcentaje de sobrepeso y obesidad en las
mujeres de esta muestra, siendo mas alto dentro del grupo de los casos, esta diferencia es
estadisticamente significativa, para una X2 de 15.13 (P=0.0001), dado que existe esta
diferencia se calculd la fuerza de asociacion, obteniéndose un OR de 2.77 (1.58 — 4.85), lo
que significa que el riesgo de padecer cancer de mama en las mujeres obesas o con

sobrepeso es 2.77 veces mayor en relacién a las no obesas (Cuadro XII).

CUADRO XII. LA OBESIDAD/SOBREPESO EN RELACION AL CANCER DE
MAMA Y PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES
DE 25 ANOS DE LA REGION METROPOLITANA DE SALUD.
ANOS: 1996 — 1997.

" S G

MC > 25 |

15.13
IMC < 24 49.3

Este alto porcentaje de obesidad y sobrepeso detectado concuerda con los
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porcentajes obtenidos en estudios de prevalencia realizados en nuestra ciudad, al igual que
el riesgo asociado que se reporta en diversos estudios. Es preocupante esta asociacion
encontrada pues la participacion de la obesidad y el sobrepeso en la génesis de esta
enfermedad, se sinergia con la existencia conjunta con otros factores de riesgo. El
hallazgo anterior es importante, por el alto porcentaje de sobrepeso y obesidad registrado
en este estudio y otros donde s¢ confirma que la obesidad y el sobrepeso es una
caracteristica muy frecuente en la mujer panamefia, por ende el riesgo para diversas

patologias, entre ellas el cancer de la mama

Consumo _de alcohol: Al analizar el consumo de alcohol se registrd el mayor

porcentaje de ingesta en los casos con un 55% (55 mujeres) en relacion al 35.1% de los
controles {74 mujeres) siendo esta difetencia estadisticamente significativa, para un valor
de X* =11.80, con una p de 0.0008, por lo cual medimos su fuerza de asociacion ton la
neoplasia, obteniendo un OR de 2.26 con LC de 1.35-3.80, Jo que nos indica que la mujer
con antecedente de consumo de alcohol tiene 2.26 veces mayor riesgo de desarrollar
cincer de mama que la no tomadora en la muestra estudiada (Cuadro X11T).
CUADRO XIII.  EL CONSUMO DE ALCOHQL EN RELACION AL CANCER DE
MAMA Y PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES MAYORES
DE 25 ANOS DE LA REGION METROPOLITANA DE SALUD.
ANOS: 1996 — 1997.

iy |

s e A T ) B ' o
55 | 85 | 74 | 351 »

as |45 | 137 [ese | '8 | 008 | 23X 1.35-3.§<Ll

En las mujeres que contestaron afirmativamente, se evalud la frecucncia de

consumo de alcohol, encontrando lo siguiente: consumo de menos de 3 bebidas por mes en
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un 65.4% (36 mujeres) de los casos y en un 58.1% (43 mujeres) de los comtroles; para ¢l
consumo de 3-6 bebidas por mes, un 25.5% (14 mujeres) en los casos y un 16.2% (12
mujeres) en los controles y para la mayor frecuencia de consumo de 6 bebidas 0 mas por
mes se reportd el 9.1% (5 mujeres) en los casos y un 25.7% (19 mujeres) en los controles
(Cuadro XTIV, pag. 101). Se tono como clase de referencia la clasc de no tomadoras,
registrandose significancia estadistica de las diferencias entre casos y controles en las
categorias de <3 beb./mes y de 3-6 beb./mes, no asi en la clase de >6 beb./mes.

Al evaluar la fuerza de asociacion de este riesgo en relacion a la frecuencia del
consumo, segun las categorias de cantidad de bebidas al mes reportadas por la muijer, para
los dos estratos en que se detecto significancia estadistica se observa una ligera tendencia a
aumentar la fuerza de asociacion al aumentar la cantidad ingerida ya que el estrato de
menos 3 bebidas por mes prosentd un QR de 2.55 con LC de 1.41-4.62 (X*=11.18,
p=0.000) y cl estrato de 3-6 bebidas por mes presento un OR de 3.55 con LC de 1.32-8.9
(X2=9.49, p=0.002), pero el siguiente esiralo no tuvo validez y aunado al hecho de que los
valores de los OR calculados de las categorias anteriores estan contenidos dentro de sus

limites de confianza, no podemos ser concluyentes al respecto (Cuadro XTIV, pag. 101).



CUADRO XIV. RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS CRUDOS (OR), LIMITES DE CONFIANZA Y
PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA SEGUN ALGUNOS ASPECTOS
EVALUADOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN RELACION AL CANCER DE
MAMA EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE LA REGION METROPOLITA
DE SALUD. ANOS: 1996 - 1997.

NO(%)

3.6 BEB. / MES 14 12
NO R 45 137 e
< 3 BEB. / MES 36 43 11.18 0.000 285 |141-482

20 ANOS 46 83
NO 45 137

(*) La categoria de referencia es Ia no consumidora.

969 0.001 2.22 1.30- 3.8

Al evaluar Ia edad reportada de micio del consumo, las mujeres que reporaron
inicio del consumo de alcohol antes de los 20 afios fueron el 16.4% (9 mujeres) de los
casos y el 14.9% (11 mujeres) de los controles, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa, para un valor de X? de 3.78 (P=0.051). Para las mujeres que reportaron ei
inicio del consumo después de los 20 afios se registrd el 83.6% (46 mujeres) de Jos casos y
el 85.1% (63 mujeres) de los controles, siendo estadisticamente significativa la diferencia
con un valor de X2 de 9.69 (P=0.001), registrandose a su vez en este grupo un OR de 2.22
(1.30 = 3.81), lo que evidencia que al comparar este grupo con el grupo de referencia o
sea las mujeres no tomadoras, el riesgo de padecer cancer de mama es 2.2 veces mayor en
las que consumieron licor luego de los 20 afios; no se encontr6 esta misma relacion en las
mujeres que reportaron inicio de consumo de alcohol antes de los 20 afios, lo que impide

considerar el efecto de la edad del inicio de la ingesta en relacion al cancer de mama

101
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(Cuadro XIV, pag. 101).

Lactancia Materna: Al analizar la lactancia materna y su relacioén con el cancer de mama

se registrd que amamantaron el 66% (66 mujeres) de los casos y el 86.7% (183 mujeres)

los controles siendo significativa esta diferencia con un valor de X*=18.27 (P=0.000)

(Cuadro XV).

CUADRO XV. LA LACTANCIA MATERNA EN R'ELACI(')N AL CANCER DE
MAMA Y PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES

MAYORES DE 25 ANOS DE LA REGION METROPOLITANA
DE SALUD. ANOS: 1996 — 1997.

P TR & or g AL »“r B 1!
e i v 3 ;-'-“",; o+ 1)"*1‘_; oy ;; o o tu | | ﬁcgﬁ{x
sl o6 | 66 | 183 | 8.
NO [ ] 28 | B3] °F l 0.0000 | 0.16 - 0.55

E] analisis de la asociacion de la lactancia materna con cl cancer de mama reveld
los siguientes valores estadisticos, un OR de 0.30 con 1.C: 0.16-0.55; por lo tanto se
demucstra en este estudio que ¢l amamantar es un factor protector, o sea que disminuyc el
riesgo de presentar cancer de mama 2 la mujer que amamanta, ya que todo OR con valores
menos de 1 indica que la persona que presenta el factor estudiado tienc menos riesgo de
desarrollar el efecto con relscion al que no lo presenta. Por ol interés académico
evaluaremos de monera inversa la lactancia materna y decimos que ;al nn dar pecho €5 un
factor de riesgo o sea que aumenta la probabilidad de presentsr el cancer de mama.
Entonces s6lo invertimos los valores del lado izquierdo en la tabla tetracorica
correspondiente y como es de esperar continia siendo estadisticamente significativas las

diferencias con valores de X?=18.27, p=0.000 para un OR ahora de 3.37 con LC de 1.83-
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6.22 y en este sentido el resultado indicaria que la mujer que mo da pecho tiene 3.37 mas
probabilidad o riesgo de presentar un cancer de mama que aguella que amamanta. Debido
a que nuestra hipotesis plantea la lactancia materna como factor protector se continuara el
analisis de este en base al OR menor de 1 en el resto de este estudio.

Al evaluar el tiempo promedio aproximado de duracion del amamantamiento en las
mujeres que respondieron positivamente a esta variable: lo hicieron por menos de 3 meses
el 19,7% (13 mujeres) de los casos y el 15.3% (28 mujeres) de los controles; amamantaron
por 3-5 meses, el 28.87% (19 mujeres) de los casos y el 15.3% (28 mujeres) de los
controles; amamantaron por 6-11 meses, el 21.21% (14 mujeres) de los casos y el 35.5%
(65 mujeres) de los controles; y amamantaron a sus hijos durante 12 meses o mas, el
30.3% (20 mujeres) de los casos y el 33.9% (62 mujeres) de los controles. Se observa que
los porcentajes de los casos que amamantaron son muy similares en las distintas
categorias, no asi en los controles donde del mayor porcentaje de mujeres se ubica en las
categorias de mayor tiempo de amamantamiento. Las diferencias detectadas entre estas
categorias fueron significativas excepto para el grupo de 3 — 5 meses de amamantamiento
(Cuadro XV1, Pag., 104).

Para analizar la influencia del tiempo del amamantamiento y su relacién con el
cancer de mama se procedi6 a calcular el valor de los diferentes OR segun las categorias
planteadas obteniendo diferentes OR segiin el tiempo de amamantamiento, que si bien no
muestran una tendencia clara que a mayor tiempo de amamantar menor riesgo, si podemos
observar que el mayor beneficio o sea el menor OR se detecté en las clases de mayor

tiempo de amamantamiento, pues para un amamantamiento de 12 meses y mas se obtuvo
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un OR de 0.27 con LC de 0.12-0.69 (X2=13.97, p=0.000), y para un amamantamiento de
6-11 meses el OR fue de 0.18 con LC de 0.08-0:41 (X2=21.31, p=0.000), en cambio en la
clase de 3-5 meses de amamantamiento los resultados no fueron significativos. En la clase
de menos de 3 meses e] OR fue de 0.38 con LC de 0.15-0.94 (X°>=5.32, p=0.021), estas
mujeres a pesar del poco tiempo de amamantamiento que reportaron segunm nuestros
resultados presentan menor riesgo en comparacién com las que nunca amamantaron

(Cuadro XVI).

CUADRO XVI. RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS CRUDOS (OR), LIMITES DE
CONFIANZA (L.C.) Y PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN
RELACION AL TIEMPO DE AMAMANTAMIENTO Y EL CANCER DE MAMA
EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE LA REGION METROPOLITANA
DE SALUD. ANOS: 1996 - 1997.

= = -~ 1397 | 0.000

8 11 MESES L e 2131 | 0,000 0.18 0.05 - 0.41

3-5 :c:ases ;!: i: 222 0.139 0.58 0.24-1.29
<3 "NEOSES : g: 532 0.021 038 015004 |

Consumo de Tabace: Con respecto al consumo de tabaco el 73% (73 mujeres) de
los casos y el 78.7% (166 mujeres) de los controles reportaron no consumir tabaco, se
consideraron fumadoras al 15% (15 mujeres) de los casos y al 11.4% (24 mujeres) de los
controles y como exfumadoras al 12% (12 mujeres) de los casos y el 9.9% (21 mujeres) de
los controles, encontrandose un bajo consumo de tabaco en esta muestra representativa de

la mujer en la Regién Metropolitana de Salud y no detectindose significancia estadistica de
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los porcentajes en relacion a los casos y los controles, ya que el valor de X? fue de 0.97 y
0.46 con valores de p de 0.32 y 0.49 respectivamente, al compararlas con las no
fumadoras. Al no detectar significancia estadistica en cuanto a estos resultados no esta
indicado realizar los cilculos de OR para medir la fuerza asociacion de esta variable con el

cancer de mama pues los resultados pueden ser solamente debidos al azar y no a una

relacion causal (Cuadro XVII).

CUADRO XVII. EL CONSUMO DE TABACO EN RELACION AL CANCER DE
MAMA Y PRUEBAS ESTADISTICAS EN MUJERES
MAYORES DE 25 ANOS DE LA REGION
METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996 - 1997.

R % R TR
b el ch , e
ﬂ"; o itk O, N e Y e b, i i
NO FUMADORA| 73 73 166 | 78.7 = - 1

FUMADORA | 15 | 15 | 24 | 114 | oo7 | o032 142 | 0.66-3,00
EXFUMADORA | 12 12 21 | 88 0.48 0.49 1.30 0.57.2.95

{*) Las mujeres no fumadoras son la clase de referencia,

En cuanto a los ballazgos descriptivos del tabaquismo en relacion con el cancer deé
tmma tenemos que a las fumadoras y exfumadoras se les interrogé sobre Ia edad de inicio
del consumo de tabaco, obteniéndose que antes de los 20 afios un 14.8% (4 njeres) de
los casos v el 24.4% (11 mujeres) de los controles inicié dicho consumo y lo iniciaron
luego de los 20 afios el 85.2% (23 rjeres) de los casos y el 75.6 % (34 mujeres) de los
controles. En cuanto al ndmero aproximado de cigarrillos consumidos al dia en dichas
Hmujeres s¢ encontrd que consumian menos de 10 cigarrillos al dia el 18.5% (5 mujeres) de
los casos y el 68.9% (31 mujeres) de los controles; reportaron consumir 20-20 cigarrillos
diarios lo que incluye el 40.7% (11 mujeres) de los casos y ¢l 20.0% (9 mmjercs) de Jos

controles y consumian 20 & mas cigarrillos al dia el 40.7% (11 mujeres) de los casos y €l
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11.1% (3 mujeres) de los controles no siendo ninguna de estas diferencias estadisticamente

significativas (Cuadro XVIII).

CUADRO XVIil. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN CASOS Y CONTROLES
DE ASPECTOS EVALUADOS EN RELACION AL CONSUMO DE TABACO
Y EL. CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 26 ANOS.
REGION METROPOLITANA DE SALUD. 1936 - 1997.

Ny 9 e
ANTECEDENTE NO FUMADORA 72 73.0 166 787
DE CONSUMG FUMADORA 15 15.0 24 114 |
DE TABACO EXFUMADORA, 12 12.0 21 29
EDAD AL INICIO < 20 ANOS 4 14.8 'k 244
DE FUMAR 20 ANOS 23 852 34 75.6
No. APROX. DE < 10 CIG. 5 185 31 68.9
CIGARRILLOS 10 - 20 CIG. 11 407 9 200 |
DIARIOS > 20 CIG. 11 40.7 5 11.1
No. APROX. DE < 5 ANOS 5 18.5 18 40.0
ANOS DE 5-10ANOS | 3 11.1 4 88
FUMAR > 10 ANOS 19 70.4 23 519

(*)Todos los valores de * y P de estas aspectos fueron fio Significativos por To que no se calouls tos OR.
Con relacion al total de afios de presentar el habito de fumar se encontr que en la
categoria de 5 afios © menos estuvo formade por el 18.5% (5 mujeres) de los casos y el
10.0% (18 mujeres) de los controles; en la categoria de 5-10 afios al 11.1% (3 mujeres) de
los casos y &l 8.9% (4 nmjeres) de los conteoles y por iiltimo reportaron fumar por mas de
10 afios el 70.4% (19 mujeres) de los casos y el 51.1% (23 mujeres) de los controles
(Cuadro XVIIT). Podemos observar diferencias potcentuales entre los casos y controles
¢en el nimero de cigarrillos al dia y el total de afios de fumar pero al realizarle las pruebas
estadisticas de X2 y p no resultan significativas por lo cual no se continuo realizendo su

analisis estadistico.
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Variables de confusion o secundarias

El grupo de edad con mayor participacion fue el de 45-54 afios con un 25.1% del
total (78 mujeres) que a su vez incluyen al 35% (35 mujeres) de los casos y el 20% (43
mujeres) de los controles, seguido por el grupo de 35-44 afios con un 21.5% (67 mujeres)
de las mujeres estudiadas formado a su vez por el 14% (14 mujeres) de los casos y 25%
(53 mujeres) de los controles y el grupo de 25-34 afios con un 19.6% (61 mujeres) de las
participantes siendo el 6% (6 mujeres) de los casos y el 26% (53 mujeres) de los controles
(Cuadro X1, pag., 97).

Observamos los mayores porcentajes de participantes en los grupos etarios mas
jovenes para los controles, hecho que concuerda con la estructura de poblacion de las
mujeres en la Regién Metropolitana a quienes representan; a diferencia en los casos, donde
se observa mayores porcentajes en los grupos mayores de 45 afios cotrespondiendo mis al
contportamiento epidemioclogico de la enfermedad, estas diferencias son logicas de ‘esperar
en este tipo de estudio, por lo cual se incluyd csta variable para luego mediantc ¢l analisis
estratificado poder descartar su posible papel de confusién en las relaciones encontradas
entrc las variables del estilo de vida y el cincer de mama, que mas adelante discutiremos.

El resto de las variables estudiadas tanto en cifras absolutas como relativas segun
£asos y controles se detalian en el cuadro X1X (pdg. 108). A continuacion mencionaremos

los aspectos mas relevantes.
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CUADRO XIX. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN CASOS Y CONTROLES
DE LOS FAGTORES DE CONFUSION INVESTIGADOS EN RELACION
AL CANCER DE MAMA EN MUJERES MAYORES DE 25 ANOS DE LA
REGION METROPOLITANA DE SALUD. ANOS: 1996-1997

A

13
el

AREA DEL HOGAR

] 540 |
LUGAR DE TRABAJO  Ieiena DEl HOGAR | 165 |53.1] 68 [68.0] 97 | 4600
NINGUNO 10 [32] 2 [20] 8 | 38
PRIMARIA 88 |27.71 38 (360} 50 | 23.7
IS SECUNDARIA 151 [486| 37 {37.0] 114 | 540
UNIVERSITARIA 64 [206] 25 [250] 39 | 185
INGRESO < 209 BALBOAS 100 [ 322f 27 [270] 73 | 346
FAMILIAR > 300 BALBOAS 211 |67.8] 73 [73.0}] 38 | 654 |
Si 6 [ 39.7
SEGURO SOGIAL NO 40_3
HISTORIA REPRODUCTIVA =T 0 o P R
NULIPARAS ] 7.7
PORRLS MULTIPARAS 282 [90.7] 86 |86.0] 196 | 525
< 12 ANOS 73 |235) 21 [21.0] 52 | 246
EDAD DE LA MENARQUIA > 12 ANOS 238 | 765 79 176.0] 158 | 754
EDAD DEL PRIMER EMBA- | < 30 ANOS 269 [84.1] 80 |89.9] 189 | 959
RAZO A TERMINO > 30 ANOS 17 | 59| 9 |101]| 8 4.1
POSTMENOPAUSICA 152 [489] 64 |640] 88 | 41.7
ESTADO MENSTRUAL PREMENOPAUS!CA 159 [ 51.1] 36 | 36.0] 123 | 58.7
. Y TR RO AT P o e F AR T T
o = R —.i\ DA T o L 2 -
EDAD DE LA MENOPAUSIA < 45 ANOS 46
2 45 ANOS
TIPO DE MENOPAUSIA NATURAL 102
ARTIFICIAL 49
USO DE sl 131
ANTICONCEPTIVOS
HORMONALES NO wan
USO DE TRAT. HORMONAL | SI 35
(ESTROGENOS)

o

ANTECEDENTE DE ENF. | S 25 80] 9 |90] 16] 76

BENIGNA DE LAMAMA | NO 286 [920] 91 |91.0] 195 924

ANTECEDENTE FAMILIAR | Si 41 {132] 21 [210] 20} 95

DE CANCER DE MAMA NO 270 186.8] 79 [79.0] 181 ] 905

De las variables secundarias estudiadas para descartar su posible rol de confusion

dado que son reconocidos factores de riesgo del cancer de mama independientes del estilo

de vida solo presentaron significancia estadistica en este estudio las siguientes variables: el
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lugar de trabajo, la educacion, el seguro social, la edad del primer embaraza, el estado
menstrual, Ia edad de la menopausia y el antecedente de familiar de cancer de
mama(Cuadro XX). No registraron significancia estadistica las siguientes variables: el
ingreso familiar, la paridad, la edad de la menarquia, ¢l tipo de menopausia, el antecedente
de uso de anticonceptivo, el antecedente de uso de tratamiento hormonal estrogénico y el

CUADRO XOU PRUERAS DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA Y DE ASOCIACION DE LOS
FACTORES DE CONFUSION INVESTIGADOS EN RELACION ALCANCER DE
MAMA EN MUJERES MAYORES DE 26 ANOS DE LA REGION
METROPOLITANA DESALUD. ANOS: 1996-1997

oF. LT L R e "'*‘g'.;«!"“’ R ST
i VARSABLES. . ;
o -."r_.'[r-.,.__ .;.,1-'5*.‘
b e e - R
"LUGAR DE TRABAJO
EDUCACION 9.84 0.019
INGRESO FAMILIAR 1.79 018 .70
SEGURQ SOCIAL 10.05 0.001 239 3
*ﬁ ‘ i X 6 D N A 5 __- ; J.{.,,, a ."' " "i"}‘mﬁ rﬁ._.;_ s ‘t" H‘“f‘;’fb} . S P ':'.'f‘ u "‘;}:g}fa s
PARIDAD 381 0.051 0.47
EDAD DE LA MENARQUIA 0.50 0.48 0.8
S  YRRNG | A 0.045 088 0.13-1.42
ESTADO MENSTRUAL 1349 0.000 248 147 - 4 21
=t < S - [ g W ey i .*"“ '{ S Rl _;‘-:kéh‘..,h & R s :
EDAD DE LA MENOPAUSIA 8.96 0.02 0.31
TIPO DE MENOPAUSIA 0.85 0338 | o7
SO DE ANTICONCEPTIVOS
HORMONALES 0.08 0.78 0.93
USO DE TRAT. HORMONAL
ESTROGENICO 1.56 0.21 0.59

4l SRR S

NTECEDENTE DE ENE.

BENIGNA DE LA MAMA 0.47 - 3.05
A th e e | 77 | aoos | 28 | 128-52

amecedenie do enfermedad benigna de la mama. Debido a que estas variables no son el
objetivo de este estudio solo s¢ analizard su posible efecto como variables de confusion

mediante el analisis estratificado y no se continua su analisis independiente.
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En resumen se detecté significancia estadistica y fuerza de asociacién en 3 de las
variables del estilo de vida estudiadas en relacion al cancer de mama, siendo estas la
obesidad, ¢l consumo de alcobol y la lactancia materna. En cuanto al consumo de
tabaco, no encontramos significancia dado que la X? obtenida fiue menos dc 3.84, tanto
para la clase fumadora y exfumadora en relacion a las no fumadoras gue era muestra clase
de referencia. Encontrandose que la presencia de obesidad/sobrepeso y el consumo de
alcohol actuan como factores de riesgo o predisponentes para el cancer de mama, a
diferencia de la lactancia materna que puede considerarse como un factor protector.
ANALISIS ESTRATIFICADO:

Luego de evaluar la significancia estadistica y el grado de asociacion de las
variables que resultaron significativas se procedit mediante el programa Epi 6, a realizar el
analisis estratificado de cada una de las variables del estilo de vida estudiados en relacion a
las variables de confusidn o secundarias estudiadas para tal efecto y asi evaluar el posible
papel de confusion que estas podrian tener sobre los resultados ya presentados. Los datos
al respecto se presentan en forma detallada en los Cuadros XX; XX1 y XXII (PAG. 114-
122).

Para la obesidad y su relacion con el cAncer de mama luego de evahiar las razones
de productos cruzados crudos (ORc) y razoes de productos cruzados ajustados o OR de
Mantel Hanzel (ORMH), no se detectd efecto de confusion para ninguno, pero si algim
tipo de interaccion en cinco de los factores estudiados como posibles factores de
confusion para esta asociacién, ya que al evaluar los OR de los estratos de algunas

variables de confusion se observan diferencias lo que indica que de alguna manera afectan
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la relacion detectada, que detallamos a continuacidn:

Q

educacion: donde se observa que a mayor nivel de esta variable los OR son mas altos,
ya que para las mujeres con educacion secundaria el OR fue de 2.48 (LC: 1.06-5.89) y
Jas universitarias registraron un OR de 4.21 (LC: 1.15-16.22);

estado menstrual: donde las mujeres postmenopdausicas presentaron un OR de 4.40
(LC: 1.90-10.37) y las premenopausicas un OR de 1.42 (LC: 0.63-3.25);

tipo de menopausia: las mujeres con menopausia de tipo artificial presentaron un OR
de 8.53 (LC: 1.44-65.4) y las de menopausia natural un OR de 3.56 (LC: 1.33-9.78);
antecedente de enfermedad benigna de la mama: donde las mujeres que reportaron
respuestas positivas tuvieron un OR de 3.10 (LC: 1.71-5.66) y las que lo negaron
tuvieron un OR de 0.97 (LC: 0.14-6.9), lo que contrasta con otros estudios;
antecedente familiar de cdncer de mama: las mujeres con este aspeclto pOSHIvO
tuvieron un OR de 7.89 {1.C:1.56-44) a diferencia de¢ aquellas que lo negaron gue
presentaron un OR de 2.36 (LC:1.28-4.36).

No fue posible concluir €l papel de confusion de la edad en esta relacién dado gue
existian celdillas con valor de 0 en alguno de los estratos.

Podemos decir entonces que el lugar dc trabajo, el jngreso familiar, el seguro

social, Ia paridad, la edad de Ia menarquia, Ja edad del primer embarazo, la edad de la

menopausia, el antecedente de uso de anticonceptivos hormonales y el antecedente de

tratamiento hormonal con estrégeno, no alteraron o influyeron sobre la asociacion

detectada entre la obesidad evaluada sobre la base del indice corporal de masa y ¢l cancer

de mama a diferencia de las anes mencionadas(Cuadro XXI, pag. 114-116).
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Se realiz6 el mismo procedimiento tanto para la relacion del consumo de alcohol y

de la lactancia materna, encontrandose una situacion similar de entre los OR crudos y

ajustados (OR-MH) para dichas variables pero diferencias significantes en los OR de

algunos estratos.

Para la relacion del cancer de mama con el alcohol se detectd que las siguientes

variables ejercen algun tipo de interaccion (Cuadro XXII, pag. 117-119):

a

edad: donde el grupo de 25 a 34 afios presentd el mayor OR con un valor de 8.10
(LC: 0.8-1.99) seguido luego del estrato de 75 y mas afios con un OR de 6.07 (LC:
0.85-50.09) y el estrato con un menor riesgo fue el de 45-54 afios con un OR de 1.24
(LC: 0.44-2.50);

edad del primer embarazo: donde las mujeres con un primer embarazo luego de los 30
afios presentaron un OR de 6.0 (LC: 0.49-96.6) y las otras un OR de 2.17 (L.C: 1.22~
3.84);

estado menstrual: las mujeres premenopausicas registraron un OR. de 3.47 (LC: 1.47-
8.26) y las postmenopsusicas un OR de 1.91 (LC: 0.93-3.94);

edad de )a menopausia: 1as mujeres con menopausia antes de los 45 afios presertaron
un OR de 3.0 (LC:0.61-15.4) y las que reportaron menopausia hiego de Jos 45 sfios
un OR de 1.60 (LC;0.68-3.78);

uso de tratamiento hormonal estrogénico: donde las mujeres que reportaron st wse
presentaron un OR de 8.57 (LC:1.10-83.14) y las que lo negaron un OR de 1.99
(1.C:1.14-19.3),

antecedente familiar de cdncer de mama: las mujeres con este aspecto positive



registraton un OR de 4 (LC:0.88-19.3) y Jas que lo negaron un OR de 2.11 (LC:1.19-
3.75);

o no pudiéndose demostrar el papel confusor de la educacion por un valor de cero en
una celdilla.

Para la relacion de la lactancia materna y el cancer de mama hubo un valor de cero en
una celdilla de las variables edad, educacion y paridad lo que dificulta demostrar el papel
de confusion de las misma, pero al observar valores similares de los OR crudos y OR
Ajustados (ORMH) en estos refuerza el hecho de considerar que no lo son como el resto
de las variables estudiada (Cuadro XXI1II, pag. 120-122).

En resumen se puede decir que la fuerza de asociacion detectada para la
obesidad/sobrepeso, el consumo de alcohol y la lactancia materna se mantiene a pesar de
la influencia que otras variables puedan ejercer en dicha relacion, ya que los valores de sus
OR crudos y OR-MH no difieren significativamente.

Todos los cruces realizados con relacién al consumo de tabaco y el cancer de
mama tomande la clase no fumadora como clase de referencia, no fueron estadisticamente
significativos por lo que no se logrd demostrar mediante este estudio que es un riesgo para
esta neoplasia, fondmeno similar ha ocurrido en diversos estudios en donde ha habido
mucha variahilidad en cuanto a este factor de riesgo del estilo de vida y su relacion con el
cancer de mama; consordamos también con lo revisado en el marco tedrico que sustenta
lo anterior y ademas sostiene que dentro del estilo de vida los factores mas claramente
asociado al cancer de mama son el consumo de alcohol y la dieta, evaluado este altimo

indirectamente en este estudio mediante ¢l indice de masa corporal.
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RELACION CON LA OBESIDAD Y EL EFECTO DE OTRAS VARIABLES
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CUADRO No. XXil RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS CRUDOS Y AJUSTADOS EN
RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL Y EL EFECTO DE OTRAS
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1.

VII1. CONCLUSIONES

De los cuatro factores del estilo de vida estudiados tres presentaron significancia
estadistica siendo estos la obesidad (X>=15.13), el consume de alcohol (X*=11.89) y la
lactancia materna (X>=18.27). Sélo para el consumo de tabaco no se detecto

significancia estadistica en este estudio.

. Al medir la fuerza de asociacién de los factores con significancia estadistica se

demostrd que la obesidad y €l consumo de alcohol aumentan el riesgo de la mujer a
padecer de esta neoplasia, siendo la fuerza de asociacion detectada mayor para la
obesidad de 2.77 (LC=1.58-4.85) seguida del consumo de alcohol cuyo OR es 2.26
(LC=1.35-3.80). Comprobandose parte de la primera hipotesis excepto con respecto al

habiio de fumar.

. Sc demostrd claramente que ¢l amamantar a los hijos disminuye el riesgo de padecer

cancer de mama, o sea que puede considerarse el dar pecho como un factor protector
ante esta patologia ya que el OR encomtrado fue de 0.30 (LC=0.16-0.55).
Comprobandose asi nuestra segunda hipdtesis de estudio. Por consiguieme puode
indicarse que el no dar pecho aumenta el riesgo de aparicion del cincer de mama en la

mujer,

. A mayor consumo de alcohol reportade por la mujer el riesgo se incremento

ligeramente, ya que ¢l OR fue mayor en los estratos al aumentar la frecuencia de
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consumo. Igualmente los resultados indican que a mayor tiempo de amamamntamiento
el riesgo de- padecer cancer de mama disminuye, o sea hay mayor efecto protector.
pues el OR de estrato de menos de 3 meses fue de 0.38 (LC=0.15-0.94)
comparativamente con el estrato de mas de 12 meses que presenta €l menor OR de

0.27 (LC=0.12-0:69), atin menor que €l OR crudo detectado de 0.30.

. Los posibles factores de confusion que fueron controlados mediante la técnica del
analisis estratificado en este estudio demostraron no alterar significativamente las
asociaciones antes descritas para las variables estudiadas, o sea que su fuerza de
asociacién se mantiene independientemente a la influencia de otros factores de riesgo
ya demostrados en la literatura para esta enfermedad, se detecté alguna interaccion
para la relacidn entre el sobrepeso/obesidad y el consumo de alcohol con ¢1 cancer de

mama, no para la relacion con la lactancia materna.

. De las variables de confusion que afectaron en alguna medida las asociaciones
regisiradas tenemos: para el sobrepeso/obesidad: a la educacion, estado menstrual, tipo
de menopausia, edad del primer cmbarazo, cl antecedente de enfermedad benigna de 1a
mama y ¢l antecedente familiar de céncer de mama; para ¢l consumo de alcobol: a la
cdad, edad del primer cmbarazo, estado menstrual, edad de Ja menopausia, uso
tratamicnto cstrogénico y el antecedente familiar de cancer de mama. Siendo el estado
menstrual, 1a edad del primer embarazo, y et anteccdente familiar de cancer de mama

los factores mas importantes a considerar.



IX. RECOMENDACIONES

1. Fomentar la educacion a las mujeres sobre la importancia de estilos de vida saludables
para la prevencion del cancer de mama y muchas otras enfermedades enfatizando los

factores de riesgo encontrados.

2. Divulgar a través de los medios de comunicacién masiva los factores de riesgo del
cancer de mama demostrados en este estudio que aumentan el riesgo para el cancer de
mama para fomentar su prevencion sobre todo en aquellas mujeres que retinen mas de
uno, pues la sinergia de diferentes factores ha sido demostrada en la literatura; es
necesario hacer €nfasis en los factores del estilo de vida que demostramos estan
relacionados en las mujeres estudiadas con esta enfermedad; y que cada dia son mas
frecuentes en nuestra sociedad, sin descuidar los aspectos de diagnodstico precoz va

conocidos.

3. Capacitar a lIa mujer sobre el papel protector de dar pecho a los hijos y el resto de los
beneficios de la lactancia materna, sobretodo porque no tiene ningun costo directo a la

economia familiar.

4. Basados en los hallazgos del estudio es necesario que se exija el cumplimiento de las
legislaciones vigentes que protegen la maternidad y la relacion madre-hijo; y permitir

asi una lactancia materna mas efectiva, no solamente para la mujer sino también para
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la salud tamto fisica como mental del nifio, lo que revertird en ahorros en los gastos de

salud de la familia y el estado por los beneficios de esta practica.

. Aunque los resultados de nuestro estudio no detectaron reiacion entre el consumo de
tabaco y el cancer de mama, situacion similar en diversos estudios internacionales; es
conveniente continuar estudiando Ja relacion del tabaco con esta neoplasia dado su
conocido poder cancerigenc y haberse relacionado en algunos estudios; ya que quizas
un disefio metodologico distinto pueda demostrar si existe relacion de este hdbito con

el cancer de mama en nuestras mujeres.
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