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Evolución del Estado Nutricional y Estilos de Vida en una cohorte de 

mujeres con Cáncer de mama en Córdoba 

Área: Epidemiología y Salud Pública. 

Autores: Acevedo LM, Rebosolan CF, De La Quintana AG, Aballay LR. 

Introducción: La ganancia de peso y la adopción de estilos de vida 

inadecuados, poseen un papel fundamental como factor pronóstico (FP) en la 

sobrevida del cáncer de mama (CM). Objetivo: Caracterizar y describir la 

evolución del estado nutricional y del estilo de vida en tres momentos (MI: 

ingreso a la cohorte; MII: a los seis meses del ingreso; MIII: a los doce meses 

del ingreso a la cohorte) en mujeres con CM que integran una cohorte desde 

2013 en Córdoba. Diseño Metodológico: Estudio descriptivo, observacional, 

longitudinal y prospectivo. Se valoraron medidas clínicas y antropométricas y 

se indagó sobre ingesta alimentaria, estilos de vida, características bio-

socioculturales y clínicas, en MI, MII y MIII, en una cohorte de 84 mujeres con 

CM, atendidas en hospitales públicos (Córdoba, 2013-2016). Se analizó si 

existen diferencias significativas en el estado nutricional y estilos de vida entre 

los momentos y su evolución. Resultados: la muestra se caracterizó por tener 

un Índice de masa corporal por encima de lo normal, % de grasa corporal 

elevado y riesgo cardiovascular sustancialmente incrementado, aunque la 

evolución de estas variables disminuyó a lo largo del estudio. Además 

presentaron bajo nivel de actividad física. Por otro lado, disminuyeron su 

ingesta calórica y promedio de lípidos progresivamente en los tres momentos y 

la mayoría tuvo una evolución positiva de la enfermedad en el periodo de 

seguimiento. Conclusión: un estado nutricional y estilos de vida inadecuados, 

actúan como FP desfavorables en términos de la ocurrencia de metástasis, 

recurrencia e incluso mortalidad por CM. 

Palabras clave: sobrevivientes del cáncer de mama; estado nutricional; estilo 

de vida; estudio longitudinal. 
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Introducción 

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) son enfermedades de larga 

duración cuya evolución es generalmente lenta y representan una verdadera 

epidemia en aumento debido al envejecimiento de la población y los modos de 

vida actuales que acentúan el sedentarismo y los hábitos alimentarios poco 

saludables.  

En su conjunto, estas patologías son responsables de más del 60% de las 

muertes, 80% de las cuales ocurren en países de bajos y medianos ingresos. 

Las principales ENT son la diabetes, las enfermedades cardiovasculares 

(ECV), la obesidad, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la 

enfermedad renal (Ministerio de Salud de la Nación [MSAL], 2015). 

El cáncer es la principal causa de muerte a escala mundial y se le atribuyen 8,2 

millones de defunciones ocurridas en todo el mundo en 2012. Dicha 

enfermedad se desarrolla a partir de la transformación de una célula normal en 

tumoral, en un proceso multifásico y suele consistir en la progresión de una 

lesión pre-cancerosa a un tumor maligno. Esta patología, de naturaleza 

multicausal, presenta condicionantes ambientales, biológicos (genética, edad, 

sexo, raza), sociales (ocupación, educación) y otros asociados a estilos de vida 

(tabaco, actividad física, conducta sedente, horas de sueño), entre los que se 

incluye la dieta (Informe mundial sobre el cáncer [IARC], 2014; Organización 

Mundial de la Salud [OMS], 2015; Parkin, D. et al., 2005; Donaldson, M., 2004). 

Entre las principales defunciones por cáncer a nivel mundial se encuentra el 

mamario (521000 defunciones en el año 2012) (IARC, 2014). En Argentina se 

producen 5600 muertes por año por éste cáncer (Instituto Nacional del Cáncer 

[INC], 2015) y en la provincia de Córdoba la tasa cruda de mortalidad por 

cáncer de mama (CM) fue de 32,11 defunciones/100 000 mujeres para el año 

2011 (Tumas, N. et al., 2015). 

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

de hasta 99,4 por 100000 habitantes en América del Norte. Europa oriental, 

América del Sur, África austral y Asia occidental presentan incidencias 

moderadas, pero en aumento. La incidencia más baja se da en la mayoría de 

los países africanos, pero también en ellos se observa un incremento (OMS, 

2016). Respecto a la Argentina, se han estimado más de 18700 casos nuevos 
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por año de acuerdo al IARC para el año 2012, y en la Provincia de Córdoba, 

según el Registro de Tumores de la provincia, se detectan por año cerca de 

1500 nuevos casos, esto corresponde a una tasa ajustada de incidencia de 

68,1 cada 100 mil mujeres, para el período 2004-2011 (IARC, 2014; MSAL, 

2015). 

En los último años, se estimó que aproximadamente 12 millones de personas 

viven con cáncer según datos proporcionados por el INC y reciben el nombre 

de “sobrevivientes del cáncer”; sin embargo, dichas personas aún se 

encuentran en riesgo de resultados adversos como recurrencia de la 

enfermedad y evolución negativa con metástasis y muerte (Howlader, N. et al., 

2011; Siegel, R. et al., 2011). 

Se han postulado diversos factores pronósticos del CM, entendidos como 

cualquier característica del tumor o del paciente que puede usarse para 

predecir la historia natural de la neoplasia. La edad, el status hormonal y las 

características de la enfermedad (receptores hormonales), son los más 

reconocidos (Hamilton, A. & Piccart, M., 2000; American Cancer Society, 2002; 

Miller B., et al., 2003). En los últimos años, la evidencia científica indica que la 

obesidad individualmente y acompañada de la adopción de estilos de vida 

inadecuados, como una alimentación poco saludable, una conducta sedente 

(excesivo número de horas sentados diariamente), horas de sueño 

insuficientes, el hábito de fumar y el bajo o nulo nivel de actividad física, 

tendrían un papel fundamental como factor pronóstico en la sobrevida del CM. 

El conjunto de dichos factores, conduciría a un estado de inflamación crónico 

de bajo grado a causa de la elevación de moléculas pro-inflamatorias 

(citoquinas), estado que subyace en la mayoría de las enfermedades crónicas 

incluido el cáncer (Goodwin, P. et al., 2015; Albala, C. et al., 2001; Peña, M. & 

Bacallao, J. 2001; Mok, Y. et al., 2012; Bruunsgaard, H. 2005 & Libby, P. 2007). 

Considerando la evidencia expuesta, en este trabajo se investigó la evolución 

del estado nutricional y de los estilos de vida en mujeres con diagnóstico de 

CM en la ciudad de Córdoba en el periodo 2013-2016. 
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Planteamiento y delimitación del problema  

¿Cómo es la evolución de los estilos de vida y del estado nutricional en una 

cohorte de mujeres con CM de la Ciudad de Córdoba durante el periodo 2013-

2016? 

Objetivo General 

Conocer la evolución de los estilos de vida y del estado nutricional en una 

cohorte de mujeres con CM de la Ciudad de Córdoba durante el periodo 2013-

2016. 

Objetivos Específicos: 

 Caracterizar a la cohorte de mujeres con CM según los estilos de vida 

(horas de sueño, conductas sedentes, nivel de actividad física, ingesta 

alimentaria nutricional y hábito de fumar) y su evolución en el periodo de 

estudio.  

 Describir el estado nutricional y su evolución según indicadores 

antropométricos de la muestra estudiada. 
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Marco Teórico 

Cáncer de Mama  

El cáncer es una enfermedad crónica degenerativa, que puede 

desencadenarse en cualquier parte del organismo. Se caracteriza por un 

proceso de crecimiento y diseminación descontrolado de células y por la 

formación de tumores (OMS, 2015).  

Los tumores pueden ser benignos o no cancerosos y malignos o cancerosos. 

Los primeros pueden extirparse y en la mayoría de los casos no vuelven a 

aparecer ya que las células de estos tumores no se diseminan a otras partes 

del cuerpo, por el contrario los tumores malignos pueden invadir tejidos 

cercanos y diseminarse a otras partes del cuerpo; proceso denominado 

metástasis (MSAL, 2015). 

Respecto al CM, es el que se produce en las células mamarias, las mismas 

están conformadas principalmente por tejido adiposo. Dentro de este tejido se 

encuentra una red de lóbulos formados por estructuras tubulares llamadas 

lobulillos que contienen las glándulas de secreción de leche. Conductos 

minúsculos conectan las glándulas, los lóbulos y los lobulillos, y transportan la 

leche. Toda la mama está irrigada por vasos sanguíneos y linfáticos; los vasos 

sanguíneos transportan la sangre que irriga las células, y el sistema linfático 

drena los productos de desecho corporal, a su vez este último se conecta con 

los ganglios linfáticos, que son órganos que ayudan a combatir infecciones 

(Sociedad Estadounidense de Oncología Clínica [ASCO], 2015). 

Como se ha mencionado previamente, el CM es una enfermedad causada por 

la multiplicación anormal de las células de la mama que forman un tumor 

maligno, y se puede desarrollar en distintas partes del tejido mamario. La 

mayoría de los CM comienzan en los conductos o lóbulos y se denominan 

carcinomas ductales o carcinomas lobulares. El carcinoma ductal, se origina en 

las células que recubren internamente los conductos que llevan la leche y son 

los más prevalentes; mientras que el carcinoma lobular, se origina en los 

lobulillos.  

En relación al tratamiento, las opciones y recomendaciones son personalizadas 

y dependen de varios factores. En general, se recomienda cirugía para extirpar 

el tumor con el objetivo de eliminar todo el cáncer visible, aunque pueden 
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quedar células microscópicas (INC, 2016). El siguiente paso consiste en reducir 

el riesgo de recurrencia, utilizando terapia adyuvante, que incluye: radioterapia, 

quimioterapia, terapia dirigida o terapia hormonal. Si bien esta disminuye el 

riesgo de recurrencia, no necesariamente lo elimina (ASCO, 2015). 

Existen ciertos factores que aumentan el riesgo de presentar CM, entre ellos el 

tener edad mayor a 50 años, antecedentes personales de la enfermedad,  

tratamiento con radioterapia dirigida a la mama o al pecho, tratamiento con 

hormonas (estrógeno y progesterona), menstruación a edad temprana, edad 

avanzada en el momento del primer parto o nunca haber tenido hijos. Además, 

existen factores que aumentan las posibilidades de tener CM pero sobre los 

cuales se puede intervenir o modificar, como el sobrepeso, la conducta sedente 

y el tabaquismo (INC, 2015; Breast Cancer, 2014; ASCO, 2015). 

En consecuencia, el mejor conocimiento del comportamiento tumoral y las 

nuevas técnicas histopatológicas han permitido definir diversos factores que 

podrían predecir la evolución de la enfermedad, denominados factores 

pronósticos. Entre los mismos se encuentran los clínicos como la edad, el 

tamaño tumoral, el tiempo de evolución, la localización del tumor, el tratamiento 

de reemplazo hormonal, la presencia de ganglios axilares y la clasificación 

tumor-nódulo-metástasis. Dentro de los factores biológicos se citan los 

receptores hormonales, tanto los de estrógeno como los de progesterona, los 

receptores de factor de crecimiento epidérmico (R-FCE), el antígeno 

carcinoembrionario (ACE), el marcador proliferativo Ki-67 y la ciclo-oxigenasa-2 

(COX-2) (Sociedad Española de Oncología Médica [SEOM], 2015; Vera 

Álvarez, J., 2000). En cuanto a los factores genéticos, aproximadamente del 5 

al 10% de los casos de CM son causados por mutaciones genéticas. Los genes 

de alta susceptibilidad a este cáncer son BRCA1 y BRCA2. Los individuos 

portadores de mutaciones en estos genes tienen un aumento significativo de 

riesgo a lo largo de su vida de padecer CM comparado con el riesgo de la 

población general (Vidal Millán, S., 2008).  

A los factores pronóstico psicológicos, los integran tanto el estrés como la 

depresión, factores negativos más importantes en las pacientes con CM. Por 

último, existen otros factores pronósticos como las moléculas de adhesión 

intercelular, los factores de crecimiento endotelial vascular, la proteína 
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estimulante de los macrófagos y la existencia de un nuevo biomarcador, como 

la nectina 4. Como se puede observar, son innumerables los factores 

pronósticos en el CM, por lo tanto se señalaron los más importantes (González 

Ortega, JM., et. al., 2009).  

 

Epidemiología del Cáncer de mama, en Argentina 

En nuestro país, el CM es la primera causa de muerte por tumores en mujeres, 

donde se producen 5600 muertes por año. Las tasas de mortalidad por este 

cáncer más elevadas se dan entre los 50 (41,6 cada 100000 mujeres) y los 80 

años o más (215,8 cada 100.000 mujeres) (INC, 2015). En la provincia de 

Córdoba, la tasa cruda de mortalidad por CM aumentó 24,97% desde el año 

1986 hasta el año 2011. Al analizar la tendencia temporal de la tasa de 

mortalidad por CM en el período 1986–2011, se destaca un incremento hasta el 

año 1996 (tasa de mortalidad general ajustada por edad de 35,22 para el año 

1986 y de 46,12 para el año 1996), momento a partir del cual comenzaron a 

descender, hacia un valor de 32,11 defunciones/100000 mujeres para el año 

2011 (Tumas, N. et al. 2015). 

Con respecto a la incidencia en Argentina, se estimaron más de 18700 casos 

nuevos por año de acuerdo al IARC para el año 2012 y en la provincia de 

Córdoba, según el Registro de Tumores de la provincia, se detectan por año 

cerca de 1500 nuevos casos, esto corresponde a una tasa ajustada de 

incidencia de 68,1 cada 100000 mujeres, para el período 2004-2011. En tanto, 

la sobrevida a cinco años del diagnóstico fue del 76,3 por ciento para el período 

2005-2009, según el estudio CONCORD-2 (IARC, 2014; MSAL, 2015). 

 

Factores relacionados a la sobrevida del CM:  

El estilo de vida se basa en patrones de comportamiento identificables, 

determinados por la interacción entre las características personales 

individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida 

socioeconómicas y ambientales. Estos modelos de comportamiento están 

continuamente sujetos a cambio y pueden ejercer un efecto profundo en la 

salud del individuo. Están relacionados con la ingesta alimentaria nutricional, 
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horas de sueño, conducta sedente, hábito de fumar, así como el nivel de 

actividad física y otras actividades relacionadas. (OMS, 1998; OPS, 2012). 

Las preferencias relacionadas con el tipo de ingesta alimentaria nutricional es 

uno de los factores que contribuyen a la aparición de CM. El consumo alto de 

carbohidratos, alta carga glicémica, la baja ingesta de fibra, ácido fólico y 

vitamina B12 han demostrado aumentar el riesgo de CM. Así mismo, la 

inadecuada ingesta de otros nutrientes como los ácidos grasos omega 3, 

fitoestrógenos, y vitamina D, podrían también desempeñar un papel importante 

en el riesgo de este cáncer. Cambios recientes en el estilo de vida se 

caracterizan por un consumo excesivo de energía, escaso consumo de frutas, 

vegetales, granos integrales, cereales y legumbres; sumado a un consumo 

relativamente alto de alimentos ricos en grasas saturadas, azucares y sal. 

Todas estas características constituyen un factor clave que aumentan la 

prevalencia del sobrepeso y la obesidad y patologías asociadas a ella como 

enfermedades cardíacas, hipertensión y diabetes tipo 2, entre otras. 

(Granados, S. et. al., 2006; Córdova Villalobos & Barriguete Meléndez, 2010; 

Albornoz López, R. & Pérez Rodrigo, I., 2012). 

En 2014, el Proyecto de Actualización Continua (CUP) publicó una revisión 

sistemática de la evidencia sobre estilo de vida y sobrevivientes al CM. La 

misma refiere que la elección de alimentos puede afectar el riesgo de 

recurrencia y la supervivencia entre los sobrevivientes de esta enfermedad. De 

manera similar a lo que se recomienda para la prevención del cáncer, se ve 

como un patrón general de la dieta para la supervivencia. Es decir, la mejor 

protección proviene de una dieta saludable, combinando diferentes nutrientes 

entre los que se incluye más vegetales, frutas y granos integrales, más carnes 

blancas (pescados y aves) y lácteos descremados, en lugar de carnes rojas y 

procesadas, disminuyendo así la ingesta de lípidos, e incrementando el de 

grasas presentes en frutos secos, y aceites como el de oliva, entre otros (CUP, 

2014; Rock, C. et al., 2012). 

Con respecto a las pocas horas destinadas al sueño y el hábito de fumar, estos 

inducirían la modulación de la inflamación por la liberación de citoquinas pro-

inflamatorias como la proteína-C reactiva (PCR) y la interleucina-6 (IL-6); 

promoviendo la angiogénesis y la metástasis, además de alterar la respuesta 
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inmune adaptativa y las respuestas a las hormonas y agentes 

quimioterapéuticos, debido a la alta circulación de las mismas, lo cual, 

impactaría de manera negativa en el estado nutricional como así también en la 

calidad de vida durante y después del tratamiento del CM (Bruunsgaard H., 

2005). 

El sueño, tal como la dieta y la actividad física, tiene un rol clave en el 

crecimiento, desarrollo y mantención del estado de salud, pues participa en la 

regulación de procesos de aprendizaje, desarrollo cerebral, restauración 

somática y diversos patrones endocrinos. Así, la actividad metabólica, es un 

proceso modulado a través del sueño. Datos observacionales y experimentales 

recientes sostienen que un inadecuado patrón de sueño (cantidad, calidad y 

horario) podría contribuir a alteraciones metabólicas tempranas, conducentes a 

mayor ganancia de peso y riesgo de obesidad en diversos grupos etáreos. 

A razón de esto, la National Sleep Foundation recomienda dormir entre 7 y 9 

horas a partir de los 25 años. También se ha observado que los problemas 

relacionados con el sueño se manifiestan en alrededor del 20–70% de los 

sobrevivientes del CM tanto al principio como durante e incluso después del 

tratamiento, especialmente en aquellos que realizaron quimioterapia 

(Chamorro, R. et al., 2011; Wulaningsih, W. et al., 2015; Shearer, W., et al 

2001; Meier-Ewert, H., et al. 2004; Haack, M., et al. 2007; Bermudez, E., et al. 

2002; Glossop, J. et al., 2006; Hirshkowitz, M., et. al., 2015; Bower, J. 2008; 

Fiorentino, L. & Ancoli-Israel, S. 2006; Payne, J., 2006 & Davidson, J., et al. 

2002). 

Por otro lado, a pesar de que no existe una definición estándar de 

sedentarismo, se puede considerar conductas sedentes a las actividades 

realizadas estando despierto que implican estar sentado o recostado y 

conllevan un bajo consumo energético: de 1 a 1,5 veces el metabolismo basal. 

Además, la conducta sedente es distinta de la inactividad física, considerando 

inactivo físicamente a las personas que no cumplan con los niveles suficientes 

de actividad física de moderada a vigorosa. (Owen, N. et al., 2010; Ainsworth, 

B. et al., 2000; Winkler E. et al., 2012 & Sedentary Behaviour Research 

Network, 2012). 
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Así, niveles altos de conductas sedentes se asocian con el padecimiento de 

algunas patologías como la obesidad, síndrome metabólico y mortalidad por 

ECV (Beavers, K., Brinkley, T. & Nicklas, B., 2010). Esto fue constatado ya que 

hay evidencia de que aquéllos sujetos que pasaban más tiempo sentados sin 

levantarse presentaban circunferencia de cintura mayor, niveles más bajos de 

lipoproteína de alta densidad (colesterol HDL) y mayores niveles de PCR y de 

triglicéridos (TG). Y, por el contrario la presencia de un mayor número de 

interrupciones del tiempo de sedentarismo se asoció a efectos favorables en el 

perímetro de cintura, el índice de masa corporal, los TG y la glucosa plasmática 

a las 2 h; relaciones que eran independientes del tiempo total de sedentarismo 

y del tiempo de actividad física de intensidad media o alta. (Healy, G. et. al., 

2008). En forma análoga, la inactividad física es un factor de riesgo para 

enfermedades metabólicas (síndrome metabólico, diabetes tipo II, obesidad, y 

otras asociadas), ya que logra un pobre metabolismo lipídico del músculo, 

reduce la actividad de la lipoprotein lipasa (LPL) por una pérdida de masa 

proteica, causando una reducción local del consumo de TG plasmático en el 

músculo y disminución de la HDL. Si bien, se ha postulado que el ejercicio 

físico presenta efectos antiinflamatorios, sumado a que actividades de baja 

intensidad nos proporciona protección contra desórdenes que implican un 

pobre metabolismo lipídico, contrariamente la conducta sedente conduciría a 

una respuesta pro-inflamatoria. Esto sería a través de la promoción de la 

acumulación del tejido adiposo, que en exceso se acompaña de la producción 

de citoquinas pro-inflamatorias, las que en condiciones de desregulación de 

producción y expresiones elevadas, promueven, no solo al desarrollo del 

cáncer sino también la invasión de tejidos circundantes, angiogénesis y 

metástasis (Beavers, K. et al., 2010; Locksley, R. et al., 2001; Shacter, E. & 

Weitzman, S. 2002; Fox, J. & Wang, T. 2007 & Karin, M. & Greten, F., 2005).  

De esta manera, y teniendo en cuenta los patrones de conducta mencionados, 

se consideró importante realizar este trabajo, de modo tal que la elección de un 

estilo de vida adecuado conduciría a un pronóstico favorable en la sobrevida de 

las mujeres con CM. 
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Hipótesis 

Se evidencia un aumento de la prevalencia de obesidad acompañado de un 

aumento de horas sentado, horas de sueño insuficientes, nivel de actividad 

física bajo en una cohorte de mujeres con CM de la ciudad de Córdoba, 

durante el período de estudio 2013-2016.   

Variables  

PRINCIPALES VARIABLES 

Estilos de Vida Estado Nutricional 

- Horas de sueño,  

- Conducta sedente,  

- Hábito de fumar,  

- Nivel de actividad física,   

- Ingesta alimentaria nutricional (Valor 

energético total y macronutrientes). 

- Índice de Masa Corporal 

- Circunferencia de Cintura,  

- Circunferencia de Cadera,  

- Porcentaje de Masa Grasa 

Corporal, 

- Tensión Arterial. 

VARIABLES SECUNDARIAS 

Historia Reproductiva Características Clínicas 

- Embarazos,  

- Cantidad de hijos,  

- Status Hormonal,  

- Menarca,  

- Lactancia Materna. 

- Diagnóstico histopatológico de 

base,  

- Evolución de la enfermedad,  

- Tratamiento. 
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Diseño Metodológico 

 El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional, longitudinal y 

prospectivo. Se realizó en el marco del proyecto titulado “Epidemiologia 

Ambiental del Cáncer en Córdoba: Estudio de Factores de Riesgo Nutricionales 

y Tóxicos e Identificación de Biomarcadores de Exposición, de Efecto y de 

Diagnóstico Temprano” (FONCYT PICT 2008-1814, SeCyT 2013) y 

específicamente en la línea de investigación sobre una cohorte de mujeres con 

CM, iniciado desde el año 2013 en la ciudad de Córdoba por investigadores del 

proyecto marco. 

 Población: todas las mujeres con diagnóstico primario, histopatológico 

confirmado, de adenocarcinoma de mama (CIE-10 C50) que asistieron a 

control oncológico en el Hospital Nacional de Clínicas y Hospital Universitario 

de Maternidad y Neonatología durante el  período  2013-2016. Las instituciones 

mencionadas, prestan colaboración al Grupo de Epidemiología Ambiental del 

Cáncer en Córdoba (FCM, UNC), en el cual se inserta el presente trabajo. 

 Muestra: 84 mujeres que se atendieron y dieron su consentimiento 

informado (Anexo 1) que pertenecían a las instituciones Hospital Nacional de 

Clínicas y/o Hospital Universitario de Maternidad y Neonatología. 

 

Se definieron como criterios de exclusión: sexo masculino, inadecuada 

valoración del grado histológico y/o estadificación tumoral, y presentar 

antecedentes personales de otras patologías oncológicas; y como criterios de 

inclusión: sujetos de sexo femenino que posean diagnóstico histopatológico 

primario confirmado a partir del año 2006 y mayores de 18 años, que se 

atienden en los hospitales anteriormente mencionados. 

Este plan de trabajo fue aprobado por el Comité Institucional de Ética de la 

Investigación en Salud (CIEIS) y el Comité de Ética del Hospital Nacional de 

Clínicas (Córdoba, Argentina) e inscripto en el Registro Provincial de 

Investigaciones en Salud (RePIS, Registo N° 159/13 ) del Ministerio de Salud 

de la Provincia de Córdoba.   
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Operacionalización de las Variables 

Variables Principales 

 Estilo de Vida 

- Horas de Sueño: variable dicotómica. La National Sleep Foundation 

recomienda dormir entre 7 y 9 horas a partir de los 25 años (Hirshkowitz, M., 

2015). Se operacionalizó: 

Suficiente: ≥ 7 hs. 

Insuficiente: < 7 hs.  

- Conducta Sedente: variable dicotómica. Se refiere a la cantidad de horas de 

permanecer sentados por día (Patel, et al., 2010). 

Sedente: > 6 hs sentadas. 

No sedente: ≤ 6 hs sentadas.  

- Hábito de fumar: variable cualitativa nominal. Alude al consumo de tabaco 

declarado. Se operacionalizó: Fumador Actual/Ex Fumador/No Fumador 

(Pierce, J. et al., 2014).   

- Nivel de Actividad Física (AF): variable cualitativa ordinal. Para su 

clasificación se tendrá  en cuenta el Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ, formato  corto) que establece tres categorías de nivel de 

actividad física (IPAQ, 2005) (Anexo 2):  

Nivel Bajo: sin actividad reportada o no incluido en niveles moderado o alto. 

Nivel Moderado: cualquiera de los siguientes: 

- 3 o más días de actividad intensa de al menos 20 minutos por día, o 

5 o más días de actividad moderada y/o caminata de al menos 30 minutos,  

- 5 o más días de cualquier combinación (caminata, actividades moderadas 

o intensas) llegando a 600 METS-minutos por semana. 

Nivel Intenso (o elevado): cualquiera de los 2 criterios siguientes:  

- actividad intensa 3 días acumulando 1500 METS-minuto por semana, o  

- 7 o más días de cualquier combinación (caminata, actividades moderadas 

o intensas) acumulando 3000 METS-minutos por semana. 

Para categorizar el nivel de actividad física, se utilizaran como criterio los METs 

(equivalentes metabólicos) semanales, calculados a partir de la sumatoria de 

los METs de cada tipo de actividad. Para obtenerlos se multiplicaron los 
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minutos de actividad por un coeficiente, 3,3 para la caminata, 4 para la 

actividad moderada y 8 para la actividad vigorosa.  

- Ingesta Alimentaria Nutricional: variable cuantitativa continua.  

- Valor energético total (VET): total de calorías consumidas diariamente a 

través de los alimentos. Indicador: Calorías/día 

- Ingesta de Macronutrientes: cantidad en gramos de macronutrientes 

consumidos a lo largo de un día a través de los alimentos. Indicador: g/día.  

 Estado Nutricional.  

- Índice de Masa Corporal (IMC): variable cualitativa ordinal. Surge de la 

relación entre el peso y la talla y se utiliza frecuentemente para identificar el 

sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una 

persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). (OMS, 2015). 

Se operacionalizó según la siguiente clasificación: 

<18,5 kg/m2 - Bajo Peso 

18,5-24,9 kg/m2 – Normal 

25-29,9 kg/m2 – Pre-obesidad 

30-34,9 kg/m2 - Obesidad grado 1 

35-39,9 kg/m2 – Obesidad grado 2 

≥40 – Obesidad grado 3 

- Circunferencia de Cintura (CCi): variable cualitativa ordinal. Se relaciona 

directamente con la cantidad de tejido adiposo ubicado a nivel del tronco (OMS, 

2004). Se clasificó de la siguiente manera: 

≤79cm – Riesgo Bajo 

80-87cm – Riesgo Incrementado 

≥88 cm – Riesgo Severamente Aumentado  

- Porcentaje de Grasa Corporal (%GC): variable cualitativa nominal. Es el 

porcentaje de grasa corporal obtenido en las mujeres encuestadas utilizando la 

técnica de bioimpedancia (De Girolami, 2003). Se operacionalizó: 

< 33% - Normal 

≥ 33% - Elevado  

- Tensión arterial (TA): variable cualitativa ordinal. La presión arterial es la 

fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias (Weber, M. 

2014).  
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Se operacionalizó según la siguiente clasificación: 

Es considerada presión arterial normal 119/79 o menos. 

Se considera prehipertensión entre 120 y 139 para la tensión máxima, o entre 

80 y 89 para la tensión mínima. 

Se considera hipertensión arterial 140/90 o más. 

Variables Secundarias 

 Historia Reproductiva 

- Embarazo: variable cualitativa nominal. Se refiere a si la paciente cursó 

algún embarazo. Si/No. 

- Cantidad de hijos: variable cuantitativa discreta. Se refiere al número de 

hijos que tiene la paciente. Número de hijos. 

- Status Hormonal (menospausia): variable cualitativa nominal. Estado 

hormonal declarado por la paciente. Menospausia: Si/No. 

- Edad de Menarca: variable cuantitativa discreta. Se mide mediante edad en 

años de la primera menstruación. 

- Lactancia Materna: variable cualitativa nominal. Antecedente de haber 

practicado la lactancia en algún momento de su vida. Si/No. 

 Características Clínicas 

- Diagnóstico histopatológico de base: variable cualitativa nominal. Esta 

variable alude a la formación neoplásica de base en el momento de 

diagnóstico, así como a su extensión (Breast Cancer, 2013). Se clasifica de la 

siguiente manera:  

Carcinoma ductal in situ: ductal + in situ.  

Carcinoma ductal invasor: ductal + invasor.  

Carcinoma lobulillar in situ: lobulillar + in situ.  

Carcinoma lobulillarinvasor: lobulillar + invasor. 

- Evolución de la Enfermedad: variable cualitativa nominal. Esta variable 

considera la evolución de la enfermedad en función de la ocurrencia (o no) de 

los siguientes eventos:  

Metástasis: invasión de células neoplásicas a partes adyacentes del cuerpo o 

propagación a otros órganos.  

Recurrencia: reincidencia de la neoplasia una vez que fue extirpado el tumor de 

la mama de la paciente.  
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Metástasis y Recurrencia: reincidencia de neoplasia en la mama e invasión de 

células neoplásicas a partes adyacentes del cuerpo.  

No evoluciona: no se registran nuevos eventos como metástasis, recidiva o 

ambas en la paciente que integra la cohorte.  

Defunción por cáncer de mama: Muerte por cáncer de mama. 

Se operacionalizó: 

Evolución Negativa:  

Metástasis 

Recurrencia 

Metástasis y recurrencias  

Defunción 

Evolución Positiva:  

No Evoluciona Negativamente  

- Tratamiento: variable cualitativa nominal. Se refiere al tipo de terapia con la 

que se abordó la patología desde el momento de su diagnóstico (ASCO, 2015). 

Se operacionalizó: 

Terapia hormonal: Si /No 

Tratamiento quirúrgico: Si /No 

Radioterapia: Si/No 

Quimioterapia: Si/No 
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Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

Durante el período de estudio se recolectaron datos en el momento de ingreso 

a la cohorte (Momento I-MI) y se realizó un seguimiento de todas las mujeres 

con la patología estipulada a los seis meses del ingreso, conformando el 

Momento II-MII y a los doce meses del ingreso de la cohorte (Momento III-MIII). 

Al momento del enrolamiento (MI) se registraron las características del paciente 

referidas a diagnóstico histopatológico tumoral, estadio evolutivo, estatus 

hormonal (premenopáusica o posmenopáusica), historia reproductora (número 

de embarazos, cantidad de hijos, historia de lactancia materna), tratamiento 

hormonal, uso de anticonceptivos, terapia de reemplazo hormonal, positividad 

para receptor de estrógeno y características biosocioculturales de interés 

(edad, ocupación, nivel de instrucción, lugar de residencia, etc) a través de un 

cuestionario validado mediante entrevista (Navarro A. et al. 2001) (Anexo 3). 

Además se realizó una evaluación antropométrica a través de las siguientes 

mediciones: a) Peso Corporal: utilizando balanza OMROM de precisión con 

margen de error de 100 g. El paciente debía ubicarse de pie, parado en el 

centro de la balanza, con ropa liviana y sin zapatos; b) Talla: se midió con 

tallímetro portátil. El paciente se ubicaba de pie, descalzo, con el cuerpo 

erguido, la cabeza erecta, mirando al frente; c) CCi: se midió a través de 

centímetro flexible, inextensible metálico Rosscraft. Se contempló el protocolo 

de OMS para su medición el cual propone tomar la medición en el punto medio 

entre el reborde costal y la cresta iliaca, debiendo estar el sujeto en espiración; 

d) Circunferencia de cadera (CCA): se midió a través de centímetro flexible, 

inextensible metálico Rosscraft. Se contempló el protocolo de OMS para su 

medición el cual propone tomar la medición debajo de la cadera, en el lugar 

más ancho de los glúteos; e) %GC: se realizó la medición con el monitor de 

bioimpedancia eléctrica OMROM en el cual se introdujeron datos como la edad, 

peso, el sexo y la estatura, con el paciente de pie, tomando el monitor con las 

palmas de la mano ubicadas en los sensores y los brazos extendidos hacia el 

frente, de esta manera transcurridos unos segundos se obtiene el porcentaje 

de grasa corporal. Se adoptó el criterio OMS para la clasificación del estado 

nutricional según IMC (kg/m2) y CCi (OMS, 2000), mientras que para % GC se 
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utilizó la clasificación de Bray (Corvos Hidalgo, CA., 2013). Dichos 

procedimientos fueron realizados también en el MII y MIII. 

Por otra parte, como datos de seguimiento (cada 6 meses), se incluyeron, por 

un lado, el tamaño y grado tumoral, tratamiento recibido, recurrencia, 

metástasis, y causa de muerte (por el tumor o complicación derivada, u otra 

causa) con sus correspondientes fechas, a través del acceso a las historias 

clínicas. También se evaluó la ingesta alimentaria actual (VET, ingesta habitual 

diaria de macro y micronutrientes específicos), la AF, las horas de sueño y el 

hábito de fumar. Estas últimas se indagaron mediante un Recordatorio 

Alimentario de 24hs, el cuestionario IPAQ (IPAQ, 2005), y preguntas abiertas, 

respectivamente (Anexo 1). 
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Plan de Análisis de los Datos 

Para el tratamiento de datos, se realizó en primera instancia la tabulación de 

los mismos en planilla Microsoft Excel. Posteriormente, se realizó un análisis 

estadístico descriptivo a través de la construcción de tablas y gráficos de 

distribución de frecuencias y el cálculo de medidas resúmenes de posición y 

dispersión de las variables según su naturaleza en cada momento de medición 

de la variable (MI, MII y MIII). Posteriormente se aplicaron pruebas de hipótesis 

para valorar si existen diferencias significativas con un 95 % de confianza entre 

los momentos I, II y III en relación al momento basal, a través de Test de T para 

diferencias de medias y diferencias de proporciones. 

Finalmente, se incorporó una prueba de diferencia de medias de IMC según la 

evolución de la enfermedad contemplando los tres momentos de estudio. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron empleando el software Stata 13.0 

(StataCorp LP: CollegeStation TX, USA, 1996).  
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Resultados 

A continuación se presentan los resultados de este trabajo, organizados en las 

siguientes secciones: a) Caracterización de la muestra según variables bio-

socioculturales, de tratamiento, evolución de enfermedad y diagnóstico; b) 

Caracterización del estado nutricional, ingesta alimentaria, horas de sueño, 

conducta sedente, hábito de fumar y nivel de AF, en los MI, MII y MIII; c) 

Evolución de estado nutricional y estilos de vida entre los MI, MII y MIII. 

a) Caracterización de la muestra según variables bio-socioculturales, de 

tratamiento, evolución y diagnóstico de enfermedad. 

La Tabla 1 resume las principales características socioculturales de las mujeres 

estudiadas. La edad media (DE) fue de 60,66 (13,06) años y casi la mitad de 

ellas pertenecían al estrato socioeconómico (ES) bajo y su estado civil era 

casadas (49%). Por otra parte, se halló una alta proporción de mujeres cuyo 

nivel de instrucción fue inferior al secundario completo (48%). 

 

Tabla 1. Distribución de frecuencias de variables socioculturales en una 

cohorte de mujeres con CM. Córdoba, 2013-2016 

Variables Socioculturales n  Proporción (%) 

Estrato 

socioeconómico  

Bajo 39 49 

Medio 14 18 

Alto 26 33 

Estado civil 

Casada 39 49 

Divorciada 10 13 

Soltera 16 20 

Viuda 14 18 

 

Máximo nivel de 

instrucción 

Sin instrucción - - 

Primaria incompleta 9 11 

Primaria completa 17 21 

Secundaria incompleta 13 16 

Secundaria completa 15 18 

Terciaria o Universitaria 28 34 
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Respecto a las variables biológicas de diagnóstico, tratamiento y evolución, se 

observó que más de la mitad de las mujeres no presentaban antecedentes 

familiares de CM (62%), la mayoría se encontraba en la post-menopausia 

(85%) y el 89% amamantaron alguna vez. En referencia al uso de 

anticonceptivos, se encontró una proporción similar entre las que habían hecho 

uso de los mismos (53%), respecto de las que no (47%). 

El diagnóstico histopatológico de la mayoría de las mujeres fue CM de tipo 

ductal (83%). El tratamiento recibido tras ese diagnóstico fue principalmente 

quirúrgico (97%) y dentro del cual la cuadrantectomía se utilizó en más de la 

mitad de los casos (55%). Una gran proporción de las mujeres realizó además 

tratamiento hormonal (72%), el cual consistió principalmente en el uso de 

Tamoxifeno (86%). Asimismo, recibieron quimioterapia y radioterapia como 

parte del tratamiento, el 69% y 72% respectivamente. Con respecto a la 

evolución de la enfermedad, del total de mujeres estudiadas, el 11% presentó 

evolución negativa, siendo la metástasis el evento predominante (7%) (Tabla 

2). 

 

Tabla 2. Distribución de frecuencias de variables biológicas, de diagnóstico, 

tratamiento y evolución de la enfermedad en una cohorte de mujeres con CM. 

Córdoba, 2013-2016. 

VARIABLES 

Historia Reproductiva y Clínica 
n 

 

Proporción (%) 

 

Antecedentes 

parentales de 

CM 

Si 26 38 

No 42 62 

Status hormonal Menopausia 
Si 68 85 

No 12 15 

Lactancia 

materna 

Si 62 89 

No 8 11 

Uso de 

anticonceptivos 

Si 41 53 

No 37 47 
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Diagnóstico 

histopatológico 

Carcinoma Ductal 61 83 

Carcinoma Intraductal 2 3 

Carcinoma Lobulillar 10 14 

Tratamiento 

hormonal 

Si 49 72 

No 19 28 

Tipo de 

tratamiento 

hormonal 

Letrozol 4 8 

Paclitaxel 1 2 

Tamoxifeno 44 86 

Sin datos 2 4 

Tratamiento 

quirúrgico 

Si 60 97 

No 2 3 

Tipo de 

tratamiento 

quirúrgico 

Cuadrantectomía 31 55 

Mastectomía 23 40 

Nodulectomía 3 5 

Tratamiento de 

radioterapia 

Si 44 72 

No 17 28 

Tratamiento de 

quimioterapia 

Si 44 69 

No 20 31 

Metástasis  
Si 6 7 

No 78 93 

Recurrencia  
Si 2 2 

No 82 98 

Defunción por 

CM  

Si 4 5 

No 80 95 

Evolución de la 

Enfermedad 

Negativa 11 13 

Positiva 73 87 

 

b) Caracterización del estado nutricional, ingesta alimentaria, horas de 

sueño, conducta sedente, hábito de fumar y nivel de actividad física, en el MI, 

MII y MIII: 

Se observó que del estado nutricional según IMC, más del 50% de la muestra 

se encontró con exceso de peso (IMC≥25 Kg/m2) en los tres momentos. Sin 
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embargo, en cuanto a la evolución, la proporción de mujeres con IMC normal 

se incrementó y la de con exceso de peso fue disminuyendo a lo largo del 

tiempo. Complementariamente, el porcentaje de mujeres con riesgo 

cardiovascular sustancialmente incrementado (MI: 68%, MII: 66% y MIII: 64%) 

y %GC elevado (MI: 82%, MII: 81% y MIII: 69%) prevalecieron a lo largo de los 

momentos estudiados. No obstante la evolución de dichas variables mostró una 

tendencia a disminuir con el tiempo.  

Con respecto a la evolución de la TA en las mujeres estudiadas, se observó 

que el número de mujeres con pre e hipertensión fue aumentando a lo largo del 

tiempo (MI: 61%, MII: 78% y MIII: 82%) (Tabla 3). 

 
Tabla 3. Distribución de frecuencias de variables del estado nutricional según los 

momentos I, II y III, en una cohorte de mujeres con CM. Córdoba, 2013-2016. 

Variables del 

Estado Nutricional 

MI MII  MIII 

n % n % n % 

IMC 

Bajo Peso 3 4 1 2 1 2 

Normal 24 29 18 30 18 38 

Pre-Obesidad 30 36 21 34 11 23 

Obesidad I 17 20 16 26 13 27 

Obesidad II 8 10 4 7 4 8 

Obesidad III 2 2 1 2 1 2 

 

Riesgo 

Cardiovascular 

Riesgo Bajo 15 19 9 16 9 23 

Riesgo 

Incrementado 
10 13 11 19 5 13 

Riesgo 

Sustancialmente 

Incrementado 

54 68 38 66 25 64 

% de Grasa 

Corporal con 

Bioimpedancia 

Normal 12 18 10 19 11 31 

Elevado 55 82 44 81 25 69 

 

Tensión Arterial 

Normal 17 39 3 21 3 19 

Prehipertensión 15 34 9 64 10 63 

Hipertensión 12 27 2 14 3 19 
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En relación a los estilos de vida, durante el periodo de estudio, se registró que 

las horas de sueño fueron suficientes para gran parte de la muestra, aunque su 

proporción disminuyó a lo largo del tiempo (MI: 72%, MII: 72% y MIII: 67%). La 

proporción de mujeres  con nivel de actividad física bajo, aumentó en el MII y 

luego disminuyó levemente al MIII (MI: 75%, MII: 85% y MIII: 83%). Respecto a 

la evolución de la conducta sedente, hubo un aumento progresivo del número 

de mujeres sedentes a lo largo del estudio (MI: 33%, MII: 33% y MIII: 38%). Y 

en referencia al hábito de fumar, aproximadamente del 81-84% del total de la 

muestra, no presentó este hábito a lo largo de los momentos estudiados (MI: 

81%, MII: 84% y MIII: 84%) (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Distribución de frecuencias de variables del estilo de vida, según los 

momentos I, II y III en una cohorte de mujeres con CM. Córdoba, 2013-2016. 

Variables del 

Estilo de Vida 

MI MII MIII 

n % n % n % 

Horas de 

Sueño 

Suficiente 21 72 21 72 26 67 

Insuficiente 8 28 8 28 13 33 

Nivel de 

Actividad 

Física 

Bajo 48 75 44 85 34 83 

Moderado 16 25 8 15 7 17 

Conducta 

Sedente 

Sedente 3 33 2 33 3 38 

No Sedente 6 67 4 67 5 62 

Hábito de 

Fumar 

Si 14 19 12 16 12 16 

No 61 81 63 84 63 84 

 

c) Evolución del estado nutricional y estilos de vida entre los MI, MII y MIII 

De los indicadores antropométricos, hubo diferencias significativas y 

decrecientes en las medias de la CCi, entre MI y MII (p=0,10) (Figura 1). 

Respecto al estilo de vida, se observó que la media del VET y de la AF 

contabilizada en METs disminuyó significativamente entre el MI y MII (p=0,06 y 

p=0,04, respectivamente) (Figura 2 y 3). Por otra parte, se observaron 

diferencias significativas de los tres momentos en el consumo medio de lípidos 
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(MI y MII: p=0,05; MI y MIII: p=0,03), cuyas medias también fueron 

disminuyendo en el tiempo (Figura 4). Por último, no se registraron diferencias 

significativas del promedio de la TA, horas de sueño y consumo de hidratos de 

carbono y de proteínas durante los tres momentos estudiados (p>0,10).  
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Tabla 5. Diferencia de medias de las variables del estado nutricional y del estilo de vida según los momentos I, II y II en una 

cohorte de mujeres con CM, Córdoba 2013-2016. 

Variables 
MI MII MIII 

Valor p* Valor p** 
n Media DE N Media DE n Media DE 

IMC 84 27,72 5,53 61 27,74 5,42 48 27,69 5,84 0,29 0,11 

CCi 79 93,42 14,53 58 92,88 12,81 39 91,32 14,13 0,10# 0,90 

% GC 67 38,52 6,7 54 38,11 6,29 36 37,57 7,63 0,33 0,51 

T.A. 
Sis 44 122,36 20,36 14 121,43 12,92 16 124,06 18,31 0,39 0,33 

Dia 44 73,48 16,86 14 71,29 10,16 16 74,13 11,71 0,39 0,95 

Hs. de Sueño 17 6,06 0,97 29 7,19 1,37 39 7,15 1,27 0,68 0,15 

METs (AF) 64 382,68 617,6 52 266,22 572,7 41 223,13 341,1 0,04y 0,25 

Conducta 

Sedente 
9 3,94 2,38 6 4,67 1,97 8 4,13 1,89 - - 

 

Rec. 

24 

hs. 

VET 84 1622,8 801,7 58 1559,8 700,9 46 1400,6 618,5 0,06# 0,12 

CH 84 186,7 99,54 58 186,12 84,1 46 180,36 88,22 0,33 0,99 

Proteínas 84 60,39 26,61 58 61,73 26,61 46 57,71 28,05 0,32 0,70 

Lípidos 84 67,83 48,48 58 61,33 45,24 46 48,79 33,51 0,05y 0,03y 

*Test t entre MI y MII. # Nivel de Confianza al 90%. ** Test t entre MI y MIII.  Y Nivel de Confianza al 95% 
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Fig. 1. Evolución de la circunferencia de cintura promedio en los tres momentos 

estudiados en una cohorte de mujeres con CM, Córdoba, 2013-2016. 
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Fig. 2. Evolución del nivel de actividad física promedio en los tres momentos 

estudiados en una cohorte de mujeres con CM, Córdoba, 2013-2016. 
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Fig. 3. Evolución de las medias del VET ingerido en los tres momentos 

estudiados en una cohorte de mujeres con CM, Córdoba, 2013-2016. 
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Fig. 4. Evolución del consumo medio de lípidos en los tres momentos 

estudiados en una cohorte de mujeres con CM, Córdoba, 2013-2016. 
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Finalmente, al comparar la evolución de la enfermedad de las mujeres de la 

muestra estudiada, se observaron diferencias significativas del promedio de 

IMC en los MII y MIII con respecto al MI (p=0,09 y p=0,07, respectivamente), 

cuyas medias fueron mayores en las mujeres con evolución positiva de la 

enfermedad con respecto a las que presentaron evolución negativa (Tabla 5, 

Figura 5). 

 

Tabla 5. Evolución de la enfermedad de la cohorte estudiada durante los tres 

momentos de seguimiento según el IMC, Córdoba 2013-2016. 

 

Evolución 

 Positiva Negativa Valor p 

 

IMC 

promedio 

MI 28,04 25,57 0,17 

MII 28,20 24,74 0,09# 

MIII 28,21 23,17 0,07# 

#
Nivel de Confianza al 90% 
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Figura 5. IMC según evolución de la enfermedad en los tres momentos de 

seguimiento de la cohorte estudiada, Córdoba 2013-2016 
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Discusión 

En los últimos años la evidencia científica indica que la adopción de estilos de 

vida y un estado nutricional adecuados, tendrían un papel fundamental como 

factor pronóstico en la sobrevida del CM. Es por esto que estudios como el 

presente, orientados a analizar la evolución de estas variables en mujeres 

diagnosticadas con CM, cobran importancia. Este trabajo, realizado en una 

cohorte de 84 mujeres con diagnóstico histopatológico de CM permitió agregar 

conocimiento original a la evidencia acumulada sobre la evolución del estado 

nutricional y estilos de vida post-diagnóstico de esta enfermedad. El análisis de 

los resultados indicó que hubo una prevalencia elevada de mujeres con 

sobrepeso y obesidad, acompañado de un %GC y un riesgo cardiovascular 

según CCi incrementados. Sin embargo, la proporción de mujeres con estas 

características disminuyó a lo largo del estudio. En cuanto a la evolución de los 

estilos de vida, se observó que los METs de la AF, las horas de sueño, el VET 

y el consumo de lípidos, hidratos de carbono y proteínas, disminuyeron a lo 

largo del tiempo y por el contrario, la conducta sedente aumentó.   

Así, las mujeres estudiadas en el presente estudio se caracterizaron por tener 

una edad promedio de 60,66 (13,06) años, en su mayoría pertenecían al ES 

bajo y más de la mitad no presentaron antecedentes familiares de CM. Durante 

el momento del diagnóstico, la mayoría de ellas era post-menopáusica y 

refirieron haber amamantado alguna vez. En cuanto al diagnóstico 

histopatológico, fue principalmente de tipo ductal y el tratamiento prevalente 

recibido fue quirúrgico, aunque gran parte de las mujeres estudiadas recibieron 

tratamiento adyuvante (terapia hormonal, quimioterapia y/o radioterapia).  

La evidencia científica plantea que las personas con cáncer generalmente 

experimentan una pérdida de peso debido al efecto del tumor, tratamiento, 

cambios en el apetito y la ingesta dietaria, y deterioro del estado emocional. Sin 

embargo, el problema de aumento de peso es de ocurrencia común en 

pacientes con CM una vez diagnosticada la enfermedad (Demark-Wahnefried, 

W. et al., 1997). Además, Xiaoli et al., plantean que la ganancia de peso es 

común entre los sobrevivientes del CM y es mayor en las pacientes 

posmenopáusicas, dado que el tejido adiposo es la fuente principal de 

estrógenos circulantes en las mismas, lo cual se correlaciona directamente con 
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el peso corporal (Xiaoli, C. et al., 2011). Otros investigadores afirman que el 

tejido adiposo produce un grupo de factores de crecimiento, citoquinas, y 

adipoquinas (leptina, factor de necrosis tumoral-α, IL-6, entre otras), la mayoría 

de las cuales pueden estimular la angiogénesis y promover el crecimiento del 

tumor y la metástasis; y también sostienen que la ganancia de peso es común 

en mujeres que reciben quimioterapia adyuvante como parte del tratamiento 

(Meng-Hua, T., et al., 2005; Lancheros, L., et al., 2004). Han et al., refieren que 

los cambios en la composición corporal, con un aumento de CCi y un aumento 

general en el IMC, genera un mayor riesgo a desarrollar diversas 

enfermedades metabólicas tales como diabetes, enfermedades del corazón, 

así como desarrollar cáncer o recurrencia (Han et al., 2006 ). En nuestro 

estudio se observó que durante los tres momentos estudiados, prevaleció el 

exceso de peso (IMC≥25kg/m2) en más del 60% de la muestra, junto con la 

prevalencia de %GC elevado, y riesgo cardiovascular aumentado según CCi, 

además este último indicador registró diferencia de medias significativa 

(p=0,10) entre MI y MII. Sin embargo, la evolución de estas variables descendió 

a lo largo del estudio. Esta disminución, actúa como factor protector 

disminuyendo el riesgo de recurrencia, metástasis y muerte en sobrevivientes 

del CM.  

En relación a la evolución de los estilos de vida, estudios afirman que las 

dificultades para dormir aumentan con la edad y tienden a reducir la intensidad, 

duración y continuidad del sueño (Fernández Conde, A. & Vázquez Sánchez, 

E., 2007). Otros estudios, sostienen que la falta o alteraciones del mismo 

pueden conducir a una supresión del sistema inmunitario con disminución de 

las citoquinas con efectos antitumorales (interleucina 2 e interferón gamma) y 

con incremento de las citoquinas que estimulan los tumores (IL 6 y 10) 

(Wasdell, et al., 2008). Sin embargo, en la presente investigación se observó 

que la mayoría de las mujeres cumplieron con las recomendaciones de la 

National Sleep Foundation durante los tres momentos (MI: 6.06%, MII: 7,19%, 

MIII: 7,15%), pero su evolución descendió a lo largo del tiempo.  

Existe evidencia que el hábito de fumar está asociado con un mal pronóstico en 

mujeres diagnosticadas con CM. Durante años, expertos han cuestionado si el 

hábito de fumar empeora el pronóstico, la mayoría de los estudios 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4002997/#CR13
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longitudinales han indicado que los sobrevivientes de CM que fuman tienen 

mayor riesgo de recurrencia, metástasis y muerte (Pierce, J., et al., 2014). En 

esta investigación se halló que la mayoría de las mujeres diagnosticadas con 

CM no fumaba en ninguno de los tres momentos (MI: 81%, MII: 84% y MIII: 

84%).  

Con respecto a la ingesta alimentaria, un estudio retrospectivo encontró que la 

mayoría de las pacientes que sobrevivieron al CM mostraron tendencia a 

modificar temporalmente el consumo de ciertos alimentos durante el 

seguimiento, como la baja ingesta dietaria de lípidos y alto consumo de frutas y 

vegetales (Lancheros, L., et al., 2004). Así mismo, en un estudio que comparó 

la ingesta de lípidos post-diagnóstico se observó mayor riesgo de mortalidad 

entre aquellas que presentaban alto consumo frente a aquellas que tenían una 

menor ingesta, con el doble de riesgo de mortalidad (Boeke, C., 2014). En 

nuestro estudio se observó una diferencia significativa de las calorías medias 

consumidas entre el MI y MII (p=0,06) y en el consumo promedio de lípidos 

durante los tres momentos (MI y MII: p=0,05; MI y MIII: p=0,03), y con respecto 

a la evolución de dichas variables, fue disminuyendo a lo largo del tiempo. 

También se registró que el consumo promedio de hidratos de carbono y 

proteínas tuvo una evolución descendiente, sin presentar diferencias 

estadísticamente significativas. 

Por otro lado estudios plantean que la conducta sedente generalmente produce 

una disminución en los niveles de HLD y elevación de los niveles de PCR, TG y 

del IMC, este último se ha asociado con un incremento considerable de los 

niveles de estrógenos y progesterona. Se sabe que ambas hormonas pueden 

ser mitógenas para el epitelio mamario, ya que los estrógenos regulan el 

balance entre la diferenciación celular, proliferación y la muerte celular 

programada. Si dichos procesos se desregulan podría favorecerse el 

crecimiento selectivo de las células preneoplásicas y neoplásicas (Jordan, 

2008; Healy, G. et. al., 2008; Bianchi et al., 2002). Los resultados del presente 

estudio reflejaron la ausencia de conductas sedentes en gran parte de la 

cohorte, aunque su evolución ascendió a lo largo del tiempo. Sin embargo esto 

no fue significativo por falta de datos, precisión y veracidad, ya que es una 
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variable nueva dentro del proyecto en el cual se encuentra enmarcado este 

trabajo y depende del registro personal de las participantes.  

Por último en esta investigación se observó que en su mayoría el nivel de AF 

fue bajo en los tres momentos (75%, 85% y 83%, respectivamente) y se 

registró una diferencia de medias significativa en el MI y MII de la AF 

contabilizada en METs (p=0,04), y su evolución fue disminuyendo 

progresivamente a lo largo del seguimiento. Actualmente estudios demuestran 

que la atención está puesta en la supervivencia del CM afectada por el estilo de 

vida. Promover la AF tiene el potencial de contrarrestar algunos de los efectos 

adversos de los tratamientos contra el cáncer, y la progresión de la 

enfermedad. Además, en numerosos estudios se evidenció que aquellas 

mujeres que eran activas o incrementaban sus niveles de AF una vez 

diagnosticada la enfermedad tuvieron significativamente menor riesgo de 

mortalidad por CM. Por este motivo es de importancia destacar que la AF 

podría ser un factor modificable para incrementar la calidad de vida en 

sobrevivientes de CM (Davies, N., et al., 2011; Irwin, M., 2008; Holick, C., 2008; 

Patterson, R., 2010; Mason, C., 2013). 
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Conclusión 

El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo conocer la evolución de 

los estilos de vida y del estado nutricional en una cohorte de mujeres con CM 

de la Ciudad de Córdoba durante el periodo 2013-2016, en tres momentos, el 

momento de ingreso a la cohorte (Momento I: MI), a los seis meses: MII y  a los 

doce meses: MIII. Los resultados de esta investigación permitieron, caracterizar 

y describir la evolución de la muestra de mujeres con CM según los estilos de 

vida (horas de sueño, conductas sedentes, nivel de AF, ingesta alimentaria 

nutricional y hábito de fumar) y su estado nutricional mediante indicadores 

antropométricos a lo largo del seguimiento. Aportando al conocimiento sobre 

los cambios apreciados después del diagnóstico de la enfermedad y sus 

determinantes.  

Entre los hallazgos relevantes de este trabajo, se observó que el estado 

nutricional prevalente en las mujeres estudiadas fue el sobrepeso y obesidad, 

acompañado de un %GC y un riesgo cardiovascular según CCi incrementados. 

Sin embargo, la evolución de estas variables mostró una tendencia decreciente 

a lo largo del estudio. En cuanto a la evolución de los estilos de vida, se 

observó que a lo largo del tiempo los METs de la AF, las horas de sueño, el 

VET y el consumo de lípidos, hidratos de carbono y proteínas, decrecieron y 

por el contrario la conducta sedente aumentó.  

Así, el fundamento de estos hallazgos podría ser un punto de partida para 

futuras investigaciones que profundicen en factores modificables, su influencia 

en esta patología y su evolución de manera que puedan contribuir a mejorar la 

calidad de vida de los sobrevivientes del cáncer. 

Por último, es importante destacar algunas limitaciones del presente estudio al 

igual que las de otras investigaciones longitudinales. Entre ellas, la dificultad 

del seguimiento de todos los pacientes en cada momento del estudio (re-

contacto), ocasionando una pérdida de datos y por ende una disminución en el 

tamaño muestral.  

Además, se sugiere para futuras investigaciones: 

Mejorar el método de registro alimentario para la valoración de la ingesta 

alimentaria y la forma de recolección y validación de la información acerca de la 

conducta sedente.  
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Contemplar el uso de fármacos que podrían alterar los datos de determinadas 

variables como las horas de sueño, TA, entre otras.  

Ampliar el tamaño muestral y el tiempo de seguimiento, para poder establecer 

resultados más precisos.  

Finalmente, este trabajo destaca la importancia del Rol del Licenciado en 

Nutrición el que debe estar centrado no solo en la promoción de la salud y 

tratamiento de las enfermedades, sino también en la prevención de resultados 

adversos. De este modo, el Licenciado en Nutrición debe actuar para que la 

evolución sea positiva, disminuyendo o previniendo el riesgo de recurrencia, 

metástasis o muerte en sobrevivientes con CM a través de la educación 

alimentaria nutricional, promoviendo un estado nutricional adecuado y la 

adopción de estilos de vida saludables. 
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Anexos 

Anexo 1: Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estimado Voluntario: estoy realizando un estudio de investigación que forma 

parte de la Escuela de Nutrición, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad 

Nacional de Córdoba. El mismo se titula “Evolución del estado nutricional e 

ingesta alimentaria en una cohorte de mujeres con cáncer de mama en 

Córdoba”, y estudia el efecto del cáncer de mama en el estado nutricional e 

ingesta alimentaria en la provincia de Córdoba, para lo cual se entrevistará y 

valorará nutricionalmente a un grupo de personas con la patología y a otro 

grupo de personas sanas. 

Si usted está dispuesto a participar, deberá responder a una encuesta que 

aborda datos generales (nacionalidad, edad, hábito de fumar, etc.) y 

particularmente, sobre hábitos alimentarios. Le solicitaremos además tomar su 

peso y estatura, con ropas livianas y descalzo, y medir su cintura y cadera con 

una cinta métrica. Está previsto que estas actividades sean realizadas en un 

encuentro de aproximadamente 45 minutos. 

La información que se obtenga nos permitirá establecer los cambios que puede 

experimentar su ingesta y estado nutricional como consecuencia de la 

enfermedad. Así, el conocimiento los resultados que de este se deriven 

contribuirán a ampliar el conocimiento respecto a una patología de elevada 

incidencia en la población femenina de Córdoba como lo es el cáncer de 

mama, permitiendo un mejor a abordaje alimentario-nutricional en pacientes 

diagnosticadas.  

Es fundamental que Ud. sepa que toda la información que nos provea será 

tratada únicamente por los investigadora de este estudio (ver al pie datos del 

investigador responsable). La información confidencial, como su nombre, 

domicilio, número telefónico, etc., será guardada en archivos bloqueados y 

únicamente accesibles para quien realiza este estudio. Los resultados serán 

dados a conocer en forma de resúmenes estadísticos. Su nombre no será 

usado en ningún informe o publicación que se realice y la información que 

provea no será dada a conocer con su nombre a ninguna persona u organismo. 

Su nombre y dirección nos son útiles para si es necesario establecer un nuevo 
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contacto con usted, en un periodo no menor a 6 meses, para repetir, con su 

consentimiento, las mediciones corporales (peso, estatura, cintura-cadera) e 

indagar algunos aspectos más de su alimentación (15 minutos de duración). 

Su participación es voluntaria y puede retirarse del estudio en el momento que 

lo desee; así mismo, su rechazo a participar no le ocasionara ningún perjuicio. 

Cabe aclarar que no recibe remuneración por parte de los investigadores. 

Desde ya le agradecemos muy especialmente el tiempo que puede dedicarnos 

para responder estas preguntas. 

Por la presente dejo expresado que: 

 Confirmo que he leído y comprendido la hoja suplementaria de información 

para el encuestado para el estudio “Evolución del estado nutricional e ingesta 

alimentaria en una cohorte de mujeres con cáncer de mama en Córdoba”, y 

que he tenido oportunidad de formular preguntas. 

 Se me ha informado que mi participación en este estudio no implica ningún 

tipo de riesgo para mi salud. 

 Se me ha informado y entiendo como los datos de estudio de mi persona 

serán mantenidos en confidencialidad. 

 Se me ha informado y entiendo que puedo suspender mi participación en el 

estudio en el momento que mi persona así lo desee, con total libertad. 

 Conozco la importancia de este estudio y su proyección hacia la prevención 

si fuese posible, por lo que me complace que una vez concluido, los datos 

resultantes puedan ser difundidos y publicados para ayudar a la humanidad, en 

especial a los más desfavorecidos. 

Acepto participar en el estudio mencionado. 

INDIVIDUO ENCUESTADO: 

FIRMA:………………………………….. 

ACLARACIÓN:…………………………. 

DNI:……………………………………… 

FECHA:…………………………………… 

TESTIGO INDEPENDIENTE: 

FIRMA:……………………………………… 

ACLARACIÓN:……………………………..     

DNI:………………………………………… 
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FECHA:……………………………………… 

PERSONA QUE OBTUVO EL CONSENTIMIENTO: 

FIRMA:…………………………………….. 

ACLARACIÓN:……………………………. 

DNI:…………………………………………. 

FECHA:……………………………………… 

Datos de los investigadores responsables: Acevedo, Lucila María. DNI: 

36.121.768. Teléfono: 0385-156-979143. Email: lulyace@hotmail.com. 

Rebosolan, Camila Fernanda. DNI: 35.612.908. Teléfono: 0351-153-292489. 

Email: camirebosolan@hotmail.com 
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Anexo 2: Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) formato corto 

propuesto por OMS y Clasificación del Nivel de Actividad Física IPAQ. 

 

Piensa en todas las actividades intensas que realizaste en los últimos 7 

días. Las actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican 

un esfuerzo físico intenso y que te hacen respirar mucho más 

intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades físicas 

que realizaste durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos 

días realizaste actividades físicas intensas 

tales como levantar pesos pesados, cavar, 

hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido 

en bicicleta? 

días por semana 

intensa. Pasa a la pregunta 3 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total 

dedicaste a una actividad física intensa en 

uno de esos días? 

horas por día 

minutos por día 

 

Piensa en todas las actividades moderadas que realizaste en los últimos 

7 días. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un 

esfuerzo físico moderado que te hace respirar algo más intensamente 

que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades físicas que realizaste 

durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos 

días hiciste actividades física moderadas 

como transportar pesos livianos, andar en 

bicicleta a velocidad regular o jugar dobles 

de tenis? No incluyas caminar. 

días por semana 

moderada. Pasa a la pregunta 

5 

 

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total 

dedicaste a una actividad física moderada 

en uno de esos días? 

horas por día 

minutos por día 

No estoy seguro 

Piensa en el tiempo que dedicaste a caminar en los últimos 7 días. Esto 

incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a 

otro, o cualquier otra caminata que podrías hacer solamente para la 
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recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 

5. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos 

caminaste por lo menos 10 minutos 

seguidos? 

días por semana 

Pasa a la 

pregunta 7 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total 

dedicaste a caminar en uno de esos días? 

horas por día 

minutos por día 

 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasaste sentado durante 

los días hábiles en los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al 

estudio, en la casa, en la clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el 

tiempo que pasaste sentado ante un escritorio, visitando amigos, 

leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado mirando la 

televisión. 

7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto 

tiempo pasaste sentado durante un día 

hábil? 

horas por día 

minutos por día 

 

 

Clasificación del Nivel de Actividad Física:  

Nivel Bajo:sin actividad reportada o no incluido en niveles moderado o alto. 

Nivel Moderado:cualquiera de los siguientes: 

 3 o más días de actividad intensa de al menos 20 minutos por día, o 

 5 o más días de actividad moderada y/o caminata de al menos 30 

minutos, o 

 5 o más días de cualquier combinación (caminata, actividades moderadas 

o intensas) llegando a 600 METS-minutos por semana. 

Nivel Intenso (o elevado):cualquiera de los 2 criterios siguientes:  

 actividad intensa 3 días acumulando 1500 METS-minuto por semana, o  

 7 o más días de cualquier combinación (caminata, actividades moderadas 

o intensas) acumulando 3000 METS-minutos por semana. 
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Para categorizar el nivel de actividad física, se utilizaran como criterio los 

METs (equivalentes metabólicos) semanales, calculados a partir de la 

sumatoria de los METs de cada tipo de actividad. Para obtenerlos se 

multiplicaron los minutos de actividad por un coeficiente, 3,3 para la caminata, 

4 para la actividad moderada y 8 para la actividad vigorosa.  
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Anexo 3: Formulario de Navarro y cols. adaptado por Tumas. 
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Glosario 
Adenocarcinoma de mama: El adenocarcinoma (ADC) es un carcinoma que 

tiene su origen en células que constituyen el revestimiento interno de 

las glándulas de secreción externa. Estas células son las encargadas de 

sintetizar y de verter los productos que generan en la luz glandular. En este 

caso, se ubica en la mama. 

 

Bioimpedancia: La Bioimpedancia o Impedancia Bioeléctrica sirve para hacer 

el cálculo de grasa corporal sobre la base de las propiedades eléctricas de los 

tejidos biológicos, y es definida como la oposición de un conductor biológico al 

paso de una corriente alterna. El análisis de la impedancia estudia el 

comportamiento de la corriente eléctrica cuando atraviesa fluidos, células y 

tejidos del cuerpo humano.   

Este estudio establece la mejor forma de cuantificar los componentes de 

nuestro cuerpo, diferenciando lo que es masa grasa (tejido adiposo) de la masa 

magra o no grasa (músculos, huesos, órganos) y del agua corporal total.  

 

Citoquinas: Las citoquinas son un grupo de proteínas secretadas de bajo peso 

molecular (por lo general menos de 30 kDa), producidas durante las respuestas 

inmunes natural y específica. Se unen a receptores específicos de la 

membrana de las células donde van a ejercer su función, iniciando una 

cascada de transducción intracelular de señal que altera el patrón de expresión 

génica, de modo que esas células diana producen una determinada respuesta 

biológica, de entre las que se destaca la inflamatoria. 

 

Diagnóstico histopatológico: El diagnóstico histopatológico, se refiere al 

estudio del tejido retirado del paciente en el  microscopio, en el cual se 

observan las características de las células y que alteraciones presenta para dar 

un diagnóstico definitivo, que después se complementará con el diagnóstico 

clínico. 

 

Lobulillo mamario: Forma parte del lóbulo mamario, donde se lleva a cabo la 

producción de leche materna. 
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Cuadrantectomía: la extirpación de un cuarto de la mama. Se recomienda en 

los casos en los que el tumor es de pequeño tamaño.  

 

Mastectomía: Operación quirúrgica que consiste en la extirpación de la 

glándula mamaria o de una parte de ella. 

 

MET: Los equivalentes metabólicos (MET) sirven para expresar la intensidad 

de las actividades físicas. Son la razón entre el metabolismo de una persona 

durante la realización de un trabajo y su metabolismo basal. Un MET se define 

como el costo energético de estar sentado tranquilamente y es equivalente a 

un consumo de 1 kcal/kg/h. Se calcula que, en comparación con esta situación, 

el consumo calórico es unas 3 a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza 

una actividad de intensidad moderada, y más de 6 veces mayor (> 6 MET) 

cuando se realiza una actividad vigorosa. 

 

Quimioterapia: Tratamiento médico de algunas enfermedades que consiste en 

la aplicación de sustancias químicas al organismo. 

 

Radioterapia: Tratamiento médico de algunas enfermedades que consiste en 

la utilización y la aplicación de todo tipo de rayos, especialmente los rayos X. 

 

Tamoxifeno: Es un medicamento usado para tratar cáncer de mama cuando 

se determina que posee receptores de estrógenos. Bloquea los efectos de la 

hormona estrógeno en la mama. El tamoxifeno es un tipo de antiestrógeno. 

 


