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RESUMEN 
 

Introducción: El cáncer de mama constituye un importante problema sanitario a nivel 
mundial, y es la locación más frecuente en las mujeres que viven en el mundo occidental, 

donde representa el 21 % de todos los tumores diagnosticados. Las mujeres con cáncer de 
mama pueden exhibir diferentes fenotipos nutricionales. Objetivo: Caracterizar el estado 

nutricional de las mujeres con cáncer de mama atendidas en la provincia Holguín (Cuba). 
Locación del estudio: Centro Oncológico Territorial de Holguín. Diseño del estudio: 

Transversal, analítico. Serie de estudio: Sesenta y cinco mujeres (Edad promedio: 58.2 ± 
9.6 años; Edades ≥ 60 años: 29.2 %) atendidas en el centro entre Octubre del 2018 y 

Noviembre del 2020. Métodos: El estado nutricional de la mujer fue diagnosticado 
mediante la Mini Encuesta Nutricional (MENA) descrita por Vellas, Guigoz y Garry 

(1999). Resultados: El estado nutricional de las mujeres con cáncer de mama fue como 
sigue: No Desnutrición: 15.4 %; Riesgo de desnutrición: 64.6 %; y Desnutrición presente: 

20 %; respectivamente. El puntaje MENA fue independiente de la edad de la mujer (
2 

= 
3.684; p > 0.05). El Índice promedio de Masa Corporal (IMC) de las mujeres con cáncer de 

mama fue de 28.1 ± 3.9 kg.m
-2

. El exceso de peso estaba presente en el 83 % de las 

mujeres. El puntaje MENA fue independiente del IMC (
2 

= 0.780; p > 0.05). Los valores 

basales promedio de las determinaciones bioquímicas hechas en las mujeres con cáncer de 

mama se comportaron como sigue: Glicemia en ayunas: 6.1 ± 1.6 mmol.L
-1

; Colesterol 
total: 6.1 ± 1.4 mmol.L

-1
; y Triglicéridos: 1.9 ± 0.4 mmol.L

-1
; y Albúmina: 41.9 ± 7.9 g.L

-1
; 

respectivamente. Los estados alterados de las determinaciones bioquímicas fueron como se 
muestra: Hiperglicemia en ayunas: 44.6 %; Hipercolesterolemia: 78.5 %; 

Hipertrigliceridemia: 67.7 %; e Hipoalbuminemia: 17.0 %. El puntaje MENA fue 

independiente de la glicemia en ayunas (
2 

= 0.323; p > 0.05), el colesterol total (
2 

= 

2.462; p > 0.05); los triglicéridos (
2 
= 1.973; p > 0.05); y la albúmina sérica (

2 
= 1.45; p > 

0.05). Los hábitos alimentarios de las mujeres con cáncer de mama fueron calificados como 
“Inadecuados” en el 56.9 % de la serie de estudio. El puntaje MENA fue independiente de 
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los hábitos alimentarios (
2 
= 0.23; p > 0.05). El 72.3 % de las mujeres con cáncer de mama 

consumieron 3 (o más) medicamentos adicionales sobre los prescritos corrientemente para 
el control de los síntomas resultantes de las terapias antineoplásicas. El uso de 

medicamentos adicionales se incrementó a medida que el puntaje MENA se agravó (
2 

= 

6.03; p < 0.05). Conclusiones: La mayoría de las mujeres con cáncer de mama estaban 
desnutridos | en riesgo de estarlo. El estado nutricional de la mujer con cáncer de mama fue 

independiente del fenotipo nutricional, la glicemia en ayunas, los lípidos séricos, y la 
albúmina sérica. El estado nutricional fue también independiente de los hábitos 

alimentarios presentes en la mujer con cáncer de mama. El deterioro nutricional puede 
asociarse con síntomas gastrointestinales sobreañadidos, los que, a su vez, requerirían un 

mayor uso de medicamentos no contemplados en el programa terapéutico. Labrada 

Aguilera E, Peña González M, Garib Hernández R. Estado nutricional de las mujeres con 

cáncer de mama atendidas en un centro oncológico territorial. RCAN Rev Cubana Aliment 
Nutr 2021;31(2):472-489. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El cáncer de mama es una enfermedad 
compleja desde cualquier punto de vista, 

pero sobre todo físico, estético y 
psicológico.

1
 Son muchos los retos que 

supone el diagnóstico de esta condición, a 
los que se unen los causados por los 

tratamientos médicos, que muchas veces 
descansan en una cirugía mutilante, 

quimioterapias prolongadas, y 
hormonoterapias de por vida, con todos los 

efectos secundarios que los mismos 
implican.

2
 

El cáncer de mama ha adquirido las 
proporciones de un enorme problema 

sanitario a nivel mundial, y es el más 
frecuente en las mujeres en el hemisferio 

occidental, y en los países desarrollados con 
particular fuerza.

3-4
 En estos últimos la 

incidencia asciende de año en año, y 
representa actualmente el 21 % de todos los 

tumores femeninos. Las tasas de incidencia 
más elevadas a escala global del cáncer de 

mama durante el año 2017 se presentaron en 
Bélgica (113.2 por 100,000 habitantes), 

Luxemburgo (109.3 por 100,000 habitantes) 
y Holanda (105.9 por 100,000 habitantes). 

Se señala que el cáncer de mama es curable 
en más del 95 % de los casos siempre y 

cuando se detecte tempranamente. Aun así, 
se prevé que las muertes por cáncer en todo 

el mundo seguirán aumentando, y pasarán de 
los 11 millones en el año 2030.

5-6 

En Cuba, durante el año 2014, el 
cáncer de mama representó el 17 % de todas 

las neoplasias femeninas. La incidencia del 
cáncer de mama entre las mujeres cubanas 

con 20 (y más) años de edad fue de 81.9 por 
cada 100,000 mujeres.

7
 En el año 2016, el 

cáncer de mama constituyó la segunda causa 
de muerte por cáncer entre las mujeres 

cubanas, y la tasa de mortalidad por esta 
condición se ha duplicado en los últimos 35 

años, de 10.2 en el año 1981 hasta 26.9 por 
100,000 habitantes en el 2017.

8 
En el 2018, 

de acuerdo con el Anuario Estadístico de 
Salud de la República de Cuba, hubo 1,592 

fallecidas por cáncer de mama, para una tasa 
de 28.2 por 100,000 habitantes.

9
  

Hoy en día el cáncer de mama es la 
segunda causa de muerte en Cuba entre las 

mujeres, con una tasa de mortalidad de 30.5 
por mil habitantes en el año 2019, y 1,718 

muertes.
10

 Todos los años se aportan (como 
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promedio) 3,000 casos nuevos de cáncer de 

mama a los ya existentes en el país.  
La causa primaria del cáncer de mama 

es aún desconocida, pero se reconoce que 
cerca del 30 % de las muertes por cáncer se 

deben a cinco factores de riesgo 
conductuales y dietéticos: el exceso de peso 

y la obesidad, la ingestión reducida de frutas 
y verduras, la falta de actividad física, el 

consumo de tabaco, y el consumo excesivo 
de alcohol.

11-12
 

Más de 12 millones de personas al año 
son diagnosticadas de cáncer, y de ellas más 

de 6 millones superan la enfermedad, pero 
necesitan atención médica extendida en el 

tiempo por las diferentes especialidades 
médicas.

13-14
 La cura de la enfermedad 

neoplásica no reside ahora solamente en 
terapias establecidas como la cirugía, la 

quimioterapia, la radioterapia y la 
hormonoterapia, sino también (y en gran 

parte) en la interactividad intangible de las 
disciplinas médicas. Así, el desarrollo de 

procesos transdisciplinarios de tratamientos 
antineoplásicos intenta no solo aportar 

soluciones para elevar la calidad de vida de 
los enfermos, sino que sirve de guía para la 

atención integral del paciente y sus 
necesidades individuales. Dicho de otra 

manera, se requiere la combinación de 
diversas modalidades y disciplinas 

terapéuticas para conseguir el control eficaz 
de la enfermedad neoplásica. 

La Nutrición ha adquirido importancia 
creciente entre las diferentes disciplinas 

sanitarias en décadas recientes, más en la 
Oncología.

15-16
 La preponderancia de la 

Nutrición en la práctica oncológica se 
pudiera explicar por los nuevos conceptos 

publicados sobre la biología del cáncer de 
mama, la creciente realización de las 

insuficiencias y falencias de los tratamientos 
(supuestamente) radicales, y la demanda 

frecuente de las mujeres de tratamientos 
conservativos de la mama que se combinen 

con la consiguiente mejoría en la calidad de 
vida.  

La incapacidad de la paciente de 

mantener un estado nutricional adecuado es 
un problema habitual en la práctica 

oncológica, ya que tanto el desarrollo de la 
enfermedad neoplásica como el tratamiento 

oncoespecífico que se administra pueden 
producir estados de desnutrición energético-

nutrimental (DEN) y carencias 
nutrimentales.

17-18 
La presencia de la 

enfermedad neoplásica genera toda una serie 
de alteraciones metabólicas complejas que 

origina la pérdida progresiva e involuntaria 
de peso (a expensas tanto del tejido adiposo 

como de la masa muscular y las vísceras), lo 
que, junto con la presencia de anorexia, 

astenia, anemia, náuseas, edemas e 
inmunosupresión, conforman el síndrome 

reconocido como la caquexia cancerosa. 
Toda esta cohorte de procesos y síntomas 

repercutirá en la evolución de la enfermedad 
(y la aceptación y tolerancia por parte del 

paciente), el cumplimiento del plan 
terapéutico, la calidad de vida, y los 

componentes de la esfera psicosocial. 
La DEN es una complicación muy 

frecuente en los pacientes con cáncer, y se 
ha relacionado con una menor calidad de 

vida, un menor nivel de actividad física, 
efectos secundarios más graves y 

pronunciados, una menor respuesta al 
tratamiento antineoplásico, una menor 

supervivencia, costos médicos más altos, y la 
prolongación de la estadía hospitalaria.

19-20
 

Varios son los trastornos nutricionales que a 
lo largo de su enfermedad puede sufrir el 

paciente con cáncer. Algunos de ellos están 
relacionados con el estrés psicológico que el 

nuevo diagnóstico implica en el paciente y 
su entorno, pero otros también dependerán 

del tipo de tumor y del impacto del 
tratamiento antineoplásico. Los cambios 

metabólicos propios del proceso neoplásico 
primario también están implicados en la 

DEN asociada | secundaria al cáncer. Las 
dos terceras partes de los pacientes con 

cáncer avanzado cursan con pérdida de peso, 
la mitad refiere alteraciones (o reducción) 
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del apetito, y anorexia, caquexia y 

desnutrición como fenómenos secundarios | 
asociados.

21-23
 

La tríada de la DEN, esto es: la 
astenia, la pérdida de peso y la anorexia, 

suele estar presente en muchos enfermos 
desde el mismo momento del diagnóstico 

(incluso antes).
24 

La pérdida de peso ocurre 
aunque el número de las comidas y las 

cantidades ingeridas de alimentos sean las 
mismas de siempre.

25
 La astenia suele 

preceder a la pérdida de peso, y obedece, en 
su mayor parte, a la invasión del tumor de 

órganos y tejidos como el sistema linfático o 
el torrente sanguíneo de forma tal que se 

impide la correcta oxigenación tisular, y se 
reduce la capacidad de ventilación 

pulmonar.
26 

La anorexia (sobre cuyo origen 
todavía existen muchas interrogantes) parece 

verse favorecida por muchos factores, entre 
ellos, la sensación de saciedad temprana y 

permanente, las alteraciones metabólicas, la 
aparición de hormonas relacionadas con el 

crecimiento del tumor (como el factor de 
necrosis tumoral y otras interleuquinas), las 

náuseas, los vómitos, las alteraciones 
digestivas, la gastroenteritis, y una mala 

absorción de los nutrientes.
27

 
A lo anterior se le suele sumar la 

depresión y los trastornos afectivos, los 
cambios en el sentido del gusto, y el rechazo 

a determinados alimentos (por solo citar 
algunas), situaciones todas derivadas 

también de los tratamientos citorreductores 
administrados.

28-29
 La aparición consiguiente 

de DEN y carencias nutricionales 
presupondría que los sistemas de regulación 

de la digestión, absorción y disposición de 
los nutrientes están más allá de sus 

posibilidades. 
Las terapias antitumorales (a pesar de 

las intenciones últimas) pueden traer graves 
efectos sobre la salud general  del 

enfermo.
30-32

 Hay que tener en cuenta que se 
emplean compuestos intencionadamente 

tóxicos para el organismo, y que además 
producen efectos adversos sistémicos, como 

una gastroenteritis universal, situación ésta 

que impide la adecuada absorción de los 
nutrientes. Los tratamientos antineoplásicos 

también provocan náuseas, vómitos y 
anorexia (entre otras alteraciones digestivas), 

las que impactan negativamente sobre el 
apetito, y favorecen la aparición de una 

desnutrición iatrógena que es atribuible a la 
medicación. 

La actuación nutricional temprana en 
los pacientes con cáncer ha demostrado ser 

efectiva, y puede acortar la estadía 
hospitalaria, evitar el uso de intervenciones 

nutricionales tecnológicamente 
demandantes, aumentar la tolerancia del 

paciente al tratamiento citorreductor, y 
mejorar la calidad de vida.

33-34 
La valoración 

del estado nutricional del paciente con 
cáncer antes y durante los diferentes 

tratamientos citorreductores que se le 
administrarán es fundamental en la mejoría 

de la calidad de vida y el completamiento de 
los tratamientos, sino que también afecta la 

supervivencia. Las terapias nutricionales 
pueden ayudar al paciente con cáncer a 

paliar la pérdida de peso y mantener a la vez 
un peso corporal adecuado para la 

efectividad de los tratamientos 
citorreductores; y aliviar también los 

síntomas derivados de los tratamientos 
antitumorales y que afectan el estado 

nutricional. 
Holguín ocupa el segundo lugar en la 

incidencia del cáncer de mama en el país.
7-9

 
En la provincia se diagnostican 

aproximadamente 200 casos nuevos cada 
año. En el 2019 se atendieron 306 mujeres 

por esta enfermedad.
35-36

 Hasta la realización 
del presente trabajo no existían estudios 

sobre el estado nutricional de las mujeres 
atendidas y tratados por cáncer de mama en 

Holguín. 
Por todo lo anteriormente dicho se ha 

completado el trabajo reseñado en este 
ensayo que tenido como objetivo primario 

documentar el estado nutricional de las 
mujeres con cáncer de mama que se atienden 
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en el Centro Oncológico Territorial (COT) 

de Holguín. El trabajo se extendió para 
examinar las asociaciones que sostiene el 

estado nutricional de la mujer con varios 
indicadores antropométricos, bioquímicos y 

dietéticos. También se examinaron las 
asociaciones entre el estado nutricional de la 

mujer y el número de medicamentos 
prescritos para el control adicional de las 

complicaciones sobreañadidas. 
 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Locación del estudio: Centro 
Oncológico Territorial (Holguín, Provincia 

Holguín, Cuba).  
Diseño del estudio: Prospectivo, 

transversal, analítico. 
Serie de estudio: Fueron elegibles para 

ser incluidas en la serie de estudio de la 
presente investigación las mujeres con 40 (y 

más) años de edad que fueron atendidas por 
cáncer de mama entre los meses de Octubre 

del 2018 y Noviembre del 2020 (ambos 
inclusive), y que consintieron en participar 

voluntariamente mediante la firma del 
correspondiente acto de consentimiento 

informado. Por consiguiente, fueron 
excluidas las mujeres con edades menores de 

40 años y mayores de 80 años, aquejadas de 
trastornos mentales que impidieron el 

completamiento de los procederes 
experimentales de la investigación, y que se 

negaron a participar en ella.  
Evaluación nutricional: El estado 

nutricional de la mujer con cáncer de mama 
se estableció mediante la Mini Encuesta 

Nutricional (MENA) descrita por Vellas, 
Guigoz y Garry (1999).

37
 Brevemente, la 

MENA contiene dos segmentos, el primero 
de ellos orientado a establecer la presencia 

de desnutrición en el sujeto más allá de toda 
duda razonable mediante la evaluación de 

cambios ocurridos recientemente en el peso 
corporal y los ingresos dietéticos; y el 

segundo destinado a una evaluación integral 
del estado nutricional y la calificación del 

riesgo nutricional mediante la indagación en 

la cantidad y la calidad de los ingresos 
dietéticos actuales, la autonomía y la validez, 

y la autopercepción del estado de salud.  
De acuerdo con los puntajes asignados 

en cada uno de los segmentos de la MENA, 
la mujer fue asignada a una (y solo una) de 

las siguientes 3 categorías: Desnutrición 
presente: Puntajes < 17; Riesgo de 

desnutrición: Puntajes entre 17.0 – 23.9; y 
Estado nutricional satisfactorio: Puntajes ≥ 

24; respectivamente. 
Mediciones antropométricas: En cada 

una de las mujeres incluidas en la serie de 
estudio se registraron la talla (cm) y el peso 

corporal (kg) mediante los protocolos 
validados internacionalmente. El Índice de 

Masa Corporal (IMC: kg.m
-2

) se calculó con 
los valores corrientes de la talla y el peso 

corporal.  
El estado nutricional de la mujer se 

estableció independientemente mediante el 
IMC calculado:

38
 Peso insuficiente para la 

talla: IMC < 18.5 kg.m
-2

; Peso adecuado 
para la talla: IMC entre 18.5 – 24.9 kg.m

-2
; 

y Peso excesivo para la talla: IMC ≥ 25 
kg.m

-2
; respectivamente

*
. La obesidad se 

diagnosticó ante un IMC ≥ 30 kg.m
-2

.   
Determinaciones bioquímicas: De las 

mujeres examinadas se obtuvieron muestras 
de sangre por punción venosa antecubital 

después de una noche en ayunas para la 
determinación de la glucosa (mmol.L

-1
), el 

colesterol total (mmol.L
-1

), los triglicéridos 
(mmol.L

-1
), y la albúmina (g.L

-1
) sérico(a)s. 

Las determinaciones bioquímicas se 
realizaron en el Servicio de Laboratorio 

Clínico del Hospital General Docente 
“Vladimir Ilich Lenin” (Holguín, Holguín, 

Cuba) mediante los procedimientos 
operacionales vigentes localmente.  

                                                             
* La MENA incluye el cálculo e interpretación del 

IMC del sujeto en el primer segmento destinado a 

establecer la presencia real de desnutrición. Para más 
detalles: Consulte: Referencia [37]. 
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Las determinaciones bioquímicas se 

dicotomizaron ulteriormente como sigue: 
Hiperglicemia en ayunas: Glucosa ≥ 6.1 

mmol.L
-1

; Hipercolesterolemia: Colesterol 
total ≥ 5.2 mmol.L

-1
; Hipertrigliceridemia: 

Triglicéridos ≥ 1.7 mmol.L
-1

; e 
Hipoalbuminemia: Albúmina sérica < 33 

g.L
-1

; respectivamente. 
Encuestas dietéticas: Las cantidades y 

las calidades de alimentos consumidos 
actualmente por las mujeres examinadas en 

la presente investigación, tal y como fueron 
anotadas en la historia dietética incluida en 

el segundo segmento de la MENA, se 
emplearon para calificar los hábitos 

alimentarios de las mismas. Los hábitos 
alimentarios se denotaron como adecuados si 

la mujer refirió la realización de tres 
comidas diarias (desayuno, almuerzo y 

comida) con la presencia diaria de productos 
lácteos, carne, pollo o pescado, dos o más 

porciones de frutas y vegetales, y más de 
cinco tazas de líquidos, y el consumo 

semanal de dos (o más) porciones de huevo 
o leguminosas.  

Consumo de medicamentos: Se 
registró el consumo diario de aquellos 

medicamentos que no formaban parte del 
programa terapéutico de control de las 

condiciones crónicas presentes en la mujer, 
pero que se emplearon en la paliación de 

síntomas gastrointestinales ancilares debido 
a la enfermedad de base y/o el tratamiento 

antineoplásico administrado. El consumo de 
medicamentos se dicotomizó ulteriormente 

como: No Importante: < 3 medicamentos 
diarios vs. Importante: ≥ 3 (o más) 

medicamentos diarios. 

Procesamiento de los datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 
Los datos demográficos, clínicos, 

antropométricos, bioquímicos y dietéticos de 
las mujeres con cáncer de mama incluidas en 

la presente serie de estudio se anotaron en 
los formularios provistos por el diseño 

experimental de la presente investigación, y 
se ingresaron en un contenedor digital 

construido sobre EXCEL para OFFICE de 

WINDOWS (Redmon, Virginia, Estados 
Unidos). Los datos colectados fueron 

reducidos ulteriormente hasta estadígrafos de 
locación (media), dispersión (desviación 

estándar) y agregación (frecuencias 
absolutas | relativas, porcentajes) de acuerdo 

con el tipo de la variable. 
La naturaleza y la fuerza de las 

asociaciones entre el puntaje MENA por un 
lado, y los restantes descriptores del puntaje 

MENA asignado a la mujer con cáncer de 
mama, por el otro, se examinaron mediante 

tests de independencia basados en la 
distribución ji-cuadrado.

39
 En todo momento 

se empleó un nivel < 5 % para denotar las 
asociaciones como significativas.

39
  

Consideraciones éticas: La presente 
investigación se condujo de acuerdo con los 

principios de la Declaración de Helsinki para 
la realización de investigaciones biomédicas 

con seres humanos.
40

 Se respetó siempre el 
derecho de la mujer de participar (o no) en la 

presente investigación, y de abandonarla en 
cualquier momento sin menoscabo de la 

atención médica a la que tiene todo derecho. 
Los datos colectados de las mujeres se 

trataron con arreglo a la discreción, el 
anonimato y la confidencialidad. 

 
RESULTADOS 
 

La serie de estudio quedó constituida 

finalmente por 65 mujeres con cáncer de 
mama, de las 83 atendidas por esta condición 

en el COT. La edad promedio fue de 58.2 ± 
9.6 años. El 29.2 % de las mujeres tenía 

edades ≥ 60 años. 
La Tabla 1 muestra el estado de los 

descriptores del estado nutricional de las 
mujeres con cáncer de mama que fueron 

estudiadas en el presente trabajo. El IMC 
promedio fue de 28.1 ± 3.9 kg.m-

2
. El 

exceso de peso estaba presente en 83.1 % de 
las mujeres. La obesidad afectó al 40.0 % de 

la serie de estudio. 
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Los valores promedio de 3 de las 4 

determinaciones bioquímicas superaron los 
puntos de corte de la esperanza biológica: 

Glicemia en ayunas: 6.1 ± 1.6 mmol.L
-1

; 
Colesterol total: 6.1 ± 1.4 mmol.L

-1
; y 

Triglicéridos: 1.9 ± 0.4 mmol.L
-1

. En el caso 
de la albúmina sérica, los valores promedio 

fueron superiores al punto de corte para un 
comportamiento acorde con lo esperado. Por 

su parte, los estados alterados de las 

determinaciones bioquímicas fueron como se 
muestra: Hiperglicemia en ayunas: 44.6 %; 

Hipercolesterolemia: 78.5 %; 
Hipertrigliceridemia: 67.7 %; e 

Hipoalbuminemia: 17.0 %. 
 

 
 

Tabla 1. Características demográficas, sanitarias, antropométricas, hematobioquímicas y dietéticas de las 

mujeres atendidas por cáncer de mama en un centro oncológico territorial. Se presentan el número y [entre 

corchetes] el porcentaje de las mujeres incluidas en cada estrato de la categoría. Se muestran además la 
media ± desviación estándar de la característica. 

 

Característica Hallazgos 

Edad, años 58.2 ± 9.6 

Edad  

 40 – 49 años 13 [20.0] 

 50 – 59 años 24 [36.9] 

 60 – 69 años 19 [29.2] 

 70 – 79 años 9 [13.8] 

Edad  

 < 60 años 37 [70.8] 

 ≥ 60 años 28 [29.2] 

IMC, kg.m
-2
 28.1 ± 3.9 

IMC, kg.m
-2
  

 < 18.5 1 [  1.5] 

 Entre 18.5 – 24.9  10 [15.4] 

 ≥ 25.0 54 [83.1] 

 ≥ 30.0 26 [40.0] 

Glicemia en ayunas, mmol.L
-1

 6.1 ± 1.6 

Glicemia en ayunas > 6.1 mmol.L
-1

 29 [44.6] 

Colesterol total, mmol.L
-1

 6.1 ± 1.4 

Colesterol total > 6.1 mmol.L
-1

 51 [78.5] 

Triglicéridos, mmol.L
-1

 1.9 ± 0.4 

Triglicéridos > 1.7 mmol.L
-1

 44 [67.7] 

Albúmina sérica, g.L
-1

 41.9 ± 7.9 

Albúmina sérica < 33 g.L
-1

 11 [17.6] 

Hábitos alimentarios  

 Inadecuados 37 [56.9] 

 Adecuados 28 [43.1]  

Consumo de medicamentos adicionales  

 Importante 47 [72.3] 

 No Importante 18 [27.7] 

 

Tamaño de la serie: 65. 

Fuente: Registros del estudio. 
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Figura 1. Distribución de los diagnósticos 

nutricionales en las mujeres con cáncer de mama 
que fueron hechos mediante la Mini Encuesta 

Nutricional descrita por Vellas, Guigoz y Garry 

(1999). 
 

 
 

Tamaño de la serie: 65. 

Fuente: Registros del estudio. 
 

 

 

Los hábitos alimentarios fueron 

calificados como “Inadecuados” en la mitad 
más uno de las mujeres estudiadas. Mientras, 

casi las tres cuartas partes de las mujeres 
consumieron 3 (o más) medicamentos 

adicionales para el control de síntomas y 
molestias derivados de la condición primaria 

de salud. 
La Figura 1 muestra la distribución de 

los fenotipos nutricionales encontrados en 
las mujeres con cáncer de mama después de 

la administración de la MENA. Solo una de 
cada 8 mujeres presentó un estado 

nutricional satisfactorio. Por el contrario, 
prevalecieron las mujeres calificadas en 

“riesgo de desnutrición”. La desnutrición 
estaba presente en la quinta parte de las 

mujeres encuestadas. 
 

 
 

Finalmente, la Tabla 2 muestra las 

asociaciones entre el estado nutricional de la 
mujer con cáncer de mama, por un lado; y 

los descriptores del estado nutricional que se 
han propuesto en esta investigación, por el 

otro. De todos los descriptores considerados, 
el puntaje MENA solo se asoció con el 

consumo de los medicamentos adicionales: 
las mujeres con un estado nutricional 

deteriorado consumieron 3 (o más) 
medicamentos adicionales para el control de 

síntomas y molestias ocasionados por la 
enfermedad de base: Consumo de 3 (o más) 

medicamentos adicionales: Estado 
nutricional satisfactorio: 70.0 %; Riesgo de 

desnutrición: 81.0 %; y Desnutrición 

presente: 46.1 % (
2
 = 6.035; p < 0.05; test 

de independencia basado en la distribución 
ji-cuadrado). 

 
DISCUSIÓN 
 

El presente trabajo expone, por 

primera vez (hasta donde se tiene memoria 
en la Revista Cubana de Alimentación y 

Nutrición), el estado nutricional de las 
mujeres atendidas por cáncer de mama en el 

COT de la provincia Holguín. De acuerdo 
con la MENA (la herramienta utilizada en la 

caracterización del estado nutricional), 7 de 
cada 8 mujeres mostró afectación del estado 

nutricional, y la quinta parte se encontraba 
desnutrida más allá de toda duda razonable 

(dada la concurrencia de puntajes MENA < 
17). 

El trabajo se extendió para examinar 
algunos descriptores del estado nutricional 

de las mujeres con cáncer de mama. Se 
hubiera anticipado que la edad influyera en 

el estado nutricional de la mujer, y que se 
observara un mayor deterioro nutricional a 

medida que aumentaba la edad. Sin 
embargo, éste no fue el caso, y el puntaje 

MENA fue independiente de la edad de la 
mujer. 

 



480 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 31, No. 2 Labrada Aguilera y cols. 

 

La Sociedad Española de Oncología 
Médica ha afirmado que la edad influye en la 

incidencia del cáncer de mama, y que existe 
una mayor probabilidad de padecer dicha 

enfermedad a medida que aumenta la edad 
de la mujer debido, entre otros factores, a la 

depleción hormonal secundaria a la 
menopausia y la concurrencia de otros (y 

múltiples) factores de riesgo como el exceso 

de peso, los hábitos alimentarios y el 
sedentarismo.

41-42
 En España, el cáncer de 

mama representa el 30 % de todos los 
tumores en el género femenino, y la mayoría 

de los casos se diagnostican entre los 35 y 80 
años de edad, y se alcanza un máximo en la 

incidencia entre los 45 y los 65 años de edad. 
 

Tabla 2. Asociaciones entre la presencia de desnutrición identificada mediante la Mini Encuesta Nutricional y 

los descriptores propuestos en la presente investigación del estado nutricional. Se presentan el número y 

[entre corchetes] el porcentaje de mujeres calificadas como “Desnutrición” + “Riesgo de desnutrición” 
incluidas en cada categoría del descriptor correspondiente. 

 

Descriptor Desnutrición + Riesgo de 
desnutrición 

Interpretación 

Edad  
2
 = 1.972 

 < 60 años 33 [89.2]  

 ≥ 60 años 22 [78.6]  

IMC  
2
 = 0.780 

 IMC < 18.5 kg.m
-2

 1 [100.0]  

 IMC entre 18.5 – 24.9 kg.m
-2

 8 [  80.0]  

 IMC entre 25.0 – 29.9 kg.m
-2

 24 [  85.7]  

 IMC ≥ 30.0 kg.m
-2

 22 [  84.6]  

Hiperglicemia en ayunas  
2
 = 0.323 

 Presente 24 [73.8]  

 Ausente 71 [71.4]  

Hipercolesterolemia  
2
 = 2.462 

 Presente 45 [88.2]  

 Ausente 10 [71.4]  

Hipertrigliceridemia  
2
 = 1.973 

 Presente 39 [88.6]  

 Ausente 16 [76.2]  

Hipoalbuminemia  
2
 = 1.446 

 Presente 8 [72.7]  

 Ausente 47 [87.0]  

Hábitos alimentarios  
2
 = 0.232 

 Inadecuados 31 [83.8]  

 Adecuados 24 [85.7]  

Consumo de medicamentos adicionales 
2
 = 6.035 

 Importante 40 [85.1] p = 0.049 
¶
 

 No Importante 15 [83.3]  

 
¶
 p < 0.05 

Tamaño de la serie: 65. 

Fuente: Registros del estudio. 

 
 



Cáncer de mama y nutrición  Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 31, No. 2 481 

 

 

Según la edición del año 2016 del 

Anuario Estadístico de Salud, la mayor 
incidencia del cáncer de mama en Cuba se 

encuentra en los grupos etáreos de entre 40 y 
69 años.

8,35
 Pomo González et al. (2016)

43
 

encontraron con su estudio que la mayor 
parte de las mujeres con cáncer de mama 

tenía edades > 40 años. El grupo etáreo de 
entre 51 – 60 años constituyó el más 

numeroso en la serie de estudio. Por su parte, 
Pino Solís (2020)

44 
encontró que la tercera 

parte de las 71 pacientes estudiadas con 
cáncer de mama pertenecía al grupo de 

edades de entre 50 – 59 años; mientras que 
poco más de la décima parte de las pacientes 

tenía más de 70 años. Durante la menopausia 
los ciclos ováricos se hacen anovulatorios, y 

predominan los estrógenos sin la influencia 
contrarreguladora de la progesterona, todo 

ello de frente a un epitelio mamario agotado 
(o en vías de estarlo); por lo que, a medida 

que aumenta la edad, aumenta la suma de los 
factores de riesgo para la aparición del 

cáncer de mama.
45

 
Es probable que la ausencia de 

asociaciones entre el puntaje MENA y la 
edad de la mujer que se encontró en este 

presente estudio se explique por la 
plausibilidad de los datos (implícito en un 

estudio observacional con una población 
“cautiva” como la atendida en el COT), por 

un lado; y la abrumadora (y negativa) 
influencia que el cáncer de mama (y los 

tratamientos citorreductores) ejerce sobre el 
estado de salud y el organismo de la mujer. 

El estado nutricional de la mujer con 
cáncer de mama se estableció 

independientemente mediante el cálculo e 
interpretación del IMC. En la serie de 

estudio prevaleció el exceso de peso (IMC ≥ 
30 kg.m

-2
), mientras que la obesidad afectó 

al 40 % de las mujeres. De forma similar a lo 
anotado con la edad, el puntaje MENA fue 

independiente del status antropométrico de 
la mujer y el valor corriente del IMC.   

 

El cáncer de mama es tres veces más 

frecuente en las mujeres obesas y 
sedentarias, o que despliegan actividades que 

implican poco gasto energético, cuando éstas 
son comparadas con otras con un peso 

corporal menor, que son físicamente más 
activas, y que sigue una dieta equilibrada.

46 

Se tienen estudios clínicos que han mostrado 
que las mujeres con obesidad mórbida (IMC 

≥ 40 kg.m
-2

) presentan cáncer de mama a 
edades más tempranas que otras con valores 

menores del IMC e incluso con antecedentes 
familiares de cáncer.

47
 También se ha 

reportado que las mujeres obesas suelen 
desarrollar tumores de la mama de mayor 

tamaño, y son más propensas a desarrollar 
metástasis linfáticas.

48
 Cabe asimismo la 

posibilidad de que las mujeres obesas 
presenten tumores de la mama en estadios 

más avanzados en el momento del 
diagnóstico, entre otros factores, porque el 

panículo adiposo aumentado de tamaño 
impide una palpación efectiva de los tumores 

pequeños y en estadios iniciales. 
Otros estudios han examinado de cerca 

la naturaleza del exceso de peso en la mujer 
atendida por cáncer de mama. Es probable 

que el exceso de peso descrito no se 
corresponda con el aumento de la grasa 

corporal.
49

 Los taxanos: agentes 
quimioterapéuticos muy usados en estas 

pacientes, pueden producir retención hídrica 
y edemas. Los corticoesteroides, empleados 

comúnmente para paliar los efectos 
indeseables de la quimioterapia, también 

producen los mismos efectos de retención 
hídrica y edemas, además de proteólisis 

muscular y reducción concomitante de la 
masa muscular esquelética.

50
 Se hace notar 

que, iniciada la menopausia, y una vez que 
cesa la esteroidogénesis ovárica, en la mujer 

ocurre una redistribución de la grasa 
corporal con deposición preferencial en el 

tronco y el abdomen, y ello incrementa el 
riesgo de exceso de peso y obesidad en las 

mujeres posmenopáusicas.
51
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Bovero (2016)
52 

reportó que el 80 % 

de las pacientes con cáncer de mama que 
estudió en su investigación presentaban 

obesidad. En estas mujeres se documentó un 
consumo elevado de alimentos percibidos 

como dañinos debido a la densidad 
energética y la composición química de las 

grasas presentes en ellos.
52

 Asimismo, la 
obesidad se asoció con etapas clínicas 

avanzadas de los tumores de mama 
diagnosticados.

52
 Por su parte, Pingo Herrera 

(2016)
53

 reportó una frecuencia elevada del 
exceso de peso en las pacientes con cáncer 

de mama. El exceso de peso se asoció con 
hábitos dietéticos inadecuados en muchas de 

las mujeres incluidas en la referida serie de 
estudio.

53
 

El cuadro nutricional sería 
completamente diferente en las mujeres más 

jóvenes. Monroy Cisneros et al. (2014)
54

 
describieron que el tratamiento 

antineoplásico afecta negativamente el peso 
corporal de las mujeres con edades jóvenes, 

y suele ocasionar depleción de la masa 
magra corporal, reducción del tamaño de la 

grasa corporal, pérdida involuntaria de peso, 
y desnutrición. 

Como parte del protocolo de estudio, 
se determinaron los valores de indicadores 

de sensibilidad periférica a la acción de la 
insulina y dislipidemias. Prevalecieron la 

hiperglicemia en ayunas y las hiperlipemias, 
los que, combinados con el exceso de peso 

prevalente en las mujeres examinadas, 
hablaría de la extensión del Síndrome 

metabólico (SM) entre ellas, a pesar de la 
presencia de una enfermedad neoplásica. 

Se ha avanzado en algunos textos la 
mejoría paradójica de la resistencia a la 

insulina, y un menor riesgo cardiovascular, 
en los pacientes con cáncer que exhiben 

exceso de peso en el momento del 
diagnóstico, y ello ha llevado a algunos 

autores a hablar sobre el efecto protector de 
la obesidad en la evolución y destino de la 

enfermedad neoplásica.
55-57

 No fue el caso 
en el presente estudio, y los puntajes MENA 

fueron independientes de los estados 

alterados de la glicemia en ayunas y los 
lípidos séricos. Se destacan así las 

diferencias en las características 
operacionales de los indicadores empleados 

en el diagnóstico nutricional de la mujer con 
cáncer de mama. 

El protocolo de evaluación bioquímica 
del estado nutricional también incluyó la 

determinación de la albúmina sérica. La 
albúmina es la principal proteína producida 

por el hígado, y representa más de la mitad 
del contenido proteico total del suero.

58
 

Asimismo, la albúmina es la proteína más 
homogénea, soluble y estable de las que se 

encuentran en el plasma, y entre las 
funciones que realiza se encuentra el 

mantenimiento de la presión oncótica del 
plasma, el transporte de una gran variedad de 

sustancias, y como fuente endógena de 
aminoácidos para la síntesis hepática de 

otras proteínas, incluidas las de fase aguda. 
La hipoalbuminemia suele ocurrir 

como resultado de trastornos de la síntesis 
hepática de proteínas y/o la existencia de 

estados proinflamatorios y prooxidantes, y se 
expresa clínicamente por trastornos de la 

distribución hídrica a tipo edemas y ascitis.
59

 
En la presente serie de estudio la 

hipoalbuminemia estaba presente en la 
décima parte de las mujeres estudiadas, tal 

vez debido a los efectos de los tratamientos 
antineoplásicos. De forma similar a lo 

discutido en los párrafos precedentes, los 
puntajes MENA fueron independientes de 

los valores determinados de la albúmina 
sérica. 

El presente estudio evaluó los hábitos 
alimentarios de las mujeres con cáncer de 

mama. La mitad más uno de las mujeres 
refirió hábitos alimentarios inadecuados, 

dados por la no adherencia a las 
prescripciones de tres comidas diarias, y la 

inclusión en la dieta de entre 1 – 2 porciones 
diarias de productos lácteos, y carne, pollo 

y/o pescado; y de 2 (o más) porciones a la 
semana de huevos o leguminosas como 
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fuentes de proteínas de alto valor biológico; 

el consumo diario de dos (o más) porciones 
de frutas y vegetales, y la ingestión diaria de 

5 (o más) tazas de líquidos. Similarmente, 
los puntajes MENA fueron independientes 

de los hábitos alimentarios referidos por las 
mujeres estudiadas. 

Se ha discutido el papel de la 
alimentación en la prevención del cáncer. 

Una dieta energéticamente densa a expensas 
de grasas saturadas, cereales refinados y 

azúcares simples grandes cantidades de 
azúcar, combinada con la pobre 

representación de frutas, vegetales, 
leguminosas y fibra dietética, se asocia a una 

mayor posibilidad de cáncer en estudios 
epidemiológicos. Las personas vegetarianas 

pueden estar mejor protegidas frente al 
cáncer de mama.

60-61
 Algunos vegetales, 

sobre todos los pertenecientes a la familia de 
las crucíferas, pueden presentar en su 

composición nutrimental fitoquímicos con 
propiedades anticancerígenas. La incidencia 

aumentada del cáncer de mama en los EEUU 
y la Unión Europea, comparada con las 

cifras disminuidas (todavía) en Asia y 
América Latina, se puede correlacionar con 

el mayor consumo de grasas animales y 
azúcares refinados.

62-63
 

La alimentación también es importante 
para sostener el estado nutricional de la 

mujer durante el tratamiento antineoplásico, 
y minimizar así las complicaciones 

derivadas del mismo. Se han emitido 
recomendaciones para la alimentación de la 

mujer en esta etapa de la enfermedad.
64

 Se 
tratará siempre de que la mujer satisfaga sus 

necesidades nutrimentales (ajustadas según 
la enfermedad primaria y el tratamiento 

citorreductor) mediante una dieta balanceada 
y variada, y en la que la textura, la 

consistencia y la composición nutrimental (e 
incluso las técnicas de cocción y preparación 

de los alimentos) se modifiquen según el 
cuadro clínico corriente.  

 

Por último, el presente trabajo 

examinó las posibles asociaciones entre el 
estado nutricional de la mujer con cáncer de 

mama y el uso de medicamentos adicionales 
para el control | paliación de síntomas y 

molestias ocasionadas por la enfermedad 
primaria y/o el tratamiento citorreductor. De 

forma interesante, un mayor deterioro 
nutricional se asoció con el uso de un mayor 

número de medicamentos que no están 
contemplados en el programa básico de 

control de las comorbilidades primarias. 
La administración de las terapias 

antitumorales, cualesquiera que están sean 
(como la quimioterapia, la radioterapia, la 

hormonoterapia, y el trasplante de médula 
ósea) puede también afectar la salud general 

del enfermo por cuanto se emplean 
compuestos tóxicos para inducir la muerte 

celular.
65

 Tales compuestos actúan realmente 
como venenos moleculares, y por lo tanto, 

producen inflamación, estrés oxidativo y 
disfunción metabólica. Como resultado, 

suelen aparecer estados de resistencia a la 
acción de la insulina y absorción defectuosa 

de nutrientes.  
Las terapias antineoplásicas se 

acompañan de náuseas, vómitos y diarreas, y 
todos estos síntomas impactan 

negativamente sobre la capacidad del sujeto 
para sostener el estado nutricional mediante 

la ingestión de alimentos.
65

 Es evidente 
entonces que la paliación y contención de 

estos síntomas (y otros derivados | 
relacionados) requerirán el uso de otros 

medicamentos, y el número de 
medicamentos empleados podría convertirse 

entonces en un indicador del impacto de la 
enfermedad primaria y/o los tratamientos 

antineoplásicos, y del impacto de estas dos 
condiciones sobre el estado nutricional. 
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CONCLUSIONES 
 

En una serie de estudio construida con 

mujeres atendidas por cáncer de mama en un 
COT donde prevalecieron el exceso de peso, 

la hiperglicemia en ayunas y las 
hiperlipemias, se observó una frecuencia 

elevada de desnutrición. De los descriptores 
propuestos, el deterioro nutricional solo se 

asoció con el número de medicamentos 
empleados adicionalmente para el control de 

síntomas derivados | asociados con la 
enfermedad primaria y/o los tratamientos 

antineoplásicos, y que son diferentes de los 
prescritos como parte de los programas 

terapéuticos propios de la etapa de 
progresión de la enfermedad. 

 

Limitaciones del estudio 

 
La naturaleza observacional del estudio, la 

condición “cautiva” de la población 
examinada (dado el vínculo asistencial de las 

mujeres con el COT), y el efectivo muestral 
pueden oscurecer las asociaciones entre el 

puntaje MENA y los descriptores propuestos 
del estado nutricional. 

 

Futuras extensiones 

 

Futuras investigaciones deben reunir un 

efectivo muestral mayor para examinar 
mejor los determinantes del estado 

nutricional de la mujer con cáncer de mama. 
Igualmente, futuras investigaciones deben 

evaluar la influencia de los tratamientos 
antineoplásicos que se administran 

corrientemente sobre el estado nutricional y 
los ingresos dietéticos de las mujeres con 

cáncer de mama. 
 

CONTRIBUCIONES DE LOS 
AUTORES 
 

Los autores participaron a partes iguales en 

el diseño y ejecución de la presente 
investigación; la recolección y el 

procesamiento estadístico-matemático de los 

datos, el análisis de los resultados, y la 
redacción del presente artículo. 
 
SUMMARY 

 
Introduction: Breast cancer represents an 
important sanitary problem on a world scale, 

and is the most frequent location in women 
living in the Western world, where it amounts to 

21 % of all the diagnosed tumors. Women with 

breast cancer might exhibit different nutritional 
phenotypes. Objective: To characterize the 

nutritional status of women with breast cancer 

assisted in the province of Holguín (Cuba). 
Study location: Centro Oncológico Territorial, 

Holguín. Study design: Cross-sectional, 
analytical. Study serie: Sixty-five women 

(Average age: 58.2 ± 9.6 years; Ages ≥ 60 years: 

29.2 %) assisted at the center between October 
2018 and November 2020. Methods: Nutritional 

status of the woman was diagnosed by means of 

the Mini Nutritional Assessment (MNA) tool 
described by Vellas, Guigoz and Garry (1999). 

Results: Nutritional status of women with breast 
cancer was as follows: No Malnutrition: 15.4 %; 

At Risk of Malnutrition: 64.6 %; and 

Malnutrition Present: 20 %; respectively. MNA 

score was independent from women´s age (2 
= 

3.684; p > 0.05). Average Body Mass Index 

(BMI) of women with breast cancer was 28.1 ± 
3.9 kg.m

-2
. Excessive body weight was present in 

83 % of the women. MNA score was independent 

from BMI (2 
= 0.780; p > 0.05). Average basal 

values of the biochemical measurements 

completed in women with breast cancer behaved 
as follows: Fasting glycemia: 6.1 ± 1.6    

mmol.L
-1

; Total cholesterol: 6.1 ± 1.4 mmol.L
-1

; 

and Triglycerides: 1.9 ± 0.4 mmol.L
-1

; and 
Albumin: 41.9 ± 7.9 g.L

-1
; respectively. Altered 

states of biochemical measurements were as 

shown: Fasting hyperglycemia: 44.6 %; 
Hypercholesterolemia: 78.5 %; 

Hypertriglyceridemia: 67.7 %; and 
Hypoalbuminemia: 17.0 %. MNA score was 

independent from fasting glycemia (2 
= 0.323; 

p > 0.05), total cholesterol (2 
= 2.462; p > 

0.05); triglycerides (2 
= 1.973; p > 0.05); and 

serum albumin (2 
= 1.45; p > 0.05). Food 

habits of women with breast cancer were 
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qualified as “Inadequates” in 56.9 % of the 

study serie. MNA score was independent from 

the food habits (2 
= 0.23; p > 0.05). Seventy-

two-point-three percent of women with breast 

cancer consumed 3 (or more) additional 
medications over those currently prescribed for 

control of symptoms resulting from 

antineoplastic therapies. Use of additional 
medications increased as the MNA score 

deteriorated (2 
= 6.03; p < 0.05). Conclusions: 

Most of women with breast cancer were 
malnourished | at risk of being it. Nutritional 

status of the woman with breast cancer was 
independent from nutritional phenotype, fasting 

glycemia, serum lipids, and serum albumin. 

Nutritional status was also independent from 
food habits present in the woman with breast 

cancer. Nutritional derangement might be 

associated with additional gastrointestinal 
symptoms, which in turn, would require a 

greater use of medications not contemplated in 
the therapeutic program. Labrada Aguilera E, 

Peña González M, Garib Hernández R. 

Nutritional status of women with breast cancer 
assisted in a territorial oncological center. 

RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2021;31(2): 

472-489. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
 

Subject headings: Breast cancer / Nutritional 
status / Quality of life. 
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