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Resumen 

Área temática: Nutrición Clínica y Dietoterapia/ Epidemiología y Salud Pública.  

Autoras: Medialdea J, Mejías F, Sisterna M.A, Carrillo M.N, Reartes G.A. 

 

Introducción: Existen factores promotores del cáncer de mama; entre ellos los más relevantes 

son hábitos y estilos de vida como el sedentarismo, tabaquismo y una alimentación no 

saludable. 

Objetivo: Conocer la adherencia a los patrones alimentarios identificados en la provincia de 

Córdoba en mujeres diagnosticadas con Cáncer de Mama y su grupo control, que asisten al 

Instituto Modelo de Ginecología y Obstetricia (IMGO) de la provincia de Córdoba durante el 

año 2020 - 2021. 

Metodología: Estudio descriptivo simple, observacional, correlacional de corte transversal, 

n=61 (37 mujeres con CM y 24 sin CM). Se utilizó un formulario adaptado y validado de 

Navarro et al., el cual es utilizado por el Grupo de Epidemiologia Ambiental de Cáncer y otras 

Crónicas (GEACC), para indagar consumo de alimentos y bebidas. Los mismos se agruparon 

según sus características nutricionales  Luego se calculó el escore de adherencia a través de 

terciles de distribución (baja, media, elevada) a los patrones identificados por el GEACC. 

Resultados: Las mujeres con y sin diagnóstico de CM adhirieron en su mayoría al patrón 

Prudente (64,9% y 41,7% respectivamente), en segundo lugar, al patrón Cono Sur y por último 

al Tradicional (32,4% y 16,2% respectivamente en las mujeres con CM, en comparación al 

16,7% y 8,3% en las mujeres sin CM).  

Conclusiones: Al ser la alimentación una conducta modificable y un factor que influye en la 

ocurrencia del cáncer resulta necesario hacer énfasis en la adopción de hábitos alimentarios 

saludables.  

Palabras Claves: Cáncer de Mama – Patrones Alimentarios – Proinflamatorio – 

Antiinflamatorio.  
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades no transmisibles (ENT), entre las que se incluye el cáncer, son 

actualmente la principal causa de mortalidad mundial (Albala C., et al 2009). 

En Argentina, según las estimaciones de incidencia del Observatorio Global de Cáncer 

de la OMS, el cáncer de mama es el de mayor magnitud en cuanto a ocurrencia para 2018, 

con un volumen de más de 21.000 casos al año, representa el 17% de todos los tumores 

malignos y casi un tercio de los cánceres femeninos (IARC, 2019). En la ciudad de Córdoba, 

los tumores mamarios representan el 25% del total de los tumores y son la primera causa de 

muerte por cáncer entre las mujeres (Tumas N., et al 2015). 

Existen factores promotores del cáncer de mama; entre ellos los más relevantes son 

hábitos y estilos de vida como el sedentarismo, tabaquismo y una alimentación no saludable; 

factores ambientales, genéticos y del estado nutricional (OMS, 2020) 

Tumas N. y col. aseguran que 35% de los tumores malignos están asociados con factores 

alimentarios, y serían prevenibles mediante una alimentación y nutrición apropiadas (Tumas 

N., et al 2015). 

Así, un patrón alimentario de alta densidad calórica, con elevada proporción de carnes 

procesadas, alimentos refinados, grasas y alcohol, se asocia a un incremento del riesgo de 

desarrollar cáncer de mama, próstata y colon; mientras que en un patrón alimentario donde 

predomina el consumo de vegetales y frutas, se encuentra relacionado a una disminución del 

riesgo (Pou S.A., et al 2014). 

Estudios realizados a nivel local investigaron los patrones alimentarios en relación con el 

cáncer lo cual es útil ya que un patrón alimentario se define por la naturaleza, calidad, cantidad 

y proporciones de diferentes alimentos y bebidas en la dieta de un individuo, y la frecuencia 

con las cuales son habitualmente consumidos. Desde el enfoque de la Epidemiología 

Nutricional existen estudios que demuestran que la población cordobesa adhiere a distintos 

patrones alimentarios, entre ellos, patrón “Cono Sur” caracterizado por altas ingestas de 

carnes principalmente grasas, vegetales amiláceos y vino sobre el resto de los alimentos.; y el 

“Prudente” con mayor consumo de frutas y vegetales no amiláceos. El primer patrón resultó 

asociado a mayores riesgos de padecer cáncer de mama, de próstata, colorrectal y de vías 

urinarias (Pou S.A., et al 2014; Tumas N., et al 2015; Pou S.A., et al 2012). 
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Por todo lo expuesto, ante la necesidad de profundizar el estudio de la relación dieta-

cáncer, el presente trabajo se propone conocer la adherencia de las mujeres bajo estudio a los 

patrones alimentarios, con el fin de determinar si existe una asociación entre los mismos y el 

desarrollo y/o evolución del cáncer de mama. 
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PLANTEAMIENTO Y DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA  

¿Existe relación entre la adherencia a patrones alimentarios identificados en la provincia de 

Córdoba y la presencia de Cáncer de mama, en mujeres diagnosticadas que asisten al 

Instituto Modelo de Ginecología y Obstetricia y su grupo control, en la provincia de 

Córdoba durante el período 2020 – 2021? 

 

 

OBJETIVOS GENERAL  

Conocer la adherencia a los patrones alimentarios en mujeres diagnosticadas con Cáncer 

de Mama y su grupo control, que asisten al Instituto Modelo de Ginecología y Obstetricia 

(IMGO), de la provincia de Córdoba durante el año 2020 - 2021. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

o Describir antecedentes personales y familiares relacionados con el Cáncer de 

Mama, en las mujeres estudiadas. 

o Analizar el consumo diario de alimentos y bebidas en las mujeres bajo estudio. 

 

o Caracterizar los patrones alimentarios de las pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama y su grupo control, que asisten al Instituto Modelo de 

Ginecología y Obstetricia, mediante la evaluación de su ingesta dietética. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición de Cáncer 

El cáncer es considerado un desorden en las células en donde se dividen anormalmente, 

lo que conduce a la formación de agregados que crecen dañando tejidos vecinos, se nutren del 

organismo y alteran su fisiología (Sánchez R.C., et al 2014). Es un problema de salud mundial. 

En la medida en que otras causas de mortalidad son controladas y la población envejece, las 

enfermedades neoplásicas aparecen entre las más importantes causales de muerte y 

discapacidad en el mundo (Ferlay J., et al 2010). 

Cáncer de Mama 

El cáncer de mama (CM) es la principal causa de muerte por cáncer, entre las mujeres en 

los países desarrollados y en la mayoría de los países en vías de desarrollo. Se estima que, 

mundialmente, se producen alrededor de 1.200.000 casos nuevos por año, que implican más 

de 500.000 muertes (Ferlay J., et al 2010). En Argentina es el cáncer de mayor incidencia, 

con una tasa de 73 casos por cada 100.000 mujeres (Instituto Nacional del Cáncer, 2019). 

Según las estimaciones de incidencia del Observatorio Global de Cáncer de la OMS, el cáncer 

de mama es el de mayor magnitud en cuanto a ocurrencia para 2018, con un volumen de más 

de 21.000 casos al año, representa el 17% de todos los tumores malignos y casi un tercio de 

los cánceres femeninos (OMS, 2020).  

Tipos de cáncer de mama 

Según la anatomía de la glándula y la afección por CM, se encuentran dos tipos de cáncer, 

el carcinoma lobulillar y el carcinoma ductal. El primero se origina en los lobulillos que son 

las secciones más pequeñas en las que se dividen los acinos o lóbulos glandulares (SEOM, 

2015). El segundo, es aquel que se desarrolla en los conductos, que son las estructuras que 

comunican los lóbulos con los conductos galactófagos (Pérez García J.M., et al 2013). Cabe 

destacar que, en rara ocasión, el cáncer suele originarse en otras áreas de la mama (ACS, 

2016). Otros menos comunes como el tumor filodes y el angiosarcoma, y un pequeño número 

de cánceres comienzan en otros tejidos del seno. A estos últimos se les llama sarcomas y 

linfomas (Sociedad Americana Contra el Cáncer, 2019). 
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Etiopatogenia 

La etiopatogenia del CM es multifactorial y se vincula a una compleja interacción de 

herencia, factores ambientales y estilo de vida. 

El CM consiste en la proliferación acelerada e incontrolada de células del epitelio 

glandular. Son células que han aumentado enormemente su capacidad reproductiva. Las 

células del cáncer de mama pueden diseminarse a través de la sangre o de los vasos linfáticos 

y llegar a otras partes del cuerpo. Allí pueden adherirse a los tejidos y crecer formando 

metástasis. Las células cancerosas del seno normalmente forman un tumor que a menudo se 

puede observar en una radiografía o se puede palpar como una masa o bulto. Ocurre casi 

exclusivamente en las mujeres, pero los hombres también lo pueden padecer (SEOM, 2015). 

El síntoma más común del CM es una masa o bulto nuevo no doloroso, duro y con bordes 

irregulares, aunque también puede ser sensible a la palpación, blandos y de forma redondeada 

y ocasionalmente causar dolor (Sociedad Americana Contra el Cáncer, 2019). 

Factores predisponentes del cáncer de mama 

Se conocen varios factores predisponentes del cáncer de mama. Sin embargo, en la 

mayoría de las mujeres afectadas no es posible identificarlos de manera específica (IARC, 

2008; Lacey J.V., et al 2009). Algunos de los mismos son: 

●   Los antecedentes familiares de CM multiplican el riesgo 2 a 3 veces. Algunas 

mutaciones, sobre todo en los genes BRCA1, BRCA2 y p53, se asocian a un riesgo 

muy elevado de ese tipo de cáncer. Sin embargo, esas mutaciones son raras y 

explican solo una pequeña parte de la carga total de cáncer mamario (Boyle P., et 

al 2008). 

 

●   Los factores reproductivos asociados a una producción prolongada a estrógenos 

endógenos, como una menarquia precoz, una menopausia tardía y una edad madura 

en el primer parto figuran entre los factores de riesgo más importantes del CM. Las 

hormonas exógenas también conllevan un mayor riesgo por lo que las personas que 

utilizan anticonceptivos orales y tratamientos de sustitución hormonal tienen más 

riesgo que las mujeres que no usan esos productos (Lacey J.V., et al 2009). 

https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno-en-hombres.html
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●   Un porcentaje de las defunciones por CM registradas en el mundo son atribuibles 

al consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad, y la falta de actividad física. Esa 

proporción fue mayor en los países de ingresos altos, y el factor más importante 

fue el sobrepeso y la obesidad, siendo en los países de ingresos bajos y medio 

menor esa proporción, y la falta de actividad física fue el factor determinante más 

importante (Danaei G., et al 2005). 

La desigual incidencia del CM en los países desarrollados y los países en desarrollo puede 

explicarse, en parte, por los efectos de la alimentación, unidos a la mayor edad del primer 

embarazo, el menor número de partos y el acortamiento de la lactancia (Peto J. 2001). La 

creciente adopción de modos de vida occidental en los países de ingresos bajos y medios es 

un determinante importante del incremento de la incidencia de cáncer de mama en esos países 

(Pou S.A., et al 2014).  

Patrones alimentarios 

Un patrón alimentario se define por la naturaleza, calidad, cantidad y proporciones de 

diferentes alimentos y bebidas en la dieta de un individuo, y la frecuencia con las cuales son 

habitualmente consumidos (Pou S.A., et al 2014). 

La alimentación evoluciona con el tiempo, bajo la influencia de muchos factores y de 

interacciones complejas. Los ingresos, los precios, las preferencias individuales, las creencias 

y las tradiciones culturales, las estrategias de marketing y la masificación de los productos 

alimentarios, así como factores geográficos, ambientales, sociales y económicos conforman, 

en su compleja interacción, las características del consumo de alimentos (Zapata M.E., et al 

2016). La alimentación es también considerada un factor ambiental con importante influencia 

en el desarrollo del cáncer. Asimismo, existe valiosa evidencia acerca del papel de los 

patrones alimentarios en la compleja etiología de diversos cánceres, en tanto la alimentación 

constituye un estilo de vida potencialmente modificable. Es así que, en consideración de las 

estrategias de prevención del cáncer ya conocidas y divulgadas, los resultados de 

investigaciones corroboran la necesidad de enfatizar recomendaciones alimentarias tendientes 

a fomentar la ingesta habitual de vegetales, frutas y lácteos, así como disminuir el consumo 

de carnes rojas (fundamentalmente las de alto contenido graso), carnes procesadas, vegetales 

amiláceos, granos refinados, vino y bebidas azucaradas (Pou S.A., et al 2014). 
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El patrón alimentario de la población se ha modificado en los últimos años como 

consecuencia de cambios culturales y en la accesibilidad a los alimentos. Las 

transformaciones demográficas, epidemiológicas, sociales y económicas han afectado a 

Latinoamérica en los últimos años, impactando directa o indirectamente en la alimentación, 

el estilo de vida y la salud de la población. Las sociedades urbanas han incorporado estilos de 

vida sedentarios y una dieta caracterizada por su pobre calidad nutricional (alimentos ricos en 

grasas saturadas, azúcares, sodio y pobres en fibra y micronutrientes) (Zapata M.E., et al 

2016). 

Los nuevos hallazgos de la investigación y la atribución de patologías a patrones 

alimentarios concretos hacen que se apuntalen científicamente los efectos combinados de un 

conjunto de alimentos y no los de un alimento o nutriente aislado. Por tanto, estudiar mediante 

técnicas estadísticas especiales (análisis factorial, de conglomerados) las asociaciones entre 

determinados patrones alimentarios y el riesgo de enfermedad resulta muy interesante, dados 

los efectos sinérgicos o antagónicos de los alimentos. Los alimentos no se consumen aislados 

y los efectos saludables de diferentes alimentos como parte de una dieta habitual pueden ser 

mayores que los individuales de alimentos o nutrientes concretos. Además, los patrones 

alimentarios reflejan más fielmente el consumo de la población que se está estudiando y 

generan una información epidemiológica muy útil (De Luis Román D.A., et al 2012). 

Algunos patrones alimentarios tendrían capacidad antiinflamatoria, mientras que otros 

serían proinflamatorios (Amigo-Correig P., et al 2008) 

Los patrones de consumo saludable se han asociado con bajas concentraciones de 

marcadores de inflamación. Entre los componentes de una dieta saludable el consumo de 

cereales integrales, pescado, frutas y verduras se asocia con menor inflamación. La vitamina 

C, E y los carotenoides disminuyen la concentración de marcadores de inflamación, mientras 

otros nutrientes como los lípidos, tienen efectos opuestos: los ácidos grasos saturados y los 

transmonosaturados son proinflamatorios, como también el ácido graso poliinsaturado 

omega-6; mientras que el ácido graso poliinsaturado de cadena larga omega-3 tiene un 

potencial antiinflamatorio, razón por la cual es importante mantener un equilibrio en la ingesta 

de los mismos (Garcia Casal M.N., et al 2014). 
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Tipos de patrones alimentarios 

Diferentes patrones alimentarios se han definido, como el patrón prudente, el patrón de 

dieta tipo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) y el patrón de dieta 

mediterránea. Los patrones dietéticos que potencian el consumo de buenas fuentes de 

carbohidratos saludables (cereales integrales), grasas (aceites vegetales ricos en grasas 

insaturadas y omega-3) y proteínas (nueces, legumbres, pescado, aves); la ingesta abundante 

de frutas y verduras y una mínima ingesta de cereales refinados, refrescos azucarados y carne 

roja se asocia con menor riesgo de enfermedades y de factores de riesgo cardiometabólicos, 

de eventos clínicos cardiovasculares y de diabetes tipo 2. El patrón prudente se caracteriza 

por un mayor consumo de frutas, verduras, legumbres, pescado, ave y cereales integrales 

(Carbajal A., et al 2001). En más de 70.000 mujeres sanas y durante 18 años de seguimiento, 

un patrón prudente de alimentación se asoció con un 28% menos de riesgo de mortalidad 

cardiovascular y un 17% menos de riesgo de mortalidad total (Dussaillant C., et al 2016).  

Por otra parte, el patrón dietético occidental se caracterizó por un alto consumo de carne 

roja y procesada, postres dulces, papas fritas y cereales refinados. Tras ajustar por diferentes 

factores de riesgo cardiometabólicos, el patrón alimentario occidental se asoció con riesgos 

más elevados de coronariopatía, ictus y diabetes tras 14 a 16 años de observación. El mismo, 

se asoció con mayor riesgo de mortalidad cardiovascular, de cáncer y total (De Luis Román 

D.A., et al 2012). 

En Argentina, el Grupo de Epidemiología Ambiental del Cáncer y otras Crónicas 

(GEACC) a través de los años ha estudiado en diversos estudios de caso – control y 

observacionales, distintos tipos de consumo de la población de la ciudad de Córdoba y ha 

identificado ciertos patrones alimentarios. El Patrón alimentario Tradicional (caracterizado 

por elevadas cargas factoriales de carnes grasas, productos de panadería, aceite vegetal y 

mayonesa) (Tumas N., et al 2014), el Patrón Cono Sur (caracterizado por carnes rojas, 

vegetales amiláceos y vino) y Patrón Prudente (frutas y vegetales no amiláceos, y lácteos) 

(Pou S.A., et al 2014). 
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Relación Patrón Alimentario – Cáncer 

La alimentación es un importante factor vinculado a la ocurrencia del CM. Su abordaje 

en término de patrones alimentarios es de creciente interés en epidemiología nutricional. Un 

patrón alimentario con alta densidad calórica, elevada proporción de carnes procesadas, 

alimentos refinados, grasas y alcohol, se asocian a un incremento del riesgo de desarrollar 

CM, próstata y colon, mientras que aquel que incluya importantes cantidades de vegetales y 

frutas, cereales integrales, semillas y frutos secos con alto contenido de micronutrientes y 

fibra, se encuentra relacionado a una disminución del riesgo considerándose patrón protector 

(Pou S.A., et al 2014). 

La nutrición podría modificar el proceso carcinogénico en sus diversas fases: 

metabolismo de los carcinógenos, defensa celular y del huésped, diferenciación celular y 

crecimiento del tumor. Así pues, la nutrición y la alimentación contribuyen en un 35% 

aproximadamente, a los factores causales del cáncer (Mahan K.L., et al 2013). 
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HIPÓTESIS Y VARIABLES  

Las mujeres diagnosticadas con CM presentan una adherencia elevada a patrones 

alimentarios pro inflamatorio, respecto a su grupo control que presentan una adherencia 

elevada a patrones anti inflamatorios. 

❏ Edad 

❏ Consumo de alimentos y bebidas 

❏ Adherencia a patrones alimentarios 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Tipo de Estudio: 

Se realizó un estudio descriptivo simple, observacional, correlacional de corte transversal   

que forma parte de la línea de trabajo del proyecto marco titulado “Estudio de la Actividad 

Enzimática de CYP1A2, sus polimorfismos genéticos y marcadores inflamatorios como 

indicadores de susceptibilidad para CM en Córdoba”, llevado a cabo por la Prof. Dra. Reartes 

y el Prof. Dr. Mariconde. 

Descriptivo: estos estudios buscan detallar las características del fenómeno que se analiza. El 

objetivo es medir, evaluar o reconocer datos sobre los diversos aspectos o variables del 

problema, no indicar cómo se relacionan las variables o conceptos estudios (Hernandez 

Sampieri R., et al 2014). 

Observacional: el investigador es pasivo, no hay intervención, los datos reflejan la evolución 

natural del fenómeno estudiado, ajena a la voluntad del investigador (Hernandez Sampieri R., 

et al 2014). 

Correlacional: puesto a que asocia variables mediante un patrón predecible mediante un grupo 

o patrón. Tiene como propósito conocer la relación que existe entre dos o más conceptos, 

variables o categorías en un contexto particular (Hernández Sampieri R., et al 2014). 
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Transversal: se estudian las variables de interés en un determinado momento, se hace un corte 

en el tiempo. A los sujetos se los mide una sola vez. Abordan una o varias variables tal como 

se presentan en un momento dado (Hernandez Sampieri R., et al 2014). 

Universo y Muestra 

El universo estuvo constituido por la totalidad de mujeres entre 40 y 70 años con 

diagnóstico de CM y un grupo control conformado por mujeres familiares de primer grado 

sin diagnóstico de CM, que asistieron al IMGO, durante el periodo 2020-2021. La muestra 

quedó conformada por 61 participantes bajo estudio; la misma se obtuvo mediante un 

muestreo por conveniencia, 37 de ellas con diagnóstico de CM que cumplieron con los 

criterios de inclusión para participar en este estudio y 24 mujeres mayores a 18 años (que son 

familiares directos de las participantes, para minimizar la heterogeneidad genética) sin 

diagnóstico CM.  

Criterios de Inclusión y Exclusión de las participantes 

Criterios de Inclusión:  

● Mujeres con diagnóstico de CM que tuviesen entre 40 y 70 años. 

● Que tuvieran un familiar directo como madre, hija, hermana (sexo femenino) sin 

diagnóstico de cáncer y mayor de 18 años. 

● Que hayan dado su aprobación para participar del estudio. 

Criterios de Exclusión:  

● Que no hayan presentado un peso inferior al 90% o más del 130% de ponderaciones 

del peso deseable. 

● Que no hayan consumido suplementos de vitaminas y minerales. 

● Que no hayan estado adheridas a tratamientos terapéuticos y oncológicos en los 

últimos 6 meses (quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia y/o terapia biológica). 
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Consideraciones éticas: 

Todas las participantes brindaron su consentimiento para participar del estudio. El 

protocolo y consentimiento contaron con la aprobación del Comité de Ética del HNC-UNC 

N°3342 del proyecto marco antes mencionado.  

Operacionalización de Variables  

●   Edad: variable cuantitativa continua. 

Definición conceptual: La duración de tiempo que una persona ha vivido, expresada en años, 

desde la fecha de nacimiento hasta la fecha en que participó de la investigación (Oxford 

Dictionaries). 

Categoría: en años. 

● Consumo de alimentos y bebidas: variable cuantitativa continua. 

Definición conceptual: Cantidad de alimentos y bebidas ingeridas, determinadas a partir de la 

estimación de su consumo diario, los cuales fueron agrupados según su naturaleza y sus 

características nutricionales.  

Categorías: Leche y yogur (cc/día), quesos (g/día), huevo (g/día), carnes procesadas (g/día), 

carnes magras (g/día), carnes grasas (g/día), achuras (g/día), fiambres (g/día), frutas (g/día), 

vegetales A y B (g/día), cereales refinados con grasa (g/día), cereales refinados sin grasa 

(g/día), frutos secos (g/día), frutas desecadas (g/día), pastelería (g/día), grasas (g/día), aceites 

(g/día), snacks (g/día), bebidas azucaradas (cc/día), infusiones (cc/día). 

● Adherencia a los patrones alimentarios: variable cuantitativa continua. 

Definición conceptual: un patrón alimentario es un conjunto de productos que un individuo, 

familia o grupo de familias consumen de manera ordinaria, según un promedio habitual de 

frecuencia estimado en por lo menos una vez al mes. 

Teniendo en cuenta que el GEACC del cual se forma parte, estudia desde hace varios 

años los patrones alimentarios y el cáncer. En diversos estudios previos, de base poblacional 

se determinaron patrones alimentarios predominantes en la provincia de Córdoba: Tradicional 

(Tumas N., et al 2014), Prudente y Cono sur (Pou S.A., et al 2014). El score, indicó el grado 
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en que la dieta de las participantes adhiere a los mencionados patrones alimentarios a partir 

de un análisis factorial de componentes principales en el que se incluyeron  los consumos de 

17 grupos de alimentos descriptos a continuación: Leche y yogur (cc/día), quesos (g/día), 

huevo (g/día), carnes procesadas (g/día), carnes grasas (g/día), achuras (g/día), fiambres 

(g/día), frutas (g/día), vegetales A y B (g/día), cereales refinados con grasa (g/día), cereales 

refinados sin grasa (g/día), frutos secos (g/día), frutas desecadas (g/día), pastelería (g/día), 

grasas (g/día), otros aceites (g/día), aceite de oliva (g/día).  

Categoría: 

❏ Adherencia baja. 

❏ Adherencia media. 

❏ Adherencia elevada. 

Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos: 

La recolección de datos de la muestra se llevó a cabo en el IMGO. Se realizó un primer 

encuentro, que por la situación pandémica se llevó a cabo a través de videoconferencia, en el 

que se las invitó a participar a todas las mujeres y se procedió a informar la finalidad y alcance 

del estudio, así como la metodología de trabajo. Las mujeres brindaron su consentimiento 

para participar del presente estudio (Anexo 1).  

Luego, se pautó un día y horario con cada participante para realizar el cuestionario de 

frecuencia alimentaria (FFQ-por su sigla en inglés). 

Datos Alimentarios: 

El FFQ se realizó mediante videoconferencia, empleando un formulario adaptado y 

validado de Navarro et al. (Navarro A., et al 2001) (Anexo 2) dividido en dos módulos, el 

cual es utilizado por el GEACC. El primer módulo consistió en preguntas cerradas, abiertas, 

mixtas, escalares, de selección múltiple y de escala ordinaria. A partir de las mismas se obtuvo 

información de las variables edad, sexo, estado civil, características físicas, datos 

antropométricos, lugar de residencia, situación educacional, consumo de tabaco. El segundo 

módulo estaba compuesto por una frecuencia de consumo alimentario, el cual incluía 127 
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alimentos distribuidos por grupos (lácteos, carnes y huevos, vegetales y frutas, panadería, 

granos integrales y no integrales, pastas, legumbres, cuerpos grasos, infusiones, bebidas y 

alimentos azucarados). Se indagó acerca de las formas de preparación de carnes y verduras, 

la frecuencia de consumo mensual, semanal o diario y el tamaño de las porciones consumidas. 

Para esto se empleó un atlas fotográfico de alimentos (ILSI 2018) como complemento para la 

visualización de cantidad y porciones de los alimentos, el atlas presenta fotografías 

estandarizadas y representativas de tres porciones de alimentos. 

Una vez recolectados los datos, se utilizó el software NutrioV2 para traducir la 

información obtenida a partir del FFQ en gramos o centímetros cúbicos de cada alimento o 

bebida consumida.  

PLAN DE TRATAMIENTO DE LOS DATOS 

En primer lugar, se realizó un análisis exploratorio de los datos obtenidos. Se calcularon 

medidas resumen para las variables cuantitativas continuas y frecuencias absolutas y relativas 

para las variables categóricas, respetando la distribución de las variables que fueron 

presentadas en tablas y gráficos de acuerdo a la naturaleza de las variables en estudio.  

En base al consumo de cada grupo de alimentos de las participantes, se calcularon los 

escores de adhesión a cada patrón alimentario identificados en la población adulta. Así, a cada 

participante le correspondió un escore para cada patrón que indicó el grado en que su dieta se 

adhirió a cada uno de los patrones alimentarios identificados. El escore de adherencia a cada 

patrón fue categorizado de acuerdo a los terciles de distribución de los escores de la población 

adulta. Posteriormente, para analizar la asociación entre las variables diagnóstico de CM y 

adherencia a patrones alimentarios se empleó el test de Fisher con un nivel de confianza del 

95%. Dependiendo de este, se analizó comparativamente la distribución de frecuencias (baja, 

media, elevada). Todos los análisis estadísticos se realizaron con el software Stata V14 

(StataCorp, 2014).  
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RESULTADOS 

A continuación, se exponen los resultados del presente trabajo, dividido en las siguientes 

secciones: 

I) Caracterización de la muestra. 

II) Caracterización de los patrones alimentarios de las mujeres con y sin diagnóstico de CM. 

III) Prueba estadística. 

IV) Consumo promedio por grupos de alimentos y bebidas. 

 

 

I) Caracterización de la muestra:  

La muestra estudiada quedó conformada por n= 61 mujeres. El 60,7% con diagnóstico 

de CM y el 39,3% sin diagnóstico, conformando el grupo control. La edad promedio de la 

misma fue de 47±14,5 años; en cuanto a las mujeres con diagnóstico de CM la edad promedio 

fue de 53±9 años, y del grupo control 37±16 años.  

Se describieron algunas características relacionadas con antecedentes familiares y 

personales de las participantes que pueden ser consideradas como promotoras o protectoras 

del CM. Entre ellas, el inicio de la menopausia se presentó en el 83,8% de las mujeres con 

diagnóstico de CM y en el 25% de las mujeres sin diagnóstico (Fig. 1). La edad promedio en 

la que inició fue de 47±6 años, y 47±2 años respectivamente. 

Figura 1: Distribución de frecuencia relativa del inicio de la menopausia en mujeres con y sin diagnóstico de CM. 
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El 91,9% de las mujeres diagnosticadas con CM son madres, con una edad promedio de 

28±6 años al nacer su primer hijo, y un 8,1% no lo fueron. Del grupo sin diagnóstico, el 50% 

no son madres y el 50% restante sí lo son, siendo la edad promedio al nacer su primer hijo de 

27±8 años (Fig. 2).  

Figura 2: Distribución de frecuencia relativa de las mujeres con y sin diagnóstico de CM que fueron madres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a los métodos anticonceptivos utilizados por las participantes, un 59% del 

total de la muestra tomó píldoras orales en algún período de su vida. Al analizar según 

presencia o ausencia de diagnóstico de CM se observó en un 62,2% y 54,2% respectivamente 

el uso de anticonceptivos orales (Fig. 3).  

Figura 3: Distribución de la frecuencia relativa del uso de anticonceptivo orales en mujeres con y sin 

diagnóstico de CM. 
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En términos de lactancia materna (LM), del total de la muestra un 68,8% amamantó a sus 

hijos. El promedio de meses que ofrecieron LM fue de 10±13,7 meses.  

Del total de madres diagnosticadas con CM, el 88,2% sí amamantó y sólo un 11,8% no 

lo hizo por diversas razones. El promedio de la LM para este grupo fue de 13,2±15,5 meses. 

En cuanto al grupo de mujeres sin diagnóstico de CM, el 100% de todas aquellas que habían 

sido madres amamantaron a sus hijos, siendo el promedio de LM de 13,2±11 meses (Fig. 4). 

Figura 4: Distribución de la frecuencia relativa de las mujeres con y sin diagnóstico de CM que hayan brindado LM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al indagar sobre los antecedentes familiares, en las participantes con diagnóstico de CM 

el 51,4% refirió tener algún antecedente familiar de CM, un 40,5% no y el 8,1% restante 

desconoció de sus antecedentes (Fig. 5).  

Figura 5: Distribución de la frecuencia relativa de los antecedentes familiares de CM en las mujeres con y 

sin diagnóstico de CM. 
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 Haciendo mención a la prevalencia de ENT, dentro de las que se consideraron más 

relevantes, el 8,1% de las mujeres con diagnóstico de CM tenían diabetes mellitus (DM), y 

de las mujeres sin diagnóstico sólo el 4,2%. La hipercolesterolemia se presentó en un 21,6% 

de las mujeres con diagnóstico de CM, y del grupo sin diagnóstico un 29,2%. La 

hipertensión arterial (HTA) se presentó en un 13,5% de las participantes con diagnóstico de 

CM y en el 4,2% del grupo sin diagnóstico (Fig. 6).  

 

Figura 6: Distribución de frecuencia relativa de la prevalencia de ENT en las mujeres con y sin diagnóstico de CM. 

 

 

 

 

 

 

 

  En cuanto al estilo de vida y específicamente el consumo de tabaco, se demostró que del 

40,5% de las mujeres con diagnóstico de CM declaró haber fumado en algún momento de su 

vida y del grupo de las mujeres sin diagnóstico un 29,2% (Fig. 7).  

Figura 7: Distribución de frecuencia relativa del consumo actual y pasado de tabaco en las mujeres con y sin diagnóstico de 

CM. 
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Al valorar el estado nutricional de las participantes según su Índice de Masa Corporal 

(IMC), la mayoría se ubicó en la categoría de normopeso, representando el 62,3% de la 

muestra total, el 13,1% en sobrepeso y el 18% en obesidad. Sólo el 6,6% de mujeres se 

categorizó como bajo peso.  

El promedio de IMC del total de la muestra fue de 24,5±4,6 Kg/m2, ubicándose dentro 

de valores normales (OMS, 2004). Al comparar los grupos, este fue de 25,2±4,6 kg/m2  en las 

mujeres con diagnóstico de CM y de 23,6±4,5 kg m2 en las mujeres sin diagnóstico. El 

normopeso estuvo representado por el 54,1% y el 75% de las mujeres con y sin diagnóstico 

de CM respectivamente; el sobrepeso se presentó en un 18,9% y un 4,2% de las mujeres con 

y sin CM; y la obesidad en un 18,9% y 16,7% de las mismas. Solo el 8,1% y 4,1% de las 

mujeres con y sin diagnostico presentó bajo peso (Fig. 8).  

Figura 8: Distribución de frecuencia relativa del estado nutricional de las mujeres con y sin diagnóstico de CM. 
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Tabla N° 1: Antecedentes personales y familiares relacionados con el cáncer de mama en las mujeres 

bajo estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Mujeres con CM Mujeres sin CM 

Menopausia 

Si 83,8% 25% 

No 16,2% 75% 

Total 100% 100% 

Maternidad 

Si 91,9% 50% 

No 8,1% 50% 

Total 100% 100% 

Uso de anticonceptivos orales 

Si 62,2% 54,2% 

No 37,8% 45,8% 

Total 100% 100% 

Lactancia Materna 

Si 88,2% 100% 

No 11,8% - 

Total 100% 100% 

Antecedentes familiares de diagnóstico de CM 

Si 51,4% 100% 

No 40,5% - 

No sabe 8,1% - 

Total 100% 100% 

Prevalencia de hipertensión arterial 

Si 13,5% 4,2% 

No 86,5% 95,8% 

Total 100% 100% 

Prevalencia de Diabetes Mellitus 

Si 8,1% 4,2% 

No 91,9% 95,8% 

Total 100% 100% 

Prevalencia de hiper colesterolemia 

Si 21,6% 29,2% 

No 78,4% 70,8% 

Total 100% 100% 

Consumo de tabaco actual 

Si 16,2% 16,7% 

No 83,8% 83,3% 

Total 100% 100% 

Consumo de tabaco en el pasado 

Si 40,5% 29,2% 

No 59,5% 70,8% 

Total 100% 100% 

IMC 

Bajo peso 8,1% 4,1% 

Normo peso 54,1% 75% 

Sobrepeso 18,9% 4,2% 

Obesidad 18,9% 16,7% 

Total 100% 100% 
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II) Caracterización de los patrones alimentarios:  

Para la caracterización de los patrones alimentarios se obtuvo del GEACC el siguiente 

análisis factorial de su base poblacional, con un KMO de 0,74, considerándose aceptable. Del 

mismo se tuvieron en cuenta los alimentos que tenían una carga factorial ≥ a 0,5.  

La siguiente tabla muestra la matriz de cargas factoriales (rotada) para los factores 

(patrones) retenidos en el grupo de mujeres estudiadas (Tabla n°2). 

Tabla N°2: cargas ≥ 0,50 (en negrita) define los grupos dominantes para cada factor. La tabla sólo presenta los 

grupos alimentarios que resultaron dominantes en algún factor. 

GRUPOS DE 

ALIMENTOS 

FACTOR 1 

Tradicional 

FACTOR 2 

Prudente 

FACTOR 3 

Cono sur 

Frutos secos -0.0291 0.0819 -0.0427 

Leche/ Yogur -0.0170 0.6274 0.1090 

Vegetales A y B 0.1753 0.6817 0.0727 

Frutas -0.0419 0.3341 -0.0503 

Quesos 0.4352 0.3936 0.5055 

Huevo 0.3620 0.5625 -0.0076 

Carnes procesadas 0.7531 0.3398 0.0874 

Carnes grasas 0.0068 0.0200 0.7073 

Cereales refinados 

con grasas 
0.6100 0.0554 0.2666 

Cereales refinados 

sin grasa 
0.5800 0.0423 0.0570 

Pastelería 0.8085 -0.0489 -0.0939 

Fiambres 0.8136 -0.0600 0.0304 

Achuras -0.0331 -0.1230 0.0019 

Aceite de oliva -0.0618 -0.0597 -0.0370 

Otros aceites  0.5948 0.2069 0.1750 

Grasas  0.0812 -0.0102 0.8327 

Los tres patrones alimentarios de la población estudiada fueron denominados Patrón I: 

Tradicional (caracterizado por elevadas cargas factoriales de carnes procesadas, cereales 

refinados con y sin grasa, pastelería, fiambres y otros aceites), Patrón II: Prudente (leche y 

yogur, vegetales A y B y huevos) y Patrón III: Cono Sur (quesos, carnes grasas y grasas). Al 

analizar los terciles de adherencia de ambos grupos de mujeres con y sin CM a cada uno de 

los patrones identificados, se obtuvieron los siguientes resultados:  

En el patrón Tradicional se observó que las mujeres con diagnóstico de CM tuvieron un 

16,2% de adherencia elevada, mientras que las mujeres sin diagnóstico fue de sólo 8,3% En 

cuanto al patrón Prudente, las mujeres con CM tenían un mayor porcentaje de adherencia 

elevada siendo de 64,9%, mientras que las mujeres sin diagnóstico un 41,7%.  
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Del patrón Cono Sur las mujeres con CM tuvieron casi el doble (32,4%) de adherencia 

elevada con respecto a aquellas sin diagnóstico (16,7%). 

Prueba estadística: 

Con un nivel de confianza de 95% se puede afirmar que no existe asociación entre la 

adherencia al patrón Prudente con respecto al diagnóstico de CM. De igual manera sucede 

con los patrones Tradicional y Cono Sur. (Tabla n°3). 

 

Tabla N°3: Terciles de adherencia a patrones alimentarios y prueba estadística de Fisher para variables “adherencia 

a patrones alimentarios” y “diagnóstico de CM”, en mujeres con y sin diagnóstico de CM. 

Patrones Alimentarios Fisher´s exact 

Patrón I  

 

p= 0,85 

Adherencia 

Baja  

Media 

Elevada 

Mujeres con CM 

81,1% 

2,7% 

16,2% 

Mujeres sin CM 

87,5% 

4,2% 

8,3% 

Patrón II  

 

p= 0,216 

Adherencia 

Baja 

Media 

Elevada 

 

Mujeres con CM 

32,4% 

2,7% 

64,9% 

Mujeres sin CM 

45,8% 

12,5% 

41,7% 

 

Patrón III  

 

p=0,219 

Adherencia 

Baja 

Media 

Elevada 

Mujeres con CM 

40,5% 

27,1% 

32,4% 

Mujeres sin CM 

41,6% 

41,7% 

16,7% 

 

 

III) Consumo promedio por grupos de alimentos y bebidas: 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos según la ingesta promedio de las 

participantes bajo estudio, detallando los alimentos según su efecto pro y antiinflamatorio.  

Con respecto a los alimentos con un efecto pro inflamatorio, se observaron los siguientes 

resultados: 

Los productos de pastelería como tortas, facturas y galletas dulces, mantecol y alfajores 

fueron consumidos mayormente por las mujeres sin diagnóstico de CM con un promedio de 
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7,84±11,18 g/día, respecto a las mujeres diagnosticadas con CM que tuvieron un promedio de 

4,47±7,09 g/día, sin establecerse diferencias significativas. 

El consumo de carnes, tanto de cortes magros como grasos, y carnes procesadas 

(morcilla, salchichón, jamón cocido, bondiola y queso de cerdo) fue similar en las mujeres 

con y sin diagnóstico de CM, sin establecerse diferencias significativas entre ambos grupos. 

Lo mismo ocurrió con el consumo de carne de pollo.  

El consumo promedio de cereales refinados con grasa, como las tortas fritas, el pan con 

grasa, los criollos, las tapas de tarta y empanadas, los grisines y galletas saladas, fue de 

26,08±26,62 g/día en las mujeres con diagnóstico de CM y de 23,60±22,09 g/día en las 

mujeres sin diagnóstico, sin establecerse diferencias significativas.  

Las mujeres sin diagnóstico de CM fueron las que consumían más bebidas azucaradas y 

edulcoradas como gaseosas, aguas saborizadas y jugos artificiales, con un promedio de 

122,85±225,55 ml/día, sin embargo, no hay diferencias significativas respecto a las mujeres 

con CM. También fue mayor entre las mujeres sin diagnóstico de CM el consumo de azúcares 

tales como azúcar de mesa, miel, mermelada, dulce de leche y caramelos. 

Los aderezos grasos como la mayonesa y salsa golf fueron los más consumidos entre las 

mujeres bajo estudio con respecto a otros aderezos menos calóricos como la mostaza y el 

kétchup. En ambos grupos, el consumo fue mayor en las mujeres sin diagnóstico de CM, con 

un promedio de 3,56±5,55 g/día, aunque no se observaron diferencias significativas respecto 

a las mujeres con diagnóstico de CM. 

 Por último, en cuanto al consumo de bebidas alcohólicas como aperitivos, whisky, 

ginebra, cerveza, etc., fue mayor en las mujeres sin diagnóstico de CM, con un promedio de 

22,71±45,15 ml/día. 

Haciendo referencia a aquellos alimentos con efecto anti inflamatorio, se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en el consumo de frutos secos, el cual fue mayor 

en las mujeres con diagnóstico de CM, siendo el promedio de 19,61±21,87 g/día en 

comparación con las mujeres sin diagnóstico que fue de 8,95±11,48 (p= 0,02).  

Cabe destacar que el consumo promedio de frutas desecadas fue el doble en las mujeres 

sin diagnóstico de CM (14,4±29,2 g/día) con respecto a las mujeres con diagnóstico (7,4±13,4 
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g/día), aun así, no se encontraron diferencias significativas. Del mismo modo, el consumo de 

leches y yogures fue mayor entre las mujeres sin diagnóstico con un promedio de 

136,30±154,06 ml/día con respecto al 115±113,5 ml/día en las mujeres con diagnóstico.   

Si bien no se hallaron diferencias significativas, podemos destacar que el consumo de 

vegetales A y B, frutas, quesos y huevo fue mayor entre las mujeres con diagnóstico de CM. 

El consumo promedio de vegetales A y B fue de 336,25±201,01 g/día en las mujeres con 

diagnóstico de CM, en comparación con las mujeres sin diagnóstico cuyo promedio fue de 

286,64±150,42 g/día.  

El consumo promedio de frutas fue de 188,80±160,51 g/día en mujeres diagnosticadas, 

respecto al promedio de 144,13±119,71 g/día en las mujeres sin diagnóstico.  

Del consumo de quesos predominaron los tipos semiduro, mantecoso, de rallar, rallado y 

la ricota, con un promedio de 45,69±34,79 g/día en mujeres con diagnóstico.  

El consumo promedio de huevo en las mujeres con y sin CM fue de 44,5±30,1 g/día y de 

39,2±37,3 g/día respectivamente. 

Los grupos de alimentos como legumbres, panificados integrales y pescados fueron 

escasamente consumidos entre las mujeres bajo estudio de ambos grupos. 

El consumo promedio del aceite de oliva y frutos oleosos como la palta y las aceitunas 

fue similar en ambos grupos.  

La infusión más consumida por las mujeres con diagnóstico de CM fue el mate, 

alcanzando un promedio de 114,13±130,73 ml/día. En cambio, las mujeres sin diagnóstico 

prefirieron el café o cacao, con un promedio de 121,04±232,84 ml/día.  
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Tabla N°4: Consumo promedio (g o ml/día) por grupo de alimentos en las mujeres con y sin diagnóstico de CM. 

ALIMENTOS 

Mujeres con 

Diagnóstico de CM 

Mujeres sin 

Diagnóstico de CM 
Valor p 

Promedio±DE Promedio±DE test – T     

Frutos secos 19,61±21,87 8,95±11,48 0,0160 

Café y cacao 77,96±129,58 121,04±232,84 0,4142 

Vegetales A y B 336,25±201,01 286,64±150,42 0,3050 

Frutas 188,80±160,51 144,13±119,71 0,2477 

Frutas desecadas 7,37±13,41 14,41±29,22 0,2777 

Frutos oleosos 12,55±19,77 10,75±12,85 0,6682 

Legumbres 5,22±8,78 8,18±16,46 0,4238 

Achuras 0,63±1,95 0,77±2,63 0,8034 

Pescados 10,19±11,42 8,11±7,48 0,3929 

Quesos untables 4,45±5,31 3,21±5,88 0,3958 

Huevo 44,50±30,07 39,25±37,32 0,5474 

Quesos 45,69±34,79 36,60±32,65 0,3113 

Leche y yogur 115,04±113,51 136,30±154,06 0,5376 

Pollo 48,17±37,37 41,35±43,02 0,5142 

Vegetales C 43,82±37,78 45,97±47,26 0,8448 

Carnes procesadas 9,49±8,60 8,38±6,69 0,5944 

Carnes magras 55,31±53,33 54,87±60,68 0,9765 

Carnes grasas 33,32±23,32 27,17±28,46 0,3602 

Grasas 
2,67±3,95 

 
1,66±2,77 0,2779 

Cereales refinados 

con grasa 
26,08±26,62 23,60±22,09 0,7066 

Cereales refinados 

sin grasa 
50,54±40,22 50,39±42,56 0,9889 

Pastelería 4,47±7,09 7,84±11,18 0,1971 

Panificados 

integrales 
17,41±35,35 8,05±16,85 0,1714 

Fiambres y 

embutidos 
2,99±4,75 3,69±8,60 0,7214 

Azucares y dulces 8,98±11,33 9,51±7,53 0,8258 

Pastas rellenas 5,90±8,69 4,30±6,64 0,4460 

Aceite de oliva 2,20±3,31 2,51±3,85 0,7382 

Aderezos 0,10±0,42 0,24±0,53 0,2829 

Aderezos grasos 1,32±2 3,56±5,55 0,0686 

Snack 2,46±5,25 0,90±2,17 0,1133 

Mate 114,13±130,73 90,71±126,70 0,4919 

Bebidas 

azucaradas y 

edulcoradas 

78,04±117,42 122,85±225,55 0,3763 

Bebidas 

alcohólicas 
8,39±17,54 22,71±45,15 0,1495 
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DISCUSIÓN 

En la actualidad la evidencia científica ha demostrado el origen multifactorial del CM. 

La alimentación y el estado nutricional son variables con un papel fundamental en el 

desarrollo de esta enfermedad. Se ha comprobado que el consumo de una dieta promotora de 

inflamación crea un escenario adecuado para el desarrollo de CM (Sánchez R.C., et al 2014). 

Esta investigación permitió agregar conocimiento original a la evidencia acumulada sobre el 

consumo alimentario y la presencia de CM. 

En el presente trabajo se analizó la adherencia de las mujeres con y sin diagnóstico de 

CM a los patrones alimentarios identificados por el GEACC. Los mismos fueron designados 

con el nombre de Patrón Tradicional, Patrón Prudente y Patrón Cono Sur.  

Los principales hallazgos encontrados en base al análisis demostraron que, de todos los 

patrones caracterizados el que presentó mayor porcentaje de adherencia elevada en ambos 

grupos fue el Patrón Prudente. Este patrón también fue identificado en diversos estudios 

previos con este u otro nombre como “patrón saludable”. Tal como se evidencia (Pou S.A., et 

al 2014, Ronco A.L., et al 2016, Tumas N., et al 2014) el mismo, en líneas generales, tiene 

como alimentos dominantes los vegetales no amiláceos y las frutas, demostrando tener un 

efecto protector contra el riesgo de desarrollar CM.  

El patrón Cono Sur tuvo una adherencia elevada en el doble de las mujeres con 

diagnóstico de CM con respecto a aquellas sin diagnostico (33,4% y 16,7% respectivamente), 

el mismo tiene similitud con el patrón Occidental identificado por Ronco A.L et al, ya que se 

presentan en ambos como grupo dominante las carnes. Según la evidencia tiene un efecto 

promotor en el CM (Ronco A.L., et al 2016).  

De igual manera se observó en el patrón Tradicional (en el cual predominaron carnes 

procesadas, cereales refinados con y sin grasa, pastelería, fiambres y otros aceites) una 

adherencia elevada por parte del doble de las mujeres con diagnóstico de CM con respecto a 

aquellas sin diagnóstico. Tumas N. et al refieren que los patrones Rural (carnes procesadas) y 

Amiláceo (granos refinados) se asociaron a un mayor riesgo de padecer CM (Tumas N., et al 

2014).   

De este modo se puede inferir que las mujeres con diagnóstico de CM tuvieron una 

adherencia elevada al patrón prudente, pero en sus preferencias alimentarias siguen existiendo 
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alimentos con un posible efecto proinflamatorio pertenecientes a los patrones Tradicional y 

Cono Sur. Esto posiblemente se deba a que los hábitos alimentarios de los argentinos en 

términos generales se caracterizan por un alto consumo de proteínas y grasas animales, 

principalmente de carnes rojas (frecuentemente a la parrilla). Mientras que hay un bajo 

consumo de frutas y verduras. En un estudio realizado en Córdoba (Pou S.A., et al 2012) se 

observó que el patrón dietético principal identificado en las mujeres incluía carnes grasas, 

productos de panadería, aceite vegetal y mayonesa como alimentos dominantes y se asoció 

con un mayor riesgo de CM.  

Así mismo, en cuanto al proceso hormonal de las participantes del presente estudio, se 

observó que el 83,8% y el 25% de las mujeres con y sin diagnóstico de CM respectivamente 

ya habían comenzado la menopausia, siendo la edad promedio de 46,6±6 años y 47±2,1 años 

para las mismas; lo cual es importante considerar ya que, se prevé para la menopausia tardía 

(>50 años) el mismo efecto carcinogénico hormonal que para la menarquia precoz (Yoenny 

P. G., et al 2017). 

Por otra parte, las hormonas exógenas también conllevan un mayor riesgo de CM, por lo 

que las mujeres que se tratan con anticonceptivos hormonales orales y/o se someten a 

tratamientos de terapia de reemplazo hormonal, tienen un riesgo superior que las mujeres que 

no hacen uso de los mismos (Hunter D. J., et al 2010). Del total de la muestra un 59% utilizó 

píldoras orales en algún período de su vida, y al comparar la ingesta entre ambos grupos se 

vio que las mujeres con diagnósticos de CM superaron en un 8% a aquellas sin diagnóstico.  

Dentro de los factores con efecto protector del CM, el riesgo de padecer el mismo se 

reduce un 4,3% por cada año de lactancia materna y un 7% por cada nacimiento. En ambos 

casos el efecto protector se da por la inducción de la diferenciación del epitelio mamario, que 

lo hace menos susceptible a carcinógenos ambientales y por la ausencia de ciclos ovulatorios 

con sus respectivos efectos hormonales. (Osorio B.N., et al 2020). Pese a la evidencia 

mencionada, en el presente estudio se pudo observar que la mayoría de las mujeres 

diagnosticadas con CM fueron madres y en cuanto al grupo de mujeres sin diagnóstico un 

50% también lo fueron. También se observó que del total de la muestra un 68,8% amamantó 

a sus hijos siendo el promedio de meses que ofrecieron LM de 10±13,7 meses. De esta manera 

se puede inferir que como mencionamos anteriormente el CM es multifactorial y la presencia 

del mismo puede ser influenciada por otros aspectos.  
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La evidencia científica reporta que existe aumento de riesgo considerable cuando hay 

antecedentes familiares de CM, especialmente si la neoplasia se manifestó en edad 

premenopáusica, o en forma bilateral, en familiares de primer grado de consanguinidad, con 

incremento de riesgo de 1,5 a 3 veces con respecto al esperado en la población general 

(Rodríguez C., et al 2006). En el presente estudio se observó que el 51,4% de las participantes 

diagnosticadas con refirió tener algún antecedente familiar de CM.  

Por otra parte, se ha demostrado que la exposición intensa, de manera pasiva, al humo 

del tabaco se relaciona con el riesgo de contraer cáncer de mama en mujeres 

posmenopáusicas. Por tanto, los fumadores activos y pasivos incrementan el riesgo de padecer 

esta neoplasia. Además, las mujeres que empezaron a fumar a edades tempranas son más 

susceptibles de padecerla (Osorio B.N., et al 2020). De las mujeres bajo estudio se pudo 

observar en aquellas diagnosticadas con CM que sólo fumaba un 36,1% y de las mujeres sin 

diagnóstico un 16,7%.  

El peso corporal adecuado es uno de los factores que parecen tener el potencial de reducir 

significativamente la morbilidad y mortalidad en los supervivientes de cualquier tipo de 

cáncer. En el caso del cáncer de mama, existe evidencia no concluyente, de que el pronóstico 

para las mujeres con sobrepeso y obesidad es más desfavorable que para las mujeres con 

normopeso, aun teniendo el mismo diagnóstico. Es importante considerar que los ovarios, son 

la principal fuente endógena de estrógenos en mujeres premenopáusicas mientras que, en 

mujeres posmenopáusicas, lo es el tejido adiposo. Un aumento de tejido adiposo origina, por 

tanto, un aumento de los estrógenos circulantes lo que favorece el desarrollo de células 

tumorales dependientes de estrógenos. Además, hay que tener en cuenta que muchas mujeres 

diagnosticadas de cáncer de mama, independientemente del estado de la menopausia, ganan 

peso después del diagnóstico y que este aumento de peso se asocia a su vez con un mayor 

riesgo para padecer comorbilidades como diabetes tipo II, enfermedades cardiovasculares, 

entre otros. (Rodríguez San Felipe M.J., et al2013). De las mujeres bajo estudio en el presente 

trabajo se pudo observar que aquellas diagnosticadas con CM presentaban 5 veces más de 

sobrepeso; el porcentaje de obesidad de las participantes fue similar en ambos grupos 

encontrándose entre un 15-20%. 

Originalmente se planteó el objetivo de valorar la adherencia a patrones alimentarios 

predominantes y su asociación con biomarcadores de inflamación (IL-6, PCRu), sin embargo, 

en el contexto de incertidumbre generado por la situación de pandemia por el covid-19, no 
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resultó factible alcanzar las metas correspondientes a los bio marcadores inflamatorios, dado 

que las mujeres que participaron en nuestra investigación han sido consideradas personas de 

riesgo por su estado de inmunodepresión atribuido al cáncer, motivo por el cual no se pudieron 

obtener sus muestras de sangre y orina para analizarlas.  

Consiguientemente, sólo se llevó a cabo la caracterización de los patrones alimentarios 

de la totalidad de la muestra a través del cuestionario de frecuencia alimentaria virtual, que 

no requirió la movilización de las pacientes de sus hogares.  

El análisis bioquímico y la posible correlación entre patrones alimentarios y 

biomarcadores de inflamación de la muestra estudiada, queda a disposición para realizar en 

futuras investigaciones y así poder cumplir con todos los objetivos del proyecto de 

investigación. 
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CONCLUSIÓN 

En el presente trabajo de investigación en base al análisis de los resultados y la discusión 

se concluye que, si bien en la prueba de hipótesis a través del test de Fisher no se encontró 

una asociación entre la adherencia a los patrones alimentarios y el diagnóstico de CM, el 

análisis descriptivo permitió observar que las mujeres con y sin diagnóstico de CM adhirieron 

en su mayoría al patrón Prudente, caracterizado por ser antinflamatorio y protector contra el 

CM.  

Por lo tanto la hipótesis planteada inicialmente se refuta, y queda de manifiesto que en el 

caso de las mujeres diagnosticadas, la adherencia elevada al patrón prudente probablemente 

se deba a una mayor concientización del cuidado de su salud luego de transcurrir la 

enfermedad. 

Finalmente, al considerar la alimentación como una conducta modificable, es importante 

destacar la importancia del Rol del Licenciado en Nutrición en la promoción de la salud, 

tratamiento de las enfermedades y en la prevención de resultados adversos. Teniendo en 

cuenta que el CM es una enfermedad multifactorial y que la alimentación es un factor con 

importante influencia en su desarrollo, el Lic. En Nutrición debe promover un estado 

nutricional adecuado y la adopción de hábitos alimentarios saludables a través de la educación 

alimentaria nutricional, para influir positivamente en el tratamiento y evolución de la 

enfermedad, y disminuir o prevenir el riesgo de aparición, recurrencia, metástasis o muerte 

por CM. 
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Buen día, ¿me comunico con …? Mi nombre es…. y soy alumna de la Escuela de 

Nutrición de la Universidad Nacional de Córdoba y junto con dos compañeras más estamos 

realizando nuestra tesis de grado para poder recibirnos.  

Su contacto me lo brindó el Dr. José Mariconde del IMGO, ya que necesitamos de la 

colaboración de las pacientes que hayan sido intervenidas por patología mamaria, y me 

comunico con usted para saber si desea participar en una encuesta alimentaria, la cual tiene 

una duración de aproximadamente 30-40 minutos. La misma se realizará a través de la 

modalidad virtual debido a la situación actual que nos atraviesa, coordinando el día y horario 

que a usted le sea conveniente.  

También es importante para poder participar saber si cuenta con algún familiar directo 

mujer que no haya cursado con la enfermedad y que desee colaborar con la entrevista.  

Le agradecemos su colaboración, ya que es de mucha ayuda para nosotras, y por último 

quisiéramos preguntarle si en un futuro de ser posible poder tener un segundo contacto de 

manera presencial, poder llevar a cabo la obtención de una muestra de sangre y orina para 

poder analizarlas y así poder continuar el proyecto de investigación.  
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Anexo 2: Encuesta Alimentaria - Instrumento de recolección de datos- Encuesta 

Navarro. 
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GLOSARIO  

● Enfermedades crónicas no transmisibles: se refiere a un grupo de enfermedades que 

no son causadas principalmente por una infección aguda, dan como resultado 

consecuencias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de 

tratamiento y cuidados a largo plazo. 

● Cáncer: desorden en las células en donde se dividen anormalmente, lo que conduce a 

la formación de agregados que crecen dañando tejidos vecinos, se nutren del 

organismo y alteran su fisiología. 

● Cáncer de mama: proliferación acelerada e incontrolada de células del epitelio 

glandular. Son células que han aumentado enormemente su capacidad reproductiva y 

que pueden diseminarse a través de la sangre o de los vasos linfáticos y llegar a otras 

partes del cuerpo.  

● Patrón Alimentario: conjunto de productos que un individuo, familia o grupo de 

familias consumen de manera ordinaria, según un promedio habitual de frecuencia 

estimado en por lo menos una vez al mes.  

● Inflamación: respuesta local al daño celular, que se caracteriza por aumento del flujo 

sanguíneo, vasodilatación capilar, infiltración de leucocitos y la producción local de 

mediadores de inflamación por parte del huésped.  

● Ácidos Grasos Poliinsaturados: ácidos grasos que poseen más de un doble enlace 

entre sus carbonos.  

● Ácidos Grasos Trans: ácidos grasos insaturados que contienen uno o varios enlaces 

dobles, aislados, no conjugados, en configuración trans.  

 

 

 

 


