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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si la esteatosis hepática no alcohólica (EHGNA) es factor de 

riesgo para cáncer de mama en pacientes del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de casos y controles que incluyó 118 

historias clínicas de mujeres atendidas en los consultorios externos del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo entre los 

años 2018 y 2022. Los casos corresponden a mujeres con diagnóstico confirmado de 

carcinoma mamario, mientras que los controles son aquellas que no lo tienen. Se 

examinó la frecuencia de EHGNA en ambos grupos y se compararon. Se determinó 

el odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95%, considerando una 

diferencia estadísticamente significativa si el valor p < 0,05. 

Resultados: De las 118 historias, se dividieron en 59 con carcinoma mamario y 59 

sin este diagnóstico. La presencia de esteatosis hepática no alcohólica demostró ser 

un factor de riesgo para el cáncer de mama (OR: 4.74; IC 95%: 2.02 - 11.09). El tipo 

de carcinoma más frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante, que representó el 

28.8% de los casos. En el análisis de las variables intervinientes, solo anemia (OR: 

2,76;IC 95%:1.04-70.33), mostro asociación significativa.  

Conclusión: La esteatosis hepática no alcohólica es un factor de riesgo para el 

cáncer de mama, mientras que la presencia de anemia es un factor asociado. 

Palabras clave: Cáncer de mamá, esteatosis hepática no alcohólica, EHGNA, factor 

de riesgo, anemia, dislipidemia.   



 

7 

ABSTRACT 

Objective: This study aimed to determine whether non-alcoholic fatty liver disease 

(NAFLD) is a risk factor for breast cancer in patients at Victor Lazarte Echegaray 

Hospital. 

Materials and Methods: A case-control study was conducted, involving 118 medical 

records of female patients treated at the Gynecology and Obstetrics Department at 

Victor Lazarte Echegaray Hospital in Trujillo between 2018 and 2022. The cases 

consisted of women with confirmed diagnosis of breast carcinoma, while the controls 

were those without such diagnosis. The prevalence of NAFLD in both groups was 

examined and compared. The odds ratio (OR) was calculated, along with 95% 

confidence intervals, with a statistically significant difference defined as p <0.05. 

Results: Out of the 118 medical records, they were divided into 59 with breast 

carcinoma and 59 without this diagnosis. The presence of non-alcoholic fatty liver 

disease proved to be a risk factor for breast cancer (OR: 4.74; 95% CI: 2.02 - 11.09). 

The most frequent type of carcinoma was invasive ductal carcinoma, representing 

28.8% of the cases.  In the analysis of the intervening variables, only anemia (OR: 

2.76; 95% CI: 1.04 - 70.33) showed a significant association. 

Conclusion: Non-alcoholic fatty liver disease is a risk factor for breast cancer, while 

the presence of anemia is an associated factor. 

Keywords: Breast cancer, non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD, risk factor, 

anemia, dyslipidemia.  
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1. Introducción 

El cáncer de mama, una neoplasia maligna consistente en una descontrolada 

proliferación de células epiteliales que revisten los conductos y lóbulos de la 

glándula mamaria, representa un reto para la salud pública a nivel global (1). 

Según datos del año 2020, ocupó el quinto lugar como causa de muerte por 

cáncer, representando el 11,7% de los nuevos casos y el 6,9% de las 

defunciones relacionadas con esta enfermedad. Se estima que se diagnostican 

más de 2,1 millones de casos cada año, lo que equivale al 15% del total de 

casos de cáncer en mujeres (2,3). 

En Perú, el Ministerio de Salud, considera al cáncer de mama como la segunda 

causa de muerte por cáncer en mujeres a nivel nacional. Durante el año 2021, 

se documentaron más de 6,860 nuevos casos de cáncer de mama en el país, 

resaltando así su alta incidencia (4). Además, Perú presenta una notable 

diversidad geográfica y socioeconómica, lo que da lugar a disparidades en la 

detección y acceso a tratamientos para el cáncer de mama. Las mujeres que 

residen en áreas rurales o con limitados recursos enfrentan dificultades 

adicionales para acceder a servicios de salud especializados y exámenes de 

detección temprana, agravando así los desafíos asociados con esta 

enfermedad (5).  

La carga psicoemocional que implica el cáncer de mama también se amplifica 

en el contexto peruano. Las pacientes y sus familias deben afrontar no solo el 

impacto físico de la enfermedad y sus tratamientos, sino también las barreras 

culturales y sociales que pueden dificultar la búsqueda de atención médica 

oportuna y de calidad (6). 
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La capacidad invasiva de esta enfermedad, propagándose mediante 

metástasis a órganos distantes a través del sistema linfático y sanguíneo, 

complica significativamente el tratamiento y subraya la importancia crucial de 

estrategias efectivas en detección y prevención (1). 

Se ha demostrado que la identificación precoz a través de mamografías 

disminuye las tasas de mortalidad asociadas con la enfermedad en un 20% (7). 

Por lo que la Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda la realización 

de mamografías anuales en mujeres de 45 a 54 años, seguidas de 

evaluaciones cada 2 años o anualmente a partir de los 55 años. Para mujeres 

con un riesgo elevado, se recomienda una resonancia magnética y una 

mamografía anual desde los 30 años (8). Por su parte, el "Grupo de Trabajo 

de Servicios Preventivos de los Estados Unidos" sugiere exámenes de 

detección bianual para mujeres de entre 50 y 74 años con riesgo promedio de 

cáncer de mama, aunque considera que aquellas con antecedentes familiares 

pueden beneficiarse de comenzar a los 40 años (9). 

A pesar de que las causas de esta patología no están completamente 

definidas, se ha constatado que implican una interacción compleja de múltiples 

factores. Estos pueden ser categorizados en no modificables como el género 

femenino, la edad avanzada, antecedentes genéticos hereditarios (como 

mutaciones en BRCA1 y BRCA2), además de antecedentes familiares de la 

enfermedad; y modificables, como la dieta, el nivel de actividad física, el 

consumo de alcohol, el tabaquismo y la falta de lactancia materna, entre otros, 

que cada vez incrementan la lista (10).  En este contexto, se han llevado a cabo 

una serie de estudios en búsqueda de la posible relación entre el cáncer de 

mama y la enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) (11). 
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La EHGNA es un trastorno hepático crónico que se caracteriza por la 

acumulación intracelular de lípidos y triglicéridos, en ausencia de consumo 

sustancial de alcohol. La dieta desempeña un papel fundamental en su 

desarrollo y progresión, ya que una alimentación rica en ácidos grasos 

saturados, ácidos grasos trans, azúcares añadidos y alimentos procesados se 

asocia con un alto riesgo de padecerla. Estos factores dietéticos, combinados 

con la falta de actividad física, estimulan la lipogénesis hepática, conllevando 

al estrés oxidativo, inflamación y desregulación metabólica (12).  

A nivel mundial, la EHGNA afecta a aproximadamente el 25% de la población 

y en América Latina, se estima una prevalencia variable, que oscila entre el 

17% y el 33.5%. En nuestro país, se identificó una prevalencia del 44% en un 

estudio prospectivo de pacientes con sobrepeso-obesidad que se sometieron 

a biopsia hepática (13,14). Si bien esta evidencia resalta la necesidad de una 

investigación más profunda para comprender plenamente su prevalencia, es 

indiscutible el marcado impacto que la EHGNA ejerce en la salud pública. 

La EHGNA surge de un desequilibrio metabólico impulsado por la resistencia 

a la insulina, que provoca el exceso de grasas en el hígado. 

Consecuentemente, se desencadena estrés oxidativo y una respuesta 

inflamatoria crónica, resultando en la acumulación de tejido fibroso, que puede 

progresar a cirrosis, comprometiendo gravemente la función hepática (15). 

Esta fisiopatología subyacente establece una correlación significativa entre el 

trastorno y un mayor riesgo de desarrollar diversas neoplasias, incluyendo el 

cáncer de mama (16,17).  
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Las personas con EHGNA experimentan cambios hormonales que incluyen 

alteraciones en los niveles de insulina y estrógeno. Los niveles elevados de 

insulina interactúan con el receptor IGF-1 en las células mamarias, estimulando 

vías de señalización que promueven el crecimiento celular en el tejido 

mamario. Esto se debe a un aumento en la producción de IGF-I y una 

disminución en las proteínas hepáticas que lo regulan, lo que resulta en niveles 

altos de IGF-I libre que pueden fomentar la proliferación celular y así evitar la 

apoptosis. La resistencia a la insulina también puede afectar el metabolismo 

del estrógeno, aumentando los niveles de estrógeno activo en el cuerpo, una 

hormona que impulsa el desarrollo de células mamarias, incluidas las 

cancerosas. Estos cambios hormonales pueden crear un ambiente propicio 

para el desarrollo de cáncer de mama en personas con EHGNA (18,19). 

La EHNA induce una inflamación crónica en el tejido hepático, promoviendo la 

sobreproducción de citoquinas inflamatorias y factores de crecimiento, 

propiciando un microambiente que favorece la proliferación de células 

cancerosas. Además, se ha constatado una estrecha asociación entre la 

EHGNA y el estrés oxidativo, con la consiguiente generación de radicales libres 

de oxígeno, los cuales no solo pueden ocasionar daño en las células hepáticas, 

sino también tener repercusiones potenciales en el tejido mamario. Esta 

interrelación puede desencadenar respuestas inmunitarias que podrían ejercer 

un impacto significativo en el desarrollo o la progresión del cáncer de mama. 

(19, 20) 

Tanto el cáncer de mama como el EHGNA se asocian con diversas 

enfermedades crónicas preexistentes, como los estados de insulinoresistencia 

vinculados con la diabetes tipo 2, la obesidad y también el síndrome 
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metabólico. Por tanto, es razonable plantear la hipótesis de una relación 

potencial entre EHGNA y cáncer de mama, basándonos en esta asociación 

común (20). 

Sutandyo et al.  (Indonesia, 2020); llevaron a cabo una investigación con 

diseño de casos y controles para conocer el efecto de la EHGNA en la aparición 

de cáncer de mama. Los sujetos del grupo de casos estaban conformados por 

pacientes con cáncer de mama mientras que el grupo control por personal 

femenino del hospital. Entre el cáncer de mama predominó el tumor con 

receptor de estrógeno positivo (69,7%) y el subtipo luminal A (57,8%), la 

frecuencia de EHGNA tuvo mayor significancia en el grupo de sujetos en 

versus el control (49,5% en comparación a 35,8%). En el análisis multivariante, 

el hígado graso se confirmó como factor de riesgo de cáncer de mama con un 

OR de 1,56; (IC:95 %:1,04–2,33) (21).  

Nseir et al. (Arabia, 2017); estudiaron la vinculación entre EHGNA y cáncer de 

mama tomando como referencia los resultados de los exámenes de detección 

de mamografía durante 4 años. De una población de 133 mujeres 

recientemente diagnosticadas con cáncer, 73 fueron elegibles para el estudio. 

La presencia de EHGNA se evidenció en 33 de las pacientes con cáncer de 

mama y en 12 de las pertenecientes al grupo control (45,2% frente a 16,4 %), 

el análisis multivariante reconoció a EHGNA como factor de riesgo para cáncer 

de mama con un OR de 2.82, (IC 95%:1.2–5.5) (22). 

Hejrati A, et al (India, 2023); ejecutaron una investigación de tipo revisión 

sistemática con un amplio metaanálisis de un total de 11 estudios, con el fin de 

identificar la relación de EHGNA y la instauración de cánceres extrahepaticos, 
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incluyendo patología oncológica mamaria. Luego del análisis, el OR combinado 

fue de 1,69 (IC 95 %:1,44–1,99), lo que sugiere que los pacientes con esta 

enfermedad son más susceptibles a padecer de cáncer de mama. (23). 

Firat et al. (Turquía, 2020); realizaron un estudio de tipo cohorte retrospectiva 

con el objetivo de conocer la prevalencia de la EHGNA en pacientes con cáncer 

de mama y el efecto de esta enfermedad en su desarrollo. Para ello, comparo 

un grupo de 108 mujeres de diferentes edades con patología oncológica 

mamaria, con 102 mujeres que acudieron al ginecólogo y se realizaron una 

mamografía con resultados negativos. Se encontró que la prevalencia de 

EHGNA en pacientes con cáncer de mama tuvo un OR de 2.67%, (IC 95%: 

1.1-6.0) y se identificó que la EHGNA estaba significativamente asociada con 

el cáncer de mama independientemente de los factores de riesgo conocidos 

(24).  

El propósito central de esta investigación es explorar y analizar si existe una 

relación entre el hígado graso no alcohólico (EHGNA) y el cáncer de mama en 

nuestra población. Nuestro enfoque se basa en la creciente importancia de 

comprender la posible conexión entre estas dos condiciones médicas. La 

elección de un hospital en nuestra localidad fue fundamental para establecer 

conclusiones significativas que beneficien la salud de nuestra comunidad. 
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1. Enunciado del problema  

¿Es la esteatosis hepática no alcohólica factor de riesgo para cáncer de 

mama en pacientes del Hospital Víctor Lazarte Echegaray? 

2. Objetivos 

a. Objetivos generales 

i. Determinar si la esteatosis hepática no alcohólica es factor 

de riesgo para cáncer de mama en pacientes del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray. 

b. Objetivos específicos:  

i. Determinar la frecuencia de esteatosis hepática no 

alcohólica en pacientes con cáncer de mama. 

ii. Determinar la frecuencia de esteatosis hepática no 

alcohólica en pacientes sin cáncer de mama. 

iii. Comparar la frecuencia de esteatosis hepática no 

alcohólica entre pacientes con   o sin cáncer de mama. 

3. Hipótesis 

a. Hipótesis alterna(H1): La esteatosis hepática no alcohólica es 

factor de riesgo para cáncer de mama en pacientes del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray del 2018 al 2022. 

b. Hipótesis nula(H0): La esteatosis hepática no alcohólica no es 

factor de riesgo para cáncer de mama en pacientes del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray del 2018 al 2022. 

 



 

15 

2. Material y Métodos 

2.1. Diseño del estudio  

Este estudio fue de tipo analítico, observacional, casos y controles.  

2.2. Población 

Población Diana o Universo:  

Mujeres atendidas en los consultorios externos del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de 

Trujillo. 

Población de estudio: 

Mujeres atendidas en los consultorios externos del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de 

Trujillo entre los años 2018 a 2022. 

 

 

  

Dirección del estudio 

 

Mujeres atendidas 
en el Hospital 
Víctor Lazarte 

Echegaray entre 
2018 a 2022 

Casos:  
Con diagnóstico de 
cáncer de mama 

Controles:  
Sin diagnóstico de 
cáncer de mama 

Sin EHGNA 

Con EHGNA 

Sin EHGNA 
 

Con EHGNA 
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2.3. Criterios de Selección 

Criterios de inclusión (Casos): 

● Mujeres con diagnóstico confirmado de carcinoma mamario por 

medio de un estudio anatomopatológico. 

● Mujeres de edad superior a 30 años. 

● Usuarias del Hospital Víctor Lazarte cuyas historias clínicas 

estén correctamente documentadas y completas. 

Criterios de inclusión (Controles): 

● Mujeres sin diagnóstico de carcinoma mamario. 

● Mujeres de edad superior a 30 años. 

● Usuarias del Hospital Víctor Lazarte cuyas historias clínicas 

estén correctamente documentadas y completas. 

Criterios de exclusión: 

● Mujeres con antecedente o diagnóstico de otra neoplasia 

maligna. 

● Mujeres con diagnóstico de cirrosis hepática. 

● Mujeres con antecedente o diagnóstico de alcoholismo. 

● Mujeres con antecedente o diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 

1 y 2. 

● Mujeres cuyos familiares de primer grado han padecido o 

padecen cáncer de mama. 

2.4. Muestra y muestreo 

Unidad de análisis: Cada paciente que fue atendida en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de 
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Trujillo entre los años 2018 a 2022 que contaron con historia clínica 

completa. 

Unidad de Muestreo: Cada ficha de registro de datos de las pacientes. 

Tipo de Muestreo: Se utilizó un muestreo aleatorio simple. 

Tamaño muestral: Para delimitar el tamaño de nuestra muestra, 

consideramos la siguiente fórmula (25), tomando como referencia el 

estudio de Nseir et al. (22). 
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Para el cálculo se usó el programa EPIDAT 4.2 

 

 

Por lo tanto, el total de la muestra fue de 118 pacientes, considerando 

un número de 59 casos (con cáncer de mama) y 59 controles (sin 

cáncer de mama). 

2.5. Operacionalización de variables 

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
REGISTRO 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Cáncer de 

Mama 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

 

Diagnóstico de 

cáncer de mama 

determinado 

mediante 

hallazgos 

anatomopatológico

s en biopsia y/o 

cirugía definitiva 

(tumorectomía, 

mastectomía, 

cuadrantectomía) 

(22) 

Sí/No 
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VARIABLE INDEPENDIENTE 

Esteatosis 

hepática no 

alcohólica 

(EHGNA) 

 

Cualitativa Nominal 

Resultado de 

esteatosis 

hepática definido 

por TAC, en 

ausencia de datos 

de alcoholismo. 

(11) 

Sí/No 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Edad Cuantitativa Ordinal 
Medición de la 

edad de la 

paciente en años 

Años 

Procedencia Cualitativa 
 

Nominal 

Ubicación de 

residencia del 

paciente, 

clasificada como 

Urbano o Rural 

Urbano/ 

Rural 

Anemia Cualitativa Nominal 

Diagnóstico de 

anemia en la 

paciente 

determinada por 

un valor de         

Hb < 12g/dL  

registrado en la 

historia clínica. 

(26) 

Sí/No 

Hipertensión 

Arterial 
Cualitativa Nominal 

Diagnóstico de 

Hipertensión 

Arterial en la 

paciente, 

confirmada en la 

historia clínica. 

(27) 

Sí/No 

Dislipidemia Cualitativa  Nominal 

Diagnóstico de 

Dislipidemia en la 

paciente, 

confirmada en la 

historia clínica. 

(28) 

Sí/No 



 

20 

2.6. Procedimientos y técnicas 

El proyecto del presente estudio fue ingresado a la Universidad Privada 

Antenor Orrego, y se solicitó la autorización correspondiente para su 

ejecución, siendo este aprobado con la resolución N° 2238-2023 el día 

20-07-2023. 

Se presentó la solicitud para tramitar el permiso de realizar el proyecto 

en la jefatura de investigación del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de 

Trujillo. Luego, se procedió a realizar una revisión detallada de los 

registros clínicos, los cuales se agruparon en casos y controles. Esta 

clasificación se basó en los resultados y la documentación contenida en 

el informe anatomopatológico, con el objetivo de determinar la presencia 

de cáncer de mama. Además, se examinaron los registros de las 

historias clínicas que incluyeran el informe de TAC relacionado con 

nuestra variable de interés, la esteatosis hepática no alcohólica, así 

como otros datos relevantes de las historias clínicas relacionados con 

las variables intervinientes. 

Los datos se registraron sistemáticamente en nuestra ficha de 

recolección (Anexo 1) hasta alcanzar la muestra requerida. 

Posteriormente, se introdujeron los datos en el software SPSS 27, 

donde se realizó el análisis estadístico utilizando la prueba de chi 

cuadrado. 

2.7. Plan de análisis de datos 

Estadística Descriptiva: Nuestra investigación utilizó distribuciones de 

frecuencia para los datos de las variables cualitativas nominales, 

presentadas a través de tablas simples. 
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Estadística Analítica: Se utilizó la prueba de Chi Cuadrado con el fin 

de establecer la presencia de asociación significativa entre nuestras 

variables de estudio. Siempre y cuando el valor de p fue menor al 5% (p 

< 0.05) se tomó en consideración como asociación significativa. La 

medida de asociación aplicada fue el odds ratio (OR) con un intervalo 

de confianza del 95% para cada variable, con el fin de obtener 

información respecto del riesgo de cáncer de mama frente a EHGNA y 

también se estudió su asociación a las variables intervinientes. 

2.8. Aspectos Éticos 

Se consideró la confidencialidad de acuerdo con el marco legal 

establecido en la "Declaración de Helsinki II" (29) y la "Ley General de 

Salud" (30), que regularon los aspectos procedimentales y éticos en los 

pacientes sometidos a estudios clínicos. En el ámbito del principio de 

beneficencia, este estudio brindó beneficios a las mujeres que se 

atendieron en el hospital al mejorar los métodos de diagnóstico, 

siguiendo las nuevas técnicas recomendadas por el equipo médico del 

Servicio de Ginecología y Obstetricia (31). 

Por otro lado, en relación con el principio de no maleficencia, los 

procedimientos empleados para el estudio del cáncer de mama no 

ocasionaron daños, complicaciones ni inconvenientes a las pacientes 

externas que asistieron al área hospitalaria (32). Además, en lo que 

respecta al principio de justicia, la investigación se llevó a cabo de 

conformidad con el marco de los derechos humanos, tratando a todas 

las pacientes externas que participaron en el estudio con amabilidad, un 

trato digno y responsabilidad (33). 
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3. Resultados 

 

Tabla 1. Esteatosis hepática no alcohólica como factor de riesgo para cáncer 

de mama en pacientes del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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Tabla 2. Análisis bivariante de variables intervinientes. 
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Tabla 3. Análisis multivariante de variables asociadas a EHGNA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

25 

 

 

 

Tabla 4. Características de la población de estudio y su valor significativo. 
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4. Discusión 

La EHGNA es una afección metabólica compleja del hígado y representa un 

desafío creciente para la salud a nivel global. Esta enfermedad comúnmente 

induce una inflamación sistémica crónica, desencadenando daño celular y 

regeneración hepática constante, lo cual propicia la posibilidad de errores en 

el material genético y la formación de células neoplásicas. También se produce 

la liberación de citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral 

alfa, cuyos niveles son generalmente indetectables en individuos sanos, y la 

interleucina-6, cuyos niveles superan los 5 pg/mL, al tiempo que se aprecia una 

disminución en los niveles de adiponectina. Estos eventos promueven la 

inflamación generalizada, contribuyen a la proliferación celular, ejercen efectos 

antiapoptóticos y estimulan la carcinogénesis (34) 

A pesar de su alta prevalencia y su asociación con numerosas comorbilidades, 

la comprensión de su relación con otras enfermedades, como el cáncer de 

mama, sigue siendo objeto de investigación. En nuestro estudio, a través de 

un análisis exhaustivo de 118 historias clínicas, nos centramos en examinar si 

la EHGNA actúa como un factor de riesgo para el cáncer de mama, 

encontrando una correlación significativa que vincula ambas condiciones. 

En relación a los dos tipos principales de cáncer de mama en nuestra 

investigación, es relevante destacar su semejanza con los tipos más comunes 

en el mundo. El carcinoma ductal infiltrante, predominante en nuestro estudio, 

concuerda con el tipo más prevalente de cáncer de mama a nivel global. 

Además, el carcinoma ductal in situ se sitúa como el segundo tipo más 

frecuente de cáncer de mama, similar a nuestros resultados (35). 
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Nuestra investigación ha identificado que padecer EHGNA constituye un factor 

de riesgo significativo para el desarrollo de cáncer de mama, aumentando las 

probabilidades de padecer dicha neoplasia con un Odds Ratio (OR) de 4.74 ; 

resultado que implica una asociación importante entre estas dos condiciones 

médicas. Este hallazgo está en consonancia con investigaciones previas, como 

la realizada por Nseir y colaboradores en Israel, que también confirmó una 

asociación entre EHGNA y cáncer de mama. Sin embargo, es esencial 

destacar que se obtuvo un OR ligeramente menor, con un valor de 2.82 (22). 

Una posible explicación para esta diferencia puede estar relacionada con las 

diferencias en las poblaciones estudiadas, y sus características demográficas 

y clínicas. Nuestro estudio se centró en mujeres mayores de 30 años con 

diagnóstico confirmado de carcinoma mamario, y utilizamos historias clínicas 

detalladas de usuarias del Hospital Víctor Lazarte. En contraste, el estudio de 

Nseir y colaboradores incluyó mujeres de 18 años o más, obteniendo una edad 

promedio en los pacientes con casos, de 54.8, a diferencia de en nuestro 

estudio, que se obtuvo 56 años, sin embargo, en los controles, coincidió con la 

edad promedio de 57 años. Al elegir la población a estudiar, se excluyó a 

aquellas con antecedentes de benignidad mamaria, malignidad previa, 

hepatitis viral, consumo de alcohol significativo, y otros criterios específicos, 

empleando controles emparejados en términos de edad e índice de masa 

corporal (IMC). En consecuencia, la inclusión de poblaciones diferentes y la 

exclusión de ciertos grupos en el estudio de Nseir podrían haber influido en la 

magnitud de la asociación entre EHGNA y cáncer de mama. Además, es 

posible que las diferencias en el tamaño muestral entre los estudios hayan 

contribuido a las discrepancias en los hallazgos (22). 
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Un estudio adicional, realizado por Kwak y colaboradores en Corea, abordó 

una población más extensa, con 270 sujetos. Este estudio también demostró 

la asociación entre EHGNA y el cáncer de mama, incluso después de ajustar 

por factores menstruales y reproductivos, calculando un OR de 1.63. En 

nuestro estudio, nos centramos en mujeres con un diagnóstico confirmado de 

cáncer de mama en un contexto clínico específico, excluyendo a aquellas con 

antecedentes familiares de primer grado de cáncer de mama y otras 

comorbilidades relevantes. Este enfoque riguroso resultó en un grupo de 

estudio con un perfil de riesgo más acentuado para la asociación entre EHGNA 

y cáncer de mama. En contraste, el estudio de Kwak et al. incluyó a mujeres 

que participaron en un programa de detección de salud voluntario, lo que pudo 

haber introducido una mayor heterogeneidad en la muestra (36).  

Además, las diferencias en la metodología diagnóstica y la definición de 

EHGNA podrían haber contribuido a las discrepancias. Nuestro estudio empleó 

un enfoque de diagnóstico confirmado mediante tomografía axial 

computarizada (TAC), garantizando así un reconocimiento preciso del EHGNA, 

no obstante, Kwak et al. utilizaron ultrasonografía hepática, cuya calidad se ve 

comprometida al ser operador dependiente (36). 

La presencia de anemia demostró tener asociación significativa con el cáncer 

de mama, lo cual es congruente con investigaciones previas. La anemia está 

relacionada con respuestas inflamatorias crónicas e inmunológicas 

inadecuadas inducidas por el cáncer, incluyendo eritropoyesis inadecuada, 

hemólisis intravascular inducida por el tumor y toxicidad directa del cáncer en 

la médula ósea, lo cual podría interferir con la producción regular de las células 

sanguíneas, disminuyendo de esa manera la capacidad del organismo para 
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generar suficientes glóbulos rojos y oxigenar de manera adecuada los tejidos 

del cuerpo. (37).  

Nuestra investigación presenta algunas limitaciones que deben considerarse 

al evaluar los resultados. En primer lugar, la exclusión de pacientes con 

antecedentes de ciertas condiciones médicas podría haber introducido sesgos 

y limitado la representatividad de la población estudiada. Del mismo modo, el 

diseño de nuestro estudio no permite determinar el tiempo transcurrido entre 

el diagnóstico de esteatosis hepática no alcohólica y el desarrollo de cáncer de 

mama, lo cual es fundamental para establecer una relación causal sólida. Por 

lo tanto, se sugiere llevar a cabo investigaciones prospectivas adicionales. 
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5. Conclusiones 

● En la población estudiada, se encontró que la EHGNA tiene una elevada 

frecuencia en pacientes con cáncer de mama. 

● Las pacientes sin cáncer de mama mostraron una menor frecuencia de 

EHGNA. 

● EHGNA es un factor de riesgo estadísticamente significativo para el desarrollo 

de cáncer de mama, con un odds ratio (OR) de 4.74, lo que implica que las 

mujeres con EHGNA tienen casi 5 veces más probabilidades de padecer 

cáncer de mama en comparación con las que no tienen esta afección. 
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7. Anexos 

ANEXO N.º 01: Instrumento 

 

FICHA DE REGISTRO DE DATOS DE HISTORIAS CLÍNICAS 

“Esteatosis hepática no alcohólica como factor de riesgo para cáncer de mama en 

pacientes del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018-2022” 

 

 I.-VARIABLE DEPENDIENTE: 

TAC con resultado de esteatosis hepática: Si (     ) No     (     ) 

Dato de alcoholismo: Si (     )   No      (     ) 

 

 II.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Cáncer de mama: Si  (     ) No   (     ) 

 

 III.VARIABLES INTERVINIENTES: 

 

Edad: _____________________________ 

Procedencia: Urbano (    )      Rural      (     ) 

Anemia: Si   (     ) No      (     ) 

Hipertensión arterial: Si (    ) No      (     ) 

Dislipidemia: Si (   ) No      (     ) 
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Anexo 02. Tabla 5. 

 

 

Tabla 5. Frecuencia tipos de cáncer de mama 

 

 


