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RESUMEN 

Introducción: La densidad mamaria (DM) es el predictor de riesgo más relevante para el cáncer de 

mama.  Actualmente existe escasa evidencia de la relación entre adiposidad y densidad mamaria. 

Objetivo: Evaluar  la relación entre adiposidad (% grasa corporal (%GC), circunferencia de cintura 

(CC) e  Índice de masa  corporal  (IMC)),  y densidad mamaria  (Volumen denso  (VD), Volumen no 

denso (VND) y porcentaje de densidad (%DM)) en mujeres pre – menopáusicas chilenas de medio 

y bajo nivel socioeconómico. 

Métodos: Diseño transversal. Se estudiaron 359 mujeres pre – menopáusicas de estrato socio – 

económico medio – bajo, participantes del estudio DERCAM  (Fondecyt 11100238).  Las medidas 

antropométricas  (peso  (kg),  talla  (m),  circunferencia  de  cintura  (cm))  se  realizaron  por 

profesionales  calificados  y  estandarizados.  El  %GC  fue  medido  a  través  de  impedanciometría 

(Tanita ® BC 418). Se  les  tomó una encuesta de cual se obtuvieron datos gineco – obstétricos y 

sociodemográficos. Finalmente, se  les  realizó una mamografía digital bilateral en  la  fase  folicuar 

del ciclo menstrual. A partir de las imágenes de la mamografia se estimó las medidas de densidad 

(VD, VND, %DM) por medio del software automatico Volpara. Las variables predictoras, también, 

fueron categorizadas. La asociación entre adiposidad y densidad se evaluó a través de modelos de 

regresión lineal crudo y ajustados por variables gineco – obstétricas y sociodemográficas.  

Resultados: Se encontró una relación directa y significativas pero de baja magnitud (R²≈5%) entre 

las medidas de  adiposidda  y  el VD  (ejemplo %GC  coef=  0,0017 95%IC: 0,010  – 0,025) directas, 

significativas  y  de  alta magnitud  (R²≈55%)  con VND  (ejemplo %GC  coef=  0,062  95%IC:  0,055  – 

0,068) e inversas y de magnitud moderada (R²≈35%) con %DM (ejemplo %GC coef= ‐0,040 95%IC: ‐

0,046  –  ‐0,034).  Los  resultados  son  similares  al  evaluar  las medidas  de  adiposidad  en  forma 

categórica. Los coeficientes de modelos crudos y ajustados fueron muy similares reflejando que las 

covaraibles ejercían baja confusión en la relación estudiada. 

Conclusión:  Este  es  el  primer  estudio  latinoamericano  que  ha  evaluado  la  relación  entre 

adiposidad  y  densidad  mamaria.  Las  medidas  de  adiposidad  estudiadas  (%GC,  CC  e  IMC)  se 

relacionan positiva y significativa con el VD y VND y de forma  inversa y significativa con el %DM. 

De confirmarse esta relación y, por lo tanto, que la DM pueda ser modificable a través de factores 

nutricionales, se abren perspectivas de prevención de cáncer de mama a través de la prevención y 

control de la obesidad. 
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ABSTRACT 

Introduction: Breast density  (BD)  is the most relevant breast cancer predictor. Currently there  is 

little evidence of the associtaion between adiposity and breast density. 

Purpose:  To  evaluate  the  association  between  adiposity  (percentage  fat  mass  (%FM),  waist 

circunference (WC) and body mass index (BMI)) and breast density (dense volume (DV), no dense 

volume  (NDV)  and  percentage  dense  breast  volume  (%BD)  in  pre  – menopausal women  from 

middle and low income. 

Methods: The present  is a cross – sectional study. 359 pre – menopausal women with a middle 

and  low  income  from the DERCAM Study  (Fondecyt 11100238) were evaluated.   Anthropometry 

measurements  (weight  (kg),  height  (m), waist  circunference  (cm)) were made  by  cualifed  and 

standarized personel. %FM was obteined by  impedanciometry  (Tanita ® BC 418).   Gynecological 

and  sociodemographic  data  was  obteined  by  a  questionnaire.    Finally,  a  digital  bilateral 

mammography  was  taken  during  the  folicuar  phase  of  the  menstrual  cycle.  From  the 

mammography  images  it  was  estimated  the  breast  density  measurements  (DV,  NDV,  %BD) 

through  the  automatic  software  Volpara.  Predictor  variables  also  were  categorized.  The 

association between adiposity and density was assessed using  linear regression models adjusted 

for gynecological and sociodemographic variables. 

Results: We found a direct and significant association between adiposity measurementes and DV, 

although the magnitude was low (R²≈5%)  (for example: %FM coef= 0,0017 95%IC: 0,010 – 0,025); 

direct, significant and high magnitude  (R²≈55%)  for NDV  (for example: %FM coef= 0,062 95%IC: 

0,055 – 0,068) and  inverse, significant and moderate magnitude (R²≈35%) for %BD (for example: 

%FM  coef=  ‐0,040 95%IC:  ‐0,046 –  ‐0,034).   The  results were  similar when  the  association was 

evaluated with  categorized  adiposity  variables.  The  coefficients  of  crude  and  adjusted models 

were similar reflecting the low confusion the covariables made in the association. 

Conclution: This  is the  first  latin – american study which has evaluated the association between 

adiposity and brest density.  The adiposity measuremts (%FM; WC and BMI) were significantly and 

positively   associated   with DV and NDV, and significantly and  inversely associated with %BD.    If 

this association is confirmed and, therefore, the BD could be modified by nutritional factors and it 

opens new prospects for breast cancer prevention thought the obesity’s control and prevention. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente el cáncer es la segunda causa de muerte en Chile. Dentro de los cánceres, el cáncer 

de mama (CM) es la primera causa de muerte en mujeres en Chile con una tasa de mortalidad de 

15,7 por 100.000 mujeres en el año 2009 (1) y una incidencia estimada de 40,1 casos cada 100.000 

mujeres en el año 2008 (2). 

 

El  cáncer  de mama  es  una  enfermedad multifactorial,  donde  influyen  tanto  factores  genéticos 

como ambientales.   Dentro de  los  factores genéticos  se han descrito  ciertas mutaciones de  los 

genes BRCA1 y BRCA2  (de  la sigla en  Inglés Breast Cancer  type 1 o 2 susceptibility protein) que 

influyen en el riesgo de padecer cáncer de mama. No se sabe la prevalencia de estas mutaciones a 

nivel poblacional, pero se estima que el riesgo de padecer CM se duplica si se posee un familiar de 

primer grado que haya padecido de la enfermedad. La edad es otro factor de riesgo relevante, ya 

que a medida que aumenta  la edad aumenta el  riesgo,  siendo el más  importante a partir de  la 

menopausia. Por otro lado, se ha visto que mientras mayor sea la exposición a estrógenos durante 

la  vida, mayor  es  el  riesgo  de  cáncer  de mama.  Por  lo  tanto,  una mujer  con  una menarquia 

temprana, una menopausia tardía, nulípara o con una  lactancia materna menor a 6 meses posee 

un mayor riesgo debido a la mayor exposición a hormonas sexuales (3‐5).  

 

Existen  factores  de  riesgo modificables  de  cáncer  de mama  tales  como  la  actividad  física,  la 

escolaridad  y  el  hábito  tabáquico  que  influyen  al  aumentar  el  riesgo  de  padecer  este  cáncer. 

Respecto a la obesidad (Índice de Masa Corporal (IMC) ≥ 30), la evidencia epidemiológica muestra 

que  su  asociación  con  el  CM  varía  según  el  status  de  menopausia.  Las  mujeres  post  – 

menopáusicas obesas presentan un mayor riesgo de CM,  ya que poseen exceso de tejido adiposo 
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lo cual aumenta la exposición a estrógenos endógenos debido a la aromatización andrógenos en el 

tejido graso periférico (6‐7). Por el contrario, los estudios  epidemiológicos  han mostrado  que las 

mujeres pre – menopáusicas obesas tienen menor riesgo, aunque los mecanismo involucrados no 

están esclarecidos (8‐11). Se postula que podrían presentar mayor número de ciclos anovulatorios 

y por este mecanismo una menor exposición a estrógenos (12‐13).    

 

De  todos  los  factores de  riesgo de CM,   el más  relevante es  la densidad mamaria  (DM)  la  cual 

corresponde  al  tejido  fibroglandular  que  es  radiodenso  a  la  mamografía.    Mujeres  con  una 

densidad mamaria mamográfica, medida  como  porcentaje  de  área  densa  (área  densa  absoluta 

divida por el área total de la mama) mayor a 75% tienen 5 veces más riesgo de desarrollar cáncer 

de mama  que  aquellas mujeres  con    una  densidad mamaria  menor  al  5%  (14).  La  densidad 

mamaria, medida como porcentaje de área densa de la mama (PADM) puede disminuir por varias 

causas durante el transcurso de la vida tales como: mayor edad, mayor número de hijos e inicio de 

la menopausia, es decir, comparte varios de los factores de riesgo del cáncer de mama. Por ende, 

mujeres con mayor densidad mamaria durante el transcurso de la vida se asocia con un aumento 

del riesgo de cáncer de mama (15‐18).  

 

La densidad mamaria   se mide a través de métodos cualitativos y cuantitativos. Los métodos de 

medición cualitativos más utilizados son el método de Wolfe y el sistema BIRADS (Breast Imaging 

Reporting And Data Systems), especialmente este último. Entre los métodos cuantitativos, el más 

conocido  es  el  “método  asistido  por  computador”  que  usa  el  software  Cumulus,  el  cual  ha 

mostrado muy buena confiabilidad y entrega datos absolutos (área densa y no densa), además del 

tradicional porcentaje de área densa de  la mama  (PADM). Recientemente se ha desarrollado un 
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software, VOLPARA, el cual mide volumen  mamario automáticamente y consume menos tiempo 

(19).  

La  relación  que  existe  entre  densidad  mamaria  y  obesidad  medida  a  través  de  IMC  es 

inconsistente.  Cuando se observa la relación entre IMC y PADM, la asociación es negativa (20‐24) 

lo cual se debe a  la  correlación positiva entre grasa corporal y grasa en  la mama. Sin embargo, 

cuando  se  estudia  la  relación  entre  densidad mamaria  como  área  absoluta  en  cm²  e  IMC  los 

resultados  son  contradictorios.  De  la  evidencia  encontrada  un  estudio  señala  que  el  IMC  se 

correlaciona positivamente con el área no densa y área total de la mama y negativamente con el 

área densa (22). En cambio, un estudio que examinó la relación entre los cambios anuales de IMC 

con área densa, no encuentra asociación (25). Un estudio transversal de mujeres de ascendencia 

China y de Singapur, encontró una correlación positiva entre IMC y área densa y no densa (26). Por 

último, un estudio en mujeres chinas que emigraron a USA mostró una asociación positiva entre 

área densa e IMC si éste último era < 23 y no se encuentra asociación si era > 23 (27).  

 

Actualmente existe escasa evidencia sobre otros indicadores de adiposidad y DM. En mujeres pre 

– menopáusicas se encontró un estudio que relaciona la DM con pliegues cutáneos y la sumatoria 

de éstos, el cual mostró una asociación fuerte y positiva con el área total y área absoluta de tejido 

no denso y una asociación negativa con el PADM (22). Con respecto a la estimación de porcentaje 

de grasa corporal  (%GC) mediante métodos de uso clínico o  investigación  (DXA o Bod pod) y su 

relación  con  la DM  se  encontró  escasa  evidencia  en mujeres pre  – menopáusicas.   Un  estudio 

realizado  en  mujeres  post  –  menopáusicas  que  señala  que  la  adiposidad  fue  inversamente 

correlacionada con el área, porcentaje de área, volumen y porcentaje del volumen denso entre las 

mujeres estudiadas y fue directamente relacionada tanto con el área como el volumen no denso 
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(28).  Además,  se  encontró  un  tercer  estudio  en  mujeres  pre  ‐  menopáusicas  que  relaciona 

diferentes  medidas  de  adiposidad  con  el  volumen  denso  y  porcentaje  de  volumen  denso, 

encontrando que las medidas de adiposidad se relacionaron de forma inversa y significativa con el 

volumen denso y porcentaje de volumen denso (29).  

 

Con respecto a lo anteriormente expuesto, el objetivo de este estudio es evaluar la relación entre 

composición corporal, especialmente el porcentaje de grasa corporal y densidad mamaria, medida 

como volumen denso en mujeres pre – menopáusicas chilenas de nivel socio – económico medio – 

bajo. Para este efecto, se estudiará en las mujeres pre – menopáusicas de  la cohorte DERCAM  la 

relación  entre  indicadores  de  adiposidad  (%GC  estimado  a  través  de  impedanciometría, 

circunferencia de cintura e Índice de Masa Corporal) y Densidad Mamaria (volumen denso).   

La hipotétis planteada en el presente estudio es la siguiente: “Las mujeres pre – menopáusicas con 

mayor porcentaje de grasa  (medido por  impedanciometría) presentan mayor densidad mamaria 

mamográfica  (medido a  través de volumen denso,) en comparación con  las mujeres con menor 

porcentaje de grasa”. 

Por último, este estudio pretende contribuir a esclarecer  la relación entre adiposidad y densidad 

mamaria  como  principal  predictor  del  cáncer  de  mama  lo  que  podría  permitir  el  diseño  de 

estrategias preventivas. 
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MARCO TEÓRICO 

 

El  cáncer de mama es el  cáncer más  frecuente entre  las mujeres  tanto en países desarrollados 

como en vía de desarrollo con un estimado de 1.38 millones de nuevos casos diagnosticados en el 

año 2008 (23% de todos  los nuevos cánceres) ubicándose segundo dentro de todos  los cánceres 

con un 10,9%. La incidencia puede variar  desde 40 a 80 por 100.000 mujeres en regiones en vía de 

desarrollo y desarrolladas respectivamente (excepto Japón) (2) 

 

La tasa de mortalidad es mucho menor, aproximadamente de 6 – 19 por 100.000 mujeres, lo cual 

se debe a la gran sobrevida del cáncer de mama en países desarrollados; sin embargo, es la causa 

más  frecuente  de  muerte  por  cáncer  en  mujeres  en  regiones  desarrolladas  como  en  vía  de 

desarrollo  (2).  Se  estima  que  1 de  cada  8 mujeres  serán diagnosticadas  con  la  enfermedad  en 

algún momento de su vida (30‐31). 

 

En Chile, el de cáncer de mama también es la primera causa de muerte en mujeres con una tasa de 

15 por 100.000 mujeres en el año 2010.  En relación a la tendencia de la tasa de mortalidad, ésta 

ha sido ascendente en  los últimos años, pasando de 13,2 en el año 2000 a 15 en el año 2010 (1)  

(Figura 1). Con respecto a  la  incidencia en Chile, no existe un registro nacional que proporciones 

esta  información específica. Estimaciones del GLOBOCAN muestran una  incidencia ajustada por 

edad en el año 2008 de 40,1 casos por cada 100.000 mujeres (2). 
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Figura 1: Tendencia de la tasa de mortalidad por cáncer de mama en Chile 2000 – 2010. 
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Fuente: DEIS, MINSAL (Tasa de mortalidad observada por 100.000 mujeres) 

 

Factores de Riesgo de Cáncer de Mama 

El cáncer de mama es el resultado de la transformación maligna de células del epitelio que forman 

las paredes de los túbulos por los que la glándula mamaria segrega la leche. Los factores de riesgo 

de cáncer de mama son multifactoriales, donde se conjugan  factores ambientales y/o genéticos 

que serán revisados a continuación. 

 

En relación a  los  factores de riesgo genéticos se han descrito ciertas mutaciones asociadas a un 

incremento del riesgo de padecer cáncer de mama. Los genes BRCA1 y BRCA2 (de la sigla en Inglés 

Breast  Cancer  type  1  o  2  susceptibility  protein)  son  genes  del  tipo  supresor  de  tumores  que 

regulan el ciclo celular, forman parte de la detección, reparación del ADN y evitan la proliferación 

descontrolada. Cuando estos genes  sufren algún tipo de mutación producen proteínas anormales 

que es incapaz de inhibir el crecimiento de células de mamas (32). Así, se ha documentado que el 
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riesgo se duplica  (RR 2.1  IC95% 2.0 – 2.2)  (3) cuando se posee un  familiar de primer grado que 

haya padecido de  la enfermedad y se estima que entre un 5 a un 20% de  los casos de cáncer de 

mama provienen de mujeres con historia familiar de cáncer de mama (33).  

 

Entre  los  factores de  riesgo no modificables destaca  la edad.    La evidencia ha mostrado que el 

riesgo de  padecer  cáncer  de mama  aumenta  a medida  que  aumenta  la  edad. Actualmente,  se 

acepta que la edad de riesgo es a partir de los 50 años (4). De acuerdo a lo indicado por Instituto 

Nacional del Cáncer de Estados Unidos (34)  la edad media de diagnóstico de cáncer de mama es 

de 61 años y sólo un 12.1% de las mujeres se diagnostica antes de los 45 años de edad.   

 

El cáncer de mama es un cáncer hormono – dependiente existiendo una importante influencia de 

los  estrógenos  en  su  ocurrencia.    Se  ha  encontrado  numerosos  factores  gineco  –  obstétricos 

asociados a cáncer de mama. Con respecto al periodo fértil de  las mujeres, se puede  indicar que 

existe un mayor riesgo de padecer cáncer cuando la edad de la menarquia ocurre antes de los 12 

años  (menarquia  precoz)  y/o  cuando  la  edad  de  la  menopausia  es  superior  a  los  55  años 

(menopausia tardía), lo que llevaría a una mayor exposición a estrógenos producidos en el ovario 

(5). Las mujeres que presentan un embarazo de término antes de los 30 años de edad, tienen un 

50% menos  riesgo  de  sufrir  cáncer  de mama  que  aquellas  que  nunca  fueron madres,  o  que 

aquellas tuvieron su primer hijo después de los 30 años (4). Además, se considera que la lactancia 

materna sobre  los 6 meses es un  factor protector, ya que  se  reduce el periodo de exposición a 

estrógenos ováricos.  Es decir, mientras más duradera sea la lactancia materna, menor es el riesgo 

de  padecer  cáncer  de  mama  (35‐36).  Por  otro  lado,  la  menopausia  es  un  estado  fisiológico 

caracterizado  por  anovulación  lo  que  tiene  implicancias  en  el  riesgo  dado  que  no  existen 
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producción de hormonas sexuales, tanto es así que se describen factores de riesgo diferenciados 

para mujeres pre y post – menopáusicas. 

 

También se ha observado que  las tasas más elevadas de cáncer de mama ocurren en  los grupos 

sociales de más alto nivel socioeconómico. Rosato et al (37), en su estudio de casos y controles del 

2011  encuentra  que  los  casos  presentaban  mayor  escolaridad  que  los  controles.  Esto  puede 

reflejar que  las mujeres priorizan  los estudios y su carrera profesional, por  lo  tanto,  retardan  la 

maternidad con un periodo menor de  lactancia materna. También, se ha encontrado asociación 

entre  el  hábito  tabáquico  y  el  cáncer  de mama; mujeres  fumadoras  poseen más  del  doble  de 

riesgo de padecer cáncer de mama que aquellas que no fuman (38). 

 

Existen  otros  factores  modificables  asociados  al  cáncer  de  mama  y  entre  ellos  los  factores 

nutricionales (incluyendo la dieta, actividad física y el estado nutricional) juegan un rol importante. 

En relación a  factores dietarios, se ha encontrado evidencia que  indica que una excesiva  ingesta 

calórica durante  la niñez y adolescencia es una  influencia ambiental que podría  llevar a una talla 

alta en  la adultez,  la cual se ha asociado con el riesgo de cáncer de mama  (39). Sin embargo, el 

panel  internacional del World Cancer Research Fund y el American  Institute for Cancer Research 

(WCRF/AICR) concluye que existe evidencia limitada de la asociación entre ingesta de alimentos y 

algunos nutrientes específicos sobre el riesgo de cáncer de mama (8).  

 

Con respecto a la actividad física, se ha estudiado el rol que cumple en la prevención del cáncer de 

mama durante los últimos 25 años. Friedenreich, realiza una revisión de esta asociación basado en 

estudios  epidemiológicos  y  estudios  clínicos  randomizados  de  ejercicio  físico  y  concluye  que  la 
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reducción promedio en el riesgo de cáncer de mama es del 25% cuando se comparaban aquellas 

que eran físicamente activas con las mujeres que no lo eran. Por otro lado, se observa que todas 

las mujeres que realizan actividad física se ven beneficiadas con ésta, aunque el efecto es aún más 

fuerte en las mujeres no caucásicas (40).  

 

Respecto al estado nutricional,  los estudios epidemiológicos han encontrado una discrepancia en 

la asociación entre obesidad medida como índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² y el cáncer de 

mama según el status de menopausia.  Así, en mujeres post menopáusicas se ha encontrado una 

asociación positiva, es decir a mayor IMC mayor riesgo de cáncer de mama post menopáusico (9‐

11,  39,  41‐44);  sin  embargo,  es  inversamente  asociado  con  el  riesgo  de  cáncer  de mama  en 

mujeres pre – menopaúsicas  (9‐11, 39, 41‐44). Los mecanismos que actúan en  la  relación entre 

IMC y cáncer de mama aún no están esclarecidos.  

 

Las mujeres pre – menopáusicas poseen una mayor cantidad de estrógenos endógenos que son 

producidos por los ovarios en comparación con las mujeres post – menopáusica, donde la fuente 

principal de éstos es el  tejido adiposo. Sin embargo, en   mujeres obesas pre – menopáusicas  la 

hipótesis  apunta  a  que  son  más  propensas  a  presentar  ciclos  anovulatorios  con  un  rápido 

clearance  de  estrógeno  libre  en  el  hígado  en  comparación  con  mujeres  delgadas  pre  – 

menopaúsicas, lo que podría llevar a un menor nivel de estrógenos y progesterona circulante (12‐

13), es decir, una menor exposición a estrógenos endógenos.   

 

Por otro lado,  se ha documentado que las mujeres obesas post – menopáusicas poseen exceso de 

tejido adiposo en comparación a mujeres delgadas post – menopáusicas lo que podría aumentar el 
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estrógeno endógeno circulante debido a la aromatización de andrógenos en tejido graso periférico 

(6‐7),  es  decir,  una mayor  exposición  estrógenos.   Además,  en mujeres  post  – menopáusica  la 

obesidad produce disminución de sex hormone binding globuline (SHBG) lo que podría aumentar 

el  circulante  de  estrógeno  libre  induciendo  la  expresión  de  receptores  de  progesterona  (RP)  y 

estimulando tumores con receptores positivos a estrógeno (RE+) y progesterona (RP+) (37, 45).  

 

Otros  estudios  epidemiológicos  se  han  basado  en  otras  mediciones  antropométricas  como 

circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, relación cintura – cadera y porcentaje de grasa 

corporal. Los  resultados de  la asociación entre  la distribución de  la grasa corporal y el  riesgo de 

cáncer de mama en mujeres pre – menopáusicas son contradictorios.   Dos estudios encuentran 

una asociación positiva y estadísticamente significativa entre la relación cintura cadera y el riesgo 

de  cáncer  de mama  (46‐47),  otro  estudio  reporta  una  asociación  inversa  (11)  y  cinco  estudios 

reportan  una  asociación  no  estadísticamente  significativa  (10,  48‐51).  Sin  embargo,  dos meta 

análisis basados en estudios de cohorte y casos – controles reportan que a mayor relación cintura 

– cadera se asocia con un aumento del riesgo de cáncer de mama en 1,5 veces (52‐53). 

 

La resistencia a la insulina o hiperinsulinismo, sintomatología frecuente en las personas obesas, es 

otro factor hormonal que podría tener un rol  importante en  la etiología del cáncer de mama, ya 

que en primer  lugar  se asocia  con niveles disminuidos de  SHBG  (54‐57)  y en  segundo  lugar  los 

receptores de  insulina son expresados en  la mayoría de  los cánceres de mama (58) y se ha visto 

que aumenta el crecimiento de células mamarias malignas in Vitro (59‐60). Además, la insulina se 

une al  receptor de  IGF‐1 el cual es expresado en  las células cancerosas de mama generando un 

efecto mitogénico  (61).  Este  efecto  de  la  insulina  pareciera  ser más  evidente  en  tumores  con 
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receptores  de  estrógeno  negativos  (ER‐)  (62‐63).  De  esta manera,  otros  autores  apuntan  a  la 

hipótesis  de  que  la  obesidad  podría  influir  en  el  riesgo  de  cáncer  de mama  de mujeres  pre  – 

menopáusicas  a  través  de  caminos  independientes  de  las  hormonas  sexuales  (62‐63).    En  esta 

dirección, Harris et al (51), encuentra que la circunferencia de cintura, circunferencia de cadera y 

el índice cintura – cadera son fuertemente relacionados con la incidencia de cáncer de mama que 

presentan tumores con receptores de estrógeno negativo (ER‐), aunque otro estudio de Fagherazzi 

et  al  (64)  ,  solo  encuentra  que  la  circunferencia  de  cadera  se  relaciona  tanto  con  el  riesgo  de 

cáncer ER+/PR+ como ER‐/PR‐. 

 

Otra hormona que presenta niveles plasmáticos elevados en personas obesas es la leptina (65‐66). 

Se ha establecido el efecto mitogénico de la leptina tanto en células normales como en cancerosas 

de mama  y muchas  de  las  acciones  biológicas  de  la  leptina  se  relacionan  con  el  desarrollo  de 

metástasis invasivas (67). 

 

Densidad mamaria 

El  factor  de  riesgo  más  importante  del  cáncer  de  mama  es  la  densidad  mamaria,    la  cual 

corresponde al tejido fibroglandular que es radiodenso a la mamografía. En ésta última, se pueden 

distinguir 3 áreas: a) el área/volumen denso: conformada por células epiteliales y tejido conectivo 

que aparece de un color claro en  la mamografía, b) el área/volumen no – denso: que es el otro 

componente  mayoritario  de  la  mama  y  aparece  oscuro  en  la  mamografía  (68)  y  c)  el 

área/volumen  total de  la mama: siendo ésta  la sumatoria del área/volumen denso y no denso. 

Tradicionalmente, se ha estimado la densidad mamaria (DM) como el porcentaje de área densa de 

la mama  (PADM) que se obtiene dividiendo el área densa absoluta  (cm²) por el área  total  (cm²) 
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multiplicado por 100  (69). Mujeres  con una densidad mamaria mamográfica, medida mediante 

PADM,   mayor a 75% tienen 5  (IC95%: 3,6‐5,9) veces más riesgo de desarrollar cáncer de mama 

que aquellas mujeres con  una densidad mamaria menor al 5% (14). Esto se ve reforzado por Boyd, 

quien encuentra que  las mujeres con PADM mayor al 75% presentan un aumento del  riesgo de 

cáncer de mama de 4,7  veces  (IC95% 3 – 7,4) en  comparación  con  las mujeres  con una PADM 

menor  al  10%  (70). Otro  estudio del 2011  (68)  señala que  las mujeres pre  ‐ menopáusicas del 

cuartil más alto de PADM presentaban 3,15 veces  (IC95% 1,92 – 5,28) más  riesgo de cáncer de 

mama  que  aquellas  ubicadas  en  el  cuartil más  bajo,  es  decir,  se  aprecia  una  fuerte  asociación 

positiva entre  la PADM con  riesgo de cáncer de mama en mujeres pre – menopáusicas. De esta 

manera, el 16% de  los cánceres de mama es atribuido a una mayor densidad mamaria, medida 

como PADM (18).  

Recientemente, Shepherd et al (71), realiza un estudio en mujeres cuya edad promedio fue de 57 

años  y  señala  que  las mujeres  del  quintil  superior  para  volumen  denso  presentaban  2,9  veces  

(95% CI: 1.7–4.9) más riesgo de cáncer de mama que el quintil más bajo. 

 

Métodos de medición de densidad mamaria 

Hay métodos cualitativos y cuantitativos para medir  la DM.   Ambos métodos han demostrado  la 

asociación entre densidad mamaria y  cáncer de mama.  Los métodos  cualitativos más utilizados 

son el método de Wolfe y el  sistema BI – RADS    (Breast  Imaging Reporting And Data Systems) 

ambos con 4 categorías de clasificación. Tradicionalmente, se utilizan estos métodos para estimar 

el  PADM  y  la  principal  limitación  que  presentan  es  la  incapacidad  de  determinar un  gradiente 

continuo de densidad mamaria y depende de  la experiencia del  radiólogo;  sin embargo,  son  los 

métodos más  frecuentemente  utilizados,  especialmente  el  BI  –  RADS  (69). Entre  los métodos 
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cuantitativos, el más conocido es el “método asistido por computador”, como el CUMULUS u otros 

programas  similares,  el  cual  es  operador  dependiente  pero  que  ha  mostrado  muy  buena 

confiabilidad  (72).  Al  ser  un  método  sofisticado,  de  mayor  tecnología  y  bidimensional,  ha 

permitido determinar no  sólo el PADM,  sino que,  además,  el  área densa  absoluta  y el  área no 

densa mamográfica expresado en  cm². Además,  recientemente  se ha desarrollado un  software, 

VOLPARA, el cual estima la densidad mamaria a través de un modelo físico y de forma automática, 

por  lo que no es operador dependiente y consume menos  tiempo. Es un método que estima el 

volumen de  la mama (en cm³) y considera el grosor de ésta (19, 71). Por  lo tanto, es un método 

que permite estimar el volumen denso y no denso,  los cuales están  representados por el  tejido 

fibroglandular  radiodenso  (células  epiteliales  y  tejido  conectivo)  y  tejido  no  radiodenso 

(compuesto en su gran mayoría por grasa) respectivamente, y el porcentaje de volumen no denso, 

el cual se obtiene dividiendo el volumen denso por   el volumen total de  la mama y multiplicado 

por  100. Al  ser un método que mide  el  volumen  lo  hace más  eficiente,  ya que otros métodos 

miden  la mama  en  forma bidimensional  y  ésta  es  tridimensional.  El método VOLPARA  ha  sido 

capaz de determinar el “el valor de la grasa” de la mamografía de cada paciente, de esta manera si 

se resta al volumen total de la mama el volumen no denso, se obtiene el volumen denso (73). Los 

métodos  cuantitativos  pueden  analizar  los  resultados  como  variable  continua  y  categórica  y  la 

principal  limitación  de  éstos  es que  aún  no  son de  uso masivo,  sino  que  se  usan  con  fines de 

investigación (69).  
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Factores de riesgo de densidad mamaria 

La densidad mamaria comparte varios de los factores de riesgo del cáncer de mama, por lo que ha 

nacido gran  interés en estudiar este biomarcador como:  i) un punto  intermedio para estudiar  la 

etiología de cáncer de mama,  ii) una herramienta para monitorizar estrategias que  tienen como 

objeto  reducir  el  riesgo  de  cáncer  de mama,  iii)  un  biomarcador  para  focalizar  o  realizar  un 

tamizaje más exhaustivo en grupos de riesgo. 

La densidad mamaria, medida como PADM,  es máxima una vez finalizada la pubertad y ella puede 

disminuir  por  varias  causas  durante  el  transcurso  de  la  vida  tales  como: mayor  edad  (74‐75), 

mayor número de hijos (76‐77) e inicio de la menopausia (78‐79). El proceso en cual se disminuye 

la DM  y  se  aumenta  la  grasa  se  llama  “involución”. Milanese  et  al,  demuestra  que una mayor 

involución se asocia con una disminución del riesgo de cáncer de mama (75). Por ende, mujeres 

con mayor densidad mamaria durante el transcurso de la vida se asocia con un aumento del riesgo 

de  hiperplasia  atípica  y  cáncer  de mama  in  situ  (15),  por  lo  tanto,  una mayor  probabilidad  de 

desarrollar cáncer de mama invasivo (16‐18). 

 

Relación entre obesidad y densidad mamaria 

La  relación  que  existe  entre  densidad  mamaria  y  obesidad  medida  a  través  de  IMC  es 

inconsistente.   Cuando  se observa el  IMC  y PADM,  la  asociación es negativa  (20‐24),  lo  cual  se 

debe  a  la  correlación positiva  entre  grasa  corporal  y  la  grasa de  la mama,  es decir, una mujer 

obesa  posee  una mayor  área  no  densa  (mayor  cantidad  de  grasa).    Por  otro  lado,  cuando  se 

estudia  la  relación  entre  densidad  mamaria  medida  como  área  absoluta  (en  cm²)  e  IMC  los 

resultados  son  contradictorios.  Un  estudio  transversal  con  273  mujeres  pre  –  menopáusicas 

encuentra que las diferentes áreas de la mama presentaban distintas asociaciones con el tamaño 
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corporal.  El peso y el IMC obtuvieron una correlación positivamente con el área no densa y con el 

área total de la mama. Sin embargo, se obtuvo una correlación negativa, aunque débil con el área 

densa del tejido mamario  (22). En un estudio previo del mismo autor, el peso y el  IMC  tuvieron 

una correlación negativa con el PADM (80). En cambio, un estudio de cohorte prospectiva en 834 

mujeres pre y peri ‐ menopáusicas que examina la relación entre los cambios anuales de IMC con 

área densa, no encuentra asociación  (25). Sin embargo, Heng, en un estudio  transversal de 803 

mujeres de ascendencia China y de Singapur, encuentra una correlación positiva entre  IMC con 

área densa y no densa y una negativa con el PADM (26). Además, un estudio realizado a mujeres 

chinas que emigraron a USA se encuentra que el  IMC actual se asocia  significativamente con el 

área densa en aquellas mujeres  con un  IMC < 23 y en aquellas  con un  IMC > 23 no encuentra 

asociación  (27). Por  lo  tanto,  se puede apreciar que existe una  inconsistencia en  los  resultados 

cuando  se pretende estudiar  la  relación  IMC y DM,  lo  cual puede  ser producto de que algunos 

estudios utilizan el PADM y otros el área densa.  

 

Con  respecto  a  otras medidas  de  adiposidad  la  evidencia  encontrada  fue  escasa.    Un  estudio 

realizado por Boyd et al (22) relaciona los resultados radiológicos de mamografías de mujeres pre 

– menopáusicas con  los pliegues  tricipital,  sub – escapular y suprailíaco y  la  sumatoria de éstos 

(referido como grasa corporal total) encontrando que se correlaciona fuerte y positivamente con 

el área total y área de tejido no denso y una correlación fuerte y negativa con el PADM.  Al mismo 

tiempo se correlaciona negativamente, aunque más débil, con el área densa del tejido mamario. 

Se  encontró  otro  estudio  realizado  por Woolcott  et  al  (28),  que  relaciona  la  adiposidad  (IMC, 

circunferencia  de  cintura,  circunferencia  de  cadera,  porcentaje de  grasa  corporal)  con medidas 

mamográficas de DM expresadas en volumen en mujeres post – menopáusicas, encontrando que 
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tanto los métodos antropométricos como los de imágenes se asociaban de similar manera con la 

DM.   Además,  la  adiposidad  fue  inversamente  correlacionada  con  el  área,  porcentaje  de  área, 

volumen  y  porcentaje  del  volumen  denso  entre  las  mujeres  estudiadas  y  fue  directamente 

relacionada  tanto  con  el  área  como  el  volumen  no  denso.  Dorgan  et  al  (29),  relacionó  varias 

medidas antropométricas,  incluidas el porcentaje de grasa  corporal,  circunferencia de  cintura e 

IMC con medidas de densidad mamaria expresadas en volumen en mujeres pre ‐  menopáusicas, 

encontrando que las medidas de adiposidad se relacionaron de forma inversa y significativa con el 

volumen denso y porcentaje de volumen denso (Tabla 1).   

 

Tabla 1: Relación entre adiposidad y densidad mamaria. 

Autor, nombre y 
año 

N, descripción  Variable 
predictora 

Variable 
respuesta 

Resultados 

Boyd,  
“The relationship 
of 
anthropometric 
measures to 
radiological 
features of breast 
in pre 
menopausal 
women” 
1998 

273 mujeres de 
29 a 51 años 
(mediana 43años)
Hospital de 
Toronto, Canadá 
Se realiza una 
serie de 
mediciones 
antropométricas 

Pliegue tricipital, 
sub – escapular, 
supra – ilíaco 
%GC (sumatoria de 
pliegues) 
Peso 
Talla 
IMC (Índice 
Quetelet) 
 

Densidad 
Mamaria: 
Área densa  
Área no densa 
% densidad   
(Cumulus) 

Asociación positiva entre la sumatoria de pliegues y: 
‐  área no densa (r=0.624 p=0.0001)  
‐  área total (r=0.552 p=0.0001) 
Asociación negativa entre sumatoria de pliegues y: 
‐ % área densa (r= ‐0.53 p=0.001) 
‐ área densa (r= ‐0.21 p=0.005) 
Modelos de regresión 
Sumatoria de pliegues presenta una asociación positiva y significativa para área no densa en 
modelo que incluye peso y talla (coef=0.137 p=0.03) 
Los modelos de regresión explican la variabilidad de las medidas de densidad mamaria entre 
46% ‐ 48,4% para área no densa y 42.5 – 42.7% de área total  
Peso e IMC se asocian negativamente con área densa, sin embargo perdían significancia 
cuando la sumotaria de pliegues entraba al modelo (peso coef=‐0.026 p=0.67 e IMC coef‐
0.039 p=0.53)  
Los modelos de regresión explican la variabilidad del área densa entre 7 y 7,9% 
Cuando los modelos de regresión incluye el área no densa cuando el área densa es 
dependiente la variabilidad explicadas por estos aumenta de 7 a 26% y el %GC no fue 
significativo en estos modelos (r= ‐0.035 p=0.58 y r=‐0.034 p=0.59) 

 
Woolcott, 
“Association of 
overall and 
abdominal 
adiposity with 
area and 
volumetric 
mammographic 
measures among 
post menopausal 
women” 
2010 

  
Ensayo clínico 
randomizado 
controlado de 12 
meses de 
ejercicio aeróbico 
en mujeres post 
menopausicas 
302 Mujeres de 
50 a 74 años, 
residentes de 
Calgary, Canadá 

 
Adiposidad medida 
como: 
IMC 
DXA: % grasa 

 
Densidad 
Mamaria 
volumen 
usando un 
“tissue 
equivalent 
phantom”   
  

 
Adiposidad (%CG) presenta una asociación positiva con  área y volumen no denso (r=0.53 
p=0.01 y r=0.51 p=0.01 respectivamente) y una asociación débil y negativamente con área 
densa y volumen denso (r= ‐0.28 y r= ‐0.15 con valores p no significativos, respectivamente) 
 
 
 

 
Dorgan, “Height, 
Adiposity and 
body fat 
distribution and 
breast density in 
young women” 
2012 

 
Estudio 
transversal de 
174 mujeres 
sanas pre – 
menopáusicas de 
25 – 29 años, 
americanas 

 
Adiposidad  
medida como: IMC 
y CC 
DXA: %GC 

 
Densidad 
mamaria:  
Volumen denso 
y %DM en cm³ a 
través de MRI 
(imágenes de 
resonancia 

 
Asociación inversa y significativa entre medidas de adiposidad  con el Volumen Denso, 
señalando que por el aumento de 1 DE en el %GC, CC e IMC el VD disminuía en rangos que 
fluctuaban entre 21 y 25%. 
Asociación inversa y significativa entre medidas de adiposidad con el  %Volumen Denso, 
señalando que por el aumento de 1DE  en el %GC, CC e IMC el %DM en cm³ disminuía 
alrededor de un 50,1% 
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De  acuerdo  a  lo  previamente  revisado  se  puede  concluir  que  el  área  y  volumen  no  denso 

(compuesto en su gran mayoría por grasa) se relacionan positivamente con  la adiposidad, por  lo 

tanto, se genera una  relación  inversa con el PADM y porcentaje de volumen denso de  la mama 

(%DM),  ya  que  el  área  y  volumen  total  de  ésta  serían mayores,  en  consecuencia,  un mayor 

denominador a la hora de calcular estos porcentajes. Por otro lado, se concluye que la mayoría de 

la evidencia encontrada  se basa en medidas de adiposidad general y existe poca evidencia que 

relaciones  medidas  de  adiposidad  central  como  circunferencia  de  cintura,  circunferencia  de 

cadera, índice cintura – cadera, porcentaje de grasa corporal con densidad mamaria medida como 

volumen  denso  en mujeres  pre  – menopáusicas.  Por  otro  lado,  existen  muchos  métodos  de 

evaluación  de  composición  corporal,  algunos  usados  a  nivel  población,  como  la  sumatoria  de 

pliegues cutáneos, y otros de uso clínico o  investigación  (DXA, Bod pod).   La  impedanciometría, 

medida  por  TANITA®,  es  una  medición  de  3  compartimientos  y  ha  sido  validada  como  un 

indicador  de  composición  corporal.  Además,  la mayoría  de  los  estudios  que  han  explorado  la 

relación entre adiposidad y densidad mamaria se han realizado en mujeres post – menopáusicas. 

 

En base a  los antecedentes anteriormente expuestos, este estudio pretende explorar  la relación 

entre  diferentes  mediciones  de  adiposidad  (porcentaje  de  grasa  corporal  por  Tanita®, 

circunferencia  de  cintura,  IMC)  y  densidad mamaria  (volumen  denso),  evaluando  el  efecto  de 

factores gineco – obstétricos y sociodemográficos en esta relación, entre otros. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En Chile existen cifras altas y crecientes de sobrepeso y obesidad. Además se ha observado una 

tendencia creciente de las tasas de mortalidad por cáncer de mama. La evidencia ha mostrado que 

una mayor  densidad mamaria  es  un  importante  factor  de  riesgo  de  cáncer  de mama.  Existe 

literatura que ha mostrado que la adiposidad (% grasa) se ha relacionado de forma directa con el 

área no densa de la mama y de forma inversa con el PADM (área densa dividida por el área total) 

(22, 28) Existe, sin embargo, escasa información sobre la relación entre adiposidad y área/volumen 

densos. Existen mecanismos plausibles de que un mayor porcentaje de grasa podría estar asociado 

a un mayor tejido fibroglandular y por lo tanto a un mayor área/volumen denso mamográfico: i) La 

obesidad aumenta los niveles de estrógenos (aumento de la conversión periférica aumentando su 

biodisponibilidad mediante  la  reducción de  SHBG) que presentan un  efecto proliferativo  en  las 

células mamarias;  ii) La obesidad se asocia asimismo con niveles elevados de  insulina e  IGF – 1, 

que aumentan la proliferación e  inhiben  la apoptosis celular; iii) Finalmente, la obesidad provoca 

cambios en  los niveles de adipokinas, aumentando  los niveles de  leptina y disminuyendo  los de 

adiponectina afectando asimismo la proliferación celular (81‐82).  

Por lo tanto, la pregunta de investigación del presente proyecto es: 

¿Existe una relación entre la presencia de un mayor porcentaje de grasa corporal en mujeres pre – 

menopáusicas y una mayor densidad mamaria, medida a través de volumen denso?  

 

HIPÓTESIS 

Las mujeres pre – menopáusicas con mayor porcentaje de grasa (medido por  impedanciometría) 

presentan  mayor  densidad  mamaria  mamográfica  (medido  a  través  de  volumen  denso)  en 

comparación con mujeres que presentan un menor porcentaje de grasa. 



 

  24

OBJETIVOS  

Objetivo General:   

El objetivo general del presente estudio es: 

 

“Evaluar  la  relación  entre  porcentaje  de  grasa  corporal  y  densidad mamaria  en mujeres  pre  – 

menopáusicas chilenas”.  

 

Objetivos Específicos: 

1. Caracterizar  las  variables  sociodemográficas, gineco – obstétricas y estilos de vida de  la 

muestra de estudio.   

2. Caracterizar  la  densidad mamaria mamográfica  de manera  general  y  de  acuerdo  a  las 

variables de estudios. 

3. Evaluar  la  relación  entre  porcentaje  de  grasa  y  DM  mamográfica  en  mujeres  pre  – 

menopáusicas evaluando si esta relación varía según rangos de adiposidad (tramos de % 

grasa corporal). 
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METODOLOGÍA 

A  continuación  se describe  y  justifica  los métodos que  se utilizarán para  alcanzar  los objetivos 

propuestos en el estudio. 

 

Diseño del Estudio: 

El presente proyecto es un estudio de  tipo  transversal, que  se encuentra  inserto en  la  cohorte 

Determinantes de Riesgo de Cáncer de Mama (DERCAM, Fondecyt 11100238).  El estudio DERCAM 

evalúa en 400 madres de   niños participantes en  la Cohorte de Crecimiento y Obesidad (ECO)    la 

relación  entre  indicadores  antropométricos, metabólicos,  hormonales  y  densidad mamaria.  Sin 

embargo, no considera el análisis de  la adiposidad medida por % grasa que será motivo de este 

estudio. 

 

Sujetos de Estudio: 

Los  sujetos  de  estudio  serán  las  participantes  del  estudio DERCAM, madres  de  los  niños  de  la 

cohorte ECO (n=1200).   Estos niños son representativos de niños de  ingreso económico medio y  

bajo, que asistieron en el año 2006 a jardines infantiles públicos de 6 comunas del área sur oriente 

de  Santiago.  Sus madres  fueron  contactadas en el  año 2007 para mediciones de peso  y  talla  y 

antecedentes  sociodemográficos.  En  ese  registro,  estas mujeres  presentaban  un  promedio  de 

edad de 35,3 años (DE=7,8). En el 2011 – 2012, 400 de estas madres fueron invitadas a participar. 

Los criterios de exclusión del estudio son los siguientes: i) estado menopáusico (ausencia de ciclos 

en el último año ii) mujeres con historia personal de cáncer de mama, iii) cualquier cáncer excepto 

cáncer  de  piel  no  melanoma,  iv)  historia  de  aumento  o  reducción  mamaria,  v)  mastectomía 

profiláctica, vi) contraindicación para mamografía, vii) síntomas de problemas mamarios (ej: bulto 
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palpable, cambios en  la piel y/o secreción del pezón, viii) actual embarazo,  ix)  lactancia materna 

actual o en los últimos 9 meses.  

  

Muestra: 

La muestra se define como: mujeres pre – menopáusicas chilenas de nivel socio económico medio 

– bajo de las comunas sur oriente de la ciudad de Santiago de Chile. 

 

Variables: 

Las variables de estudio se clasificaron en: 

 

1. Variable predictora:  

a.  La variable predictora principal es  la adiposidad  como medida de adiposidad general, que  se 

mide mediante  porcentaje  de  grasa  corporal.  Se  considera  como  variable  continua  en  primera 

instancia. Por otro lado, se considerará la variable como variable cualitativa ordinal, a través de los 

rangos de porcentaje de grasa corporal establecidos por Gallagher (83), quien pretende relacionar 

los  lineamientos de  IMC saludable establecidos por  la OMS con porcentajes predecibles de grasa 

corporal. Se establecen los siguientes rangos de porcentaje de grasa para mujeres blancas y afro – 

americanas: 

 

Est. Nut (IMC)  29 – 39 años  40 – 59 años  60 – 79 años 

Bajo peso (<18.5)  < 21%  <23  <24 

Normal (18,5 – 24,9)  21 – 32,9%  23 – 33,9  24 – 35,9 

Sobrepeso (25 – 29,9)  33 – 38,9%  34 – 39,9  36 – 41,9 

Obesidad (≥ 30)  ≥39  ≥40  ≥42 
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b. Se usarán otras variables predictoras como:  

i.  IMC: definido como peso/talla²  (kg/m²) como  la medida de adiposidad general 

de la persona    

ii. Circunferencia de Cintura: definida en cm como medida de adiposidad central 

(84) 

2. Variables respuesta: densidad mamaria medida a través de: 

i.  Volumen denso (cm³) 

ii.  Porcentaje de volumen denso.   

Sin ser una medida de densidad mamaria, también se examinará el Volumen no denso de la mama 

(cm³) 

3.  Variables que pueden ser confusoras en la relación entre adiposidad y densidad mamaria 

Gineco – obstétricos: número de hijos, duración de la lactancia materna, edad cuando 

se tuvo el primer hijo. 

4. Otras  variables:  éstas  pueden  contribuir  a  un mejor  entendimiento  de  la  relación  entre  las 

variables predictoras y respuestas: sociodemográficos, antecedentes mórbidos y estilos de vida. 

Operacionalización y Categorización de las Variables 

1. Variables Respuestas:  

Variable  Tipo  Categorías o unidades 

Densidad  Mamaria:  medida 
como volumen denso (VD) 

Cuantitativa continua  en cm³ 

Densidad  Mamaria:  medida 
como  %  de  volumen  denso 
(%DM) 

Cuantitativa continua  1 – 100% 

Adiposidad  en  la  mama: 
medida  como  volumen  no 
denso (VND) 

Cuantitativa continua  en cm³ 
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2. Variables Predictoras:   

Variable  Tipo  Categorías o unidades 

Porcentaje de Grasa Corporal  Cuantitativa continua  1 – 100% 

Porcentaje de Grasa Corporal  Cualitativa Ordinal  1. BP 
2. Normal 
3. Sobrepeso 
4. Obesidad 

Circunferencia Cintura  Cuantitativa continua  en cm 

Circunferencia  Cintura  (Riesgo 
Cardiovascular ≥88 cm) 

Cualitativa dicotómica  1. Ausente 
2. Presente 

Índice de masa corporal  Cuantitativa continua  Kg/m² 

Índice de masa corporal  Cualitativa ordinal  1. BP 
2. Normal 
3. Sobrepeso 
4. Obesidad 
5. Obesidad Mórbida 

 

3. Variables que pueden ser confusoras en la relación entre adiposidad y densidad mamaria 

  Ginecoobstétricos 

Variable  Tipo Categorías o unidades 

Número de hijos nacidos vivos  Cuantitativa Discreta  N° de Hijo 

Tiempo  de  lactancia  materna 
total con todos los hijos 

Cuantitativa continua  Meses 

Edad al primer hijo  Cuantitativa continua  Años 

Patrón Menstrual  Cualitativa ordinal  1. muy regular (dentro de 3 
días) 
2. regular 
3. por lo general irregular 
4. siempre irregular  
5. sin períodos 
6. no sabe 

Historia  familiar  de  cáncer  de 
mama 

Cualitativa dicotómica  1. Si 
2. No
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4. Otras Variables 

Variable  Tipo  Categorías o unidades 

Años de escolaridad 
aprobados 

Cuantitativa continua  Años 

Hábito tabáquico  Cualitativa dicotómica  1. Si 
2. No 

Consumo de alcohol  Cualitativa dicotómica  1. Si  
2. No 

Presencia de diabetes mellitus 
tipo 2 

Cualitativa dicotómica  1. Si  
2. No 

Presencia de Hipertensión 
Arterial 

Cualitativa dicotómica  1. Si 
2. No 
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Recolección de Información 

En  el  estudio  DERCAM  el  personal  capacitado  y  estandarizado  hace  diferentes  mediciones 

antropométricas. Todas  las mediciones son  llevadas a cabo en el CEDINTA,  INTA Universidad de 

Chile, en donde las madres actualmente acompañan a sus hijos para el estudio ECO. 

 

 Adiposidad:  El  porcentaje  de  grasa  corporal  se mide  a  través  de  un  impedanciómetro 

“Body Composition BC – 418” marca Tanita, siguiendo un protocolo pre‐establecido.  

Otra medida de adiposidad es  la circunferencia de cintura se mide en centímetros con  la 

persona de pie, usando cinta métrica adhoc marca SECA sobre borde antero – superior de 

la cresta ilíaca. 

 

 Peso y talla: el peso es medido usando una balanza de plataforma marca SECA (Madison, 

WI, USA)  con  aumento  de  100g.  La  talla  es medida  en  aumentos  de  0,5cm  usando  el 

tallímetro o altímetro adosado a  la balanza de plataforma SECA.   Las mujeres estarán de 

pie, con ropa liviana y sin zapatos. 

 

 Densidad  Mamaria:  Las  mujeres  pertenecientes  al  estudio  DERCAM,  se  realizan  una 

mamografía  digital  en  la  Clínica  Las  Condes.  Las madres  son  invitadas  a  realizarse  una 

mamografía bilateral durante  la quincena de su ciclo menstrual (fase folicular), ya que  la 

densidad mamaria varía durante el ciclo menstrual (85). La densidad mamaria será medida 

como una variable continua mediante el método CUMULUS y el software VOLPARA.   La 

mamografía consiste en 2 visiones: cráneo‐caudal y medio‐lateral.   Para el análisis de  la 

densidad mamaria, la visión cráneo – caudal del lado derecho será seleccionada.  A partir 
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de estas imágenes se estima la DM usando los 2 indicadores: volumen denso y porcentaje 

de  volumen denso, más el  volumen no denso. No existen diferencias entre  la densidad 

mamaria del pecho derecho con el izquierdo (14).  

 

 Moduladores  de  la  relación  entre  variable  predictora  y  respuesta:  Obesidad  definida 

como un  IMC  ≥30, se calcula dividiendo el peso en kg por  la  talla² en metro. El peso es 

medido usando una balanza de plataforma marca SECA (Madison, WI, USA) con aumento 

de  100g.    La  talla  es medida  en  aumentos  de  0,5  cm  usando  el  tallimetro  o  altímetro 

adosado a  la balanza de plataforma SECA.   Las mujeres estarán de pie, con ropa liviana y 

sin zapatos. 

 

 Mediadores:  

  Ginecoobstétricos 

El  estudio  ECO  entregó  una  encuesta  a  las madres  de  los  niños  participantes  de  este 

estudio, obteniéndose  la  información  sobre  la edad de  la mujer  cuando  tuvo  su primer 

hijo,  número  de  hijos  nacidos  vivos,  la  duración  de  la  lactancia  por  cada  hijo,  patrón 

menstrual, historia familiar de cáncer,  entre otros. 

 

 Otras  variables:  El  estudio  ECO  entregó  un  cuestionario  a  las  madres  de  los  niños 

participantes  de  este  estudio,  obteniéndose  la  información  sobre  la  escolaridad, 

antecedentes mórbidos  (diabetes,  hipertensión  arterial)  y  estilos  de  vida  como  hábito 

tabáquico y consumo de alcohol. 
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Tamaño de la Muestra 

Dado que  es una muestra  ya  calculada para  el  estudio DERCAM,  con  este  tamaño muestral  se 

evaluó cuál sería el poder de la misma, para la hipótesis planteada en este proyecto.  Por lo tanto, 

se estimó que con una muestra de n= 350 mujeres, un nivel de confianza del 95% y un poder del 

80%, se podrá detectar un coeficiente de correlación de hasta 0.15 

 

Estrategias de Análisis Estadístico: 

La  base  de  datos  creada  por  el  estudio  DERCAM  se  digita  en  un  archivo  Excell  que  será 

transformada a Stata 11.0 

 

1. Análisis Exploratorio y Descriptivo de los datos 

Inicialmente  se  realizará  un  análisis  exploratorio  de  los  datos,  que  contemplará  el  análisis 

estadístico unidimensional de  las  variables de  interés,  con  el  fin de  tener una  idea  inicial de  la 

información contenida en el conjunto de datos, así como detectar la existencia de posibles errores 

en  la  codificación  de  los mismos. Una  vez  corregidos  los  posibles  valores missing  y  outliers  se 

verificará  la distribución de  las variables y se describirán a  través de promedios o medianas con 

una medida de dispersión (DE, IQR) para las variables continuas o mediante  proporciones para las 

variables categóricas. 

  

2. Análisis Bivariado  

Se  realizará  un  análisis  bivariado  entre  las  variables  predictoras  y  las  variables  respuesta.  Se 

utilizarán como estadísticos test de student, kruskal‐wallis o chi cuadrado según corresponda.    
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3. Análisis Multivariado 

Para  estimar  la  asociación  entre  porcentaje  de  grasa  y  densidad mamaria  (volumen  denso)  se 

realizará un análisis de  regresión  lineal múltiple evaluando el  rol mediador de  factores gineco –

obstétrico en esta  relación.  Se evaluará asimismo el efecto de  interacción de  la obesidad en  la 

relación entre % grasa y DM. Finalmente, se examinarán factores confusores como: antecedentes 

escolaridad,   mórbidos y hábito tabáquico actual.   Como medida de asociación se obtendrán  los 

coeficientes de la regresión con sus respectivos intervalos de confianza. 

 

Aspectos éticos: el  protocolo del estudio DERCAM ha sido aprobado por el Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina de  la Universidad de Chile  y por el Comité Ético Científico de Conicyt. El 

procedimiento que se usa ha sido diseñado para asegurar  las buenas prácticas clínicas. Todas  las 

mujeres  del  estudio  DERCAM  aceptaron  su  participación  a  través  de  la  firma  de  un  

consentimiento informado que explica en qué consiste el estudio y qué implica su participación.   

Cabe señalar que el estudio es voluntario y anónimo, por lo tanto, se usarán siglas para el manejo 

de la información. 
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RESULTADOS  

Muestra de Estudio  

Los sujetos de estudio son las participantes del estudio chileno DERCAM, madres de los niños de la 

cohorte ECO (n=1200).   Estos niños son representativos de niños de  ingreso económico medio y  

bajo, que asistieron en el año 2006 a jardines infantiles públicos de 6 comunas del área sur oriente 

de  Santiago.  Sus madres  fueron  contactadas en el  año 2007 para mediciones de peso  y  talla  y 

antecedentes  sociodemográficos.  En  ese  registro,  estas mujeres  presentaban  un  promedio  de 

edad de  35,3  años  (DE=7,8).  En  el  2011  –  2012,  483  de  estas madres  fueron  re‐contactadas  e 

invitadas a participar al estudio DERCAM.  

Los criterios de exclusión del estudio son los siguientes: i) estado menopáusico (ausencia de ciclos 

menstruales en el último año  ii) mujeres con historia personal de cáncer de mama,  iii) cualquier 

cáncer  excepto  cáncer  de  piel  no melanoma,  iv)  historia  de  aumento  o  reducción mamaria,  v) 

mastectomía  profiláctica,  vi)  contraindicación  para  mamografía,  vii)  síntomas  de  problemas 

mamarios (ej: bulto palpable, cambios en la piel y/o secreción del pezón, viii) actual embarazo, ix) 

lactancia materna actual o en los últimos 9 meses.  

De las 483 potenciales participantes, 449 cumplieron con los criterios de inclusión. Posteriormente 

se excluyeron 43 participantes, mayoritariamente por embarazo o lactancia posterior a la firma del 

consentimiento. De las restantes, en 47 mujeres no se pudo obtener alguna de las mediciones del 

estudio  quedando  conformada  una muestra  final  de  estudio  de  359 mujeres  (Figura  2). No  se 

observaron diferencias significativas entre mujeres perdidas y las finalmente incluidas en términos 

de edad, educación o índice de masa corporal (p 0,05). 
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Figura 2. Flujograma de Participantes del Estudio 

Total Contactados
N:483 

Excluídas al inicio: 34 
     Antecedentes CM: 5 
     Menopausia: 22 
     Histerectomía: 2 
     Lactancia: 2 
     Embarazadas: 2 
     Mamografía reciente:1 

Ingreso a DERCAM 
Consentimientods N:449 

Excluidas durante el estudio:  
     Lactancia: 15 
     Embarazadas: 10 
     No contactadas: 7 
     Sin disponibilidad: 10 
    Mamografía reciente: 1 

406 Consentimientos 

Informados al 3 de marzo 2013

9 mujeres sin antropometría 

1 mujeres sin cuestionario 

37 mujeres sin VOLPARA 

359 mujeres conforman la 

muestra final
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Resultados por Objetivos 

Objetivo Específico 1: Caracterizar las variables sociodemográficas, gineco – obstétricas y estilos 

de vida de la muestra de estudio.  

Las participantes tenían un promedio de edad de 37 años (DE=6) y 19% tenían más de 12 años de  

escolaridad  y más  de  la mitad  fumaba.  La  edad  promedio  al  primer  hijo  fue  21  años  y  14% 

presentaba  antecedentes  familiares  de  cáncer  de mama.  71%  presentó  exceso  de  peso  y  69% 

tenían un porcentaje de grasa mayor o igual a 33% (Tabla 2).  
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Tabla 2. Características de las participantes 
 

Variables 
N (%)  Promedio (DE) 

 
Antropométricas 

   

     Peso (kg)  359  70 (15,0) 
     Talla (cm)  359 157,5 (5,3) 
     Grasa Corporal (%)  357 35,9 (6,6) 
          <21 6 (1,7)  
          21‐32,9  106 (29,7)   
          33‐38,9  129 (36,1)   
          >39  116 (32,5)   
     C. Cintura (cm)  359  94,2 (13,1) 
          <88  120 (33,5)   
          ≥88  238 (66,5)   
     IMC (kg/m²)  358  28,3 (5,5) 
          >18,5  1 (0,3)   
          18,5‐24,9  103 (28,8)   
          25‐29,9  143 (39,9)   
          30‐39,9  95 (26,5)   
          >40  16 (4,4)   
 
Gineco – Obstétricas 

   

     Hijo vivos (n)  356  3 (1,0) 
     Lactancia Materna (total meses)  359  33 (31,0) 
     Edad al 1° hijo (años)  356  21,4 (4,2) 
     Historia Familiar de Cáncer de mama     
          Si  49 (13,8)   
          No  303(85,1)   
          No sabe  4(1,1)   
     Patrón Menstrual     
          Muy Regular + regular  213 (61,2)   
          Generalmente Irregular + siempre irregular  135 (38,8)   
 
Socio – Demográficas 

   

     Edad (años)  359 37 (6,0) 
     Escolaridad   
          Hasta 12 años  286 (80,6)   
          Más de 12 años   69 (19,4)   
 
Mórbidas y estilo de vida 

   

     Habito Tabáquico     
          Si  180 (50,4)   
          No  177 (49,6)   
     Consumo de Alcohol     
          Si  130 (37,6)   
          No  216 (62,4)   
     Presencia de HTA     
          Si   27 (7,6)   
          No  326 (92,4)   
     Presencia de DM2     
          Si  12 (3,4)   
          No  341 (96,6)   
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Objetivo Específico 2: Caracterizar  la densidad mamaria mamográfica de manera general y de 

acuerdo a las variables de estudio. 

La caracterización de  las diferentes medidas de densidad mamaria  (VD y %DM) y VND según  las 

diferentes medidas antropométricas se resumen en la Tabla 3.  Dado el bajo número de sujetos en 

algunas categorías; el %GC y el IMC se agruparon en tres categorías.  

Tabla 3. Mediana y Rango  Inter – Cuartílico  (RIQ)   y  según  características antropométricas de 
Medidas de Densidad Mamaria 
 

    VD cm³  VND cm³  %DM 

  N  Mediana (RIQ)  Mediana (RIQ)  Mediana (RIQ) 

Total    59,23 (38,32)  631,97 (458,62)  8,81 (6,39) 
Grasa Corporal (%CG)         
    <33  112  54,60 (35,17) £  391,76 (261,52) Ϯ  12,46 (7,72) Ϯ 
    33 – 38,9  129  60,33 (32,97)  631,97 (346,62)  9,17 (5,18) 
    ≥39  116  69,03 (40,41)  955,21 (615,20)  6,24 (2,88) 
Circunferencia Cintura (cm)         
     <88  120  53,25 (36,51) *  374,24 (235,54)*  12,99 (8,11)* 
     ≥88   239  62,57 (38,03)   772,67 (449,74)  7,27 (4,48) 
IMC (kg/m²)         
     <25   104  49,70 (35,84) ₳  346,41 (218,98) Ϯ  12,92 (4,22) Ϯ 
     25 – 29,9  143  59,44 (37,84)  628,20 (330,26)  8,96 (4,22) 
     ≥30  111  70,81 (37,83) 996,99 (549,43) 6,25 (8,81) 

 
*Mann Whitney test: Diferencias significativas entre  los grupos cada grupo  
Ϯ Kruskall Wallis: Diferencia significativa entre los grupos 
£ Kruskall Wallis: No existe diferencia significativa de VD entre los grupos “Sobrepeso” y “Obesidad”  
₳ Kruskall Wallis: No existe diferencia significativa de VD entre los grupos “Sobrepeso” y “Obesidad – O. Mórbida” 

 

Se  encontraron  diferencias  significativas  en  el  VND  y  %DM  para  todas  las  variables 

antropométricas  de  estudio  y  entre  sus  categorías  (p  <  0,05).    En  el  caso  de  VD,    también  se 

encontraron  diferencias  significativas  en  las  tres  variables  antropométricas,  aunque  no  hubo 

diferencias para  las categorías superiores de %GC e  IMC (≥39% versus 33 – 38,9% en %GC y ≥30 

versus 25 – 29,9 en IMC) (p < 0,05). 
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Al examinar la relación entre las medidas de densidad (VD y %DM), además de volumen no denso 

(VND), y variables predictoras medidas en  forma continua, se encontró correlaciones positivas y 

estadísticamente significativas con  las medidas de VD y VND, particularmente con éste último  (r 

Spearman < 0,7). Por otro lado, las correlaciones fueron negativas y estadísticamente significativas 

para todas las medidas de adiposidad y el %DM con magnitudes de cerca de ‐0,6 (p menor a 0,05). 

En el caso de las covariables, se encontró que todas ellas correlacionaron  de forma directa para el 

VND y negativamente para el %DM  (p < 0,05), aunque de magnitudes bajas  (<0,2  r Spearman).  

Esta información se resume en la Tabla 4. 

Tabla  4.  Correlación  de  Spearman  entre  diferentes  medidas  de  Densidad  mamaria  según 
variables antropométricas y variables confusoras 
 

  VD  VND  %DM 

Variables Antropométricas  r   r   r  

     Grasa Corporal (%)  0,20 €  0,70€  ‐ 0,60€ 
     C. Cintura (cm)  0,23€ 0,78€ ‐ 0,63€ 
     IMC (kg/m²)  0,25€  0,75€  ‐ 0,60€ 
 
Variables Confusoras 

     

     Edad (años)  0,024  0,24€  ‐0,25€ 
     N° hijos vivos  ‐0,1  0,15¥  ‐0,22€ 
     Lactancia Materna Total (meses)  ‐0,01  0,15¥  ‐0,17¥ 
     Edad al 1° hijo (años)  0,07  0,12*  ‐0,11* 

*p<0,05 
¥p<0,01 
€p<0,001 
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Objetivo  Específico  3:  Evaluar  la  relación  entre  porcentaje  de  grasa  y  DM  mamográfica  en 

mujeres  pre  –  menopáusicas  evaluando  si  esta  relación  varía  según  rangos  de  adiposidad 

(tramos de % grasa corporal). 

La relación entre adiposidad y densidad mamaria se evaluó a través de modelos de regresión lineal 

crudos  y  ajustados  por  covariables.  Dado  que  las  variables  respuesta  no  mostraron  una 

distribución normal, éstas  fueron transformadas a su  logaritmo natural para un mejor ajuste del 

modelo. Las potenciales variables confusoras de la relación entre adiposidad y densidad mamaria 

se  definieron  a  priori  en  base  a  la  revisión  de  la  evidencia  y  se  consideraron  como  tal  a  las 

variables  socio – demográficas, mórbidas y gineco – obstétricas previamente descritas. De  igual 

manera,  la relación entre estas covariables y  las variables respuesta se evaluó en nuestros datos 

para confirmar la existencia o no de una asociación significativa.  En la Tabla 5 se aprecia que sólo 

la variable “N°hijos” presenta una relación estadísticamente significativa para todas  las variables 

respuestas (positiva para VND y negativa para VD y %DM). Así un menor número de hijos se asoció 

con un mayor VD.   En cambio,   una mayor “Edad”, mayor tiempo de “Lactancia Materna Total”, 

junto  con  la  presencia  de  “Hipertensión  Arterial”  se  asociaron  en  forma  directa  con  el  VND  y 

indirecta con el %DM. La presencia de “Diabetes Mellitus tipo 2” se asoció con el VND en  forma 

directa y en el caso de consumo de “Alcohol”  se asoció inversamente a VND y directamente con el 

%DM.  Sin  embargo,  y  en  consecuencia  con  el  modelo  conceptual,  los  modelos  ajustados 

incluyeron todas las covariables, lo que permitió, además, la comparabilidad de los coeficientes de 

los modelos entre si. 
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Tabla 5. Relación entre variables gineco – obestétricas/sociodemográficas y densidad mamaria.  
 

  Log VD  Log VND  Log %DM 

Variables  Coef (95% IC)  Coef (95% IC)  Coef (95% IC) 

Gineco ‐ Obstétricas       
     N° de hijos  ‐0,039 (‐0,077 – ‐0,001) *  0,056 (0,008 – 0,10) *  ‐0,084 (‐0,122 – ‐0,046) * 
     LM Total (meses)  0,000 (‐0,001 – 0,001)   0,0024 (0,0005 – 0,004) *  ‐0,002 (‐0,0037 – ‐0,0006) * 
     Edad al 1er Hijo 
          <20 años 
          20 – 30 años 
          >30 años 

 
Ref 
0,017 (‐0,84 – 0,12) 
0,247 (0,028 – 0,47) 

 
Ref  
0,17 (0,044 – 0,296)* 
0,19 (‐0,079 – 0,471) 

 
Ref  
‐0,14 (‐0,23 – ‐0,035)* 
0,041 (‐0,18 – 0,264) 

     Historia cáncer mama 
          Si 

  No 

 
0,06 (‐0,07 – 0,19) 
Ref 

 
‐0,087 (‐0,26 – 0,086) 
Ref 

 
0,13 (‐0,007 – 0,272) 
Ref  

     Patrón Menstrual 
          Muy reg y Reg 
          Gen irreg y muy irreg

 
Ref 
‐0,05 (‐0,14 – 0,048)

 
Ref 
‐0,010 (‐0,134 – 0,11)

 
Ref 
‐0,034 (‐0,135 – 0,066) 

 
Socio ‐ Demográficas 

     

     Edad (años)  0,001 (‐0,006 – 0,008)  0,023 (0,013 – 0,032) *  ‐ 0,018 (‐0,026 – ‐0,011) * 
     Escolaridad  
           Hasta 12 años 
           12 años o más 

 
0,03 (‐0,08 – 0,158) 
Ref 

 
0,03 (‐0,11 – 0,18) 
Ref 

 
0,005 (‐0,11 – 0,12) 
Ref  

 
Mórbidas 

     

     Presencia de DM  0,09 (‐0,16 – 0,35)  0,38 (0,04 – 0,71)*  ‐0,24 (‐0,51 – 0,18) 
     Presencia de HTA  ‐0,047 (‐0,22 – 0,131)  0,23 (0,011 – 0,46)*  ‐0,252 (‐0,43 – ‐0,071)* 
 
Estilos de Vida 

     

     Hábito de Alcohol  ‐0,02 (‐0,13 – 0,073)  ‐0,158 (‐0,28 – ‐0,033)*  0,11 (0,015 – 0,21)* 
     Hábito Tabáquico  ‐0,067 (‐0,162 – 0,027)  ‐0,013 (‐0,13 0,106)  ‐0,05 (‐0,15 – 0,047) 

 
*El modelo fue estadísticamente significativo (p value < 0,05) 

 

La relación entre las medidas de adiposidad y densidad mamaria (VD y %DM), además del VND, se 

verificó mediante modelos  de  regresión  crudo  (Modelo  1)  y  ajustados  (Modelo  2: Modelo  1  + 

variables ginceobestétrica; Modelo3: Modelo 1 + variables sociodemográficas; Modelo 4: Modelo 

completo). En  la Tabla 6, se representan  los modelos 1 y 4. En general, se encontró asociaciones 

directa  y  significativas  pero  de  baja magnitud  (R²≈5%)  con VD,  directas,  significativas  y  de  alta 

magnitud  (R²≈55%)  con  VND  e  indirectas  y  de magnitud moderada  con %DM  (R²≈35%).  Estos 

resultados   se  interpretan como que un aumento de un 10% de grasa corporal  resultaría en un 

aumento del 17% y 65% en el VD y VND respectivamente y una disminución de 41% en el %DM. 
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Por otro lado, un  incremento de 10 cm en  la circunferencia de cintura, resultaría en un aumento 

del 11% y 35% en el VD y VND respectivamente y una disminución en un 21% del %DM (86).  Por 

último, con respecto al IMC, se aprecia que por el cambio de un 1Kg/m² para el IMC resultaría en 

un aumento de 3% y 8% en el VD y VND respectivamente y una disminución en un 5% en el %DM.  

Además, al estandarizar los coeficientes se evaluó si alguno de los tres indicadores de adiposidad 

se  asociaba  más  fuertemente  con  alguna  de  las  medidas  de  densidad  o  con  el  VND,  no  se 

encontraron  grandes diferencias  en  la magnitud.  La  forma de  interpretarlos  es  la  siguiente: un 

aumento de 1DE de %GC, CC e  IMC, aumenta el VD en 0,25; 0,31 y 0,29 DE respectivamente; un 

aumento de 1DE de %GC, CC e IMC, se disminuye el %DM en 0,57; 0,59 y 0,55 DE respectivamente 

y  por  el  aumento  de  1  DE  de  %GC,  CC  e  IMC,  aumenta  el  VND  en  0,70;  0,76  y  0,72  DE 

respectivamente en la muestra de estudio. Sin embargo, pareciera que el riesgo fuera mayor con 

la CC para  las 3 medidas de densidad mamaria (87).   La otra evidencia  importante de resaltar es 

que  los  coeficientes  de modelos  crudos  y  ajustados  fueron muy  similares  reflejando  que  las 

covaraibles ejercían baja confusión en la relación estudiada. 
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Tabla  6.  Relación  entre  adiposidad  y  densidad  mamaria:  Modelos  Crudos  y  Ajustados  de 
Variables Predictoras  
 

  Log VD      Log VND      Log %DM     

Variables Predictoras  Coef (95% IC)  R²  Coef 
est 

Coef (95% IC) R² Coef 
est 

Coef (95% IC)  R² Coef 
est 

Grasa Corporal (%) 
     Modelo 1 
     Modelo 4 

 
0,016 (0,009 – 0,023) * 
0,017 (0,010 – 0,025)* 

 
0,05 
0,13 

 
0,23 
0,25 

 
0,063 (0,056 – 0,069)* 
0,062 (0,055 – 0,068)*  

 
0,52 
0,55 

 
0,72 
0,70 

 
‐ 0,042 (‐0,048 –  ‐0,036) 
‐0,040 (‐0,046 – ‐0,034)* 

 
0,36 
0,44 

 
‐0,60 
‐0,57 

C. Cintura (cm) 
     Modelo 1 
     Modelo 4 

 
0,009 (0,006 – 0,013) * 
0,011 (0,007 – 0,014)* 

 
0,07 
0,16 

 
0,26 
0,31 

0,033 (0,030 – 0,36) * 
0,034 (0,031 – 0,037)* 

0,50 
0,61 

0,76 
0,76 

 
‐ 0,021 (‐0,024 –  ‐0,018) * 
‐0,021 (‐0,024 – ‐0,018)* 

0,37 
0,44 

‐0,61 
‐0,59 

IMC (Kg/m²)  
     Modelo 1 
     Modelo 4      

 
0,020 (0,0137 – 0,030)* 
0,025 (0,016 – 0,033)* 

 
0,07 
0,15 

 
0,27 
0,29 

 
0,074 (0,067 – 0,082)* 
0,075 (0,067 – 0,084)* 

 
0,52 
0,55 

 
0,72 
0,72 

 
‐ 0,048 (‐0,054 –  ‐0,040)* 
‐0,046 (‐0,054 – ‐0,04)* 

 
0,31 
0,40 

 
‐0,56 
‐0,55 

*El modelo fue estadísticamente significativo (p value < 0,05) 
 
Modelo 1: Modelo Crudo 
Modelo 4: Modelo Completo: Edad actual, N° de hijos vivos, Total de meses de  lactancia, Edad al primero hijo, Historia de cáncer de 
mama, Patrón menstrual, Escolaridad, HTA, DM, Alcohol y Tabaco 

 

Se examinó también la relación entre adiposidad y densidad tomando las variables predictoras en 

forma categórica. Los  resultados entre modelos crudos y ajustados  fueron muy similares, por  lo 

tanto,  sólo  se presenta el modelo  final ajustado  (Tabla 7).  La  relación entre el modelo de  cada 

variable predictora y el VD es estadísticamente significativa, aunque la magnitud explicativa de los 

éstos es baja.  Los modelos para el VND y %DM son estadísticamente significativos y su magnitud 

es mayor.  Llama  la  atención  que  el  gradiente  entre  categorías,  tanto  en %GC  como  en  IMC, 

aumenta en comparación al grupo de referencia.  Por ejemplo, aquellos sujetos con un %GC de 33 

– 38,9 y ≥39 presentan un aumento de 15% y 21% en el VD con respecto al grupo de referencia 

(<33). Con respecto al VND se aprecia un aumento de 53% y 136% para aquellos con un %CG de 33 

– 38,9 y ≥39 respectivamente en comparación con el grupo de referencia.  
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Tabla 7. Relación entre adiposidad y densidad mamaria: Modelos ajustados de de Variables 
Categorizadas 
 
  Log VD    Log VND    Log %DM   

Variables Predictoras  Coef (95% IC)  R²  Coef (95% IC)  R²  Coef (95% IC)  R² 

Grasa Corporal (%) 
Modelo Completo 
     BP – Normal (<33) 
     Sobrepeso (33 – 38,9) 
     Obesidad (≥39) 

 
 
Ref 
0,14 (0,03 – 0,26)* 
0,19 (0,08 – 0,32)*

 
 
0,10 

 
 
Ref 
0,43 (0,31 – 0,55)* 
0,86 (0,73 – 0,98)*

 
 
0,43 

 
 
Ref 
‐0,25 (‐0,35 – ‐0,15)* 
‐0,59 (‐0,69 – ‐0,49)* 

 
 
0,39 

C. Cintura (cm) 
Modelo Completo 
     < 88 cm  
     ≥ 88 cm 

 
 
Ref 
0,23 (0,12 – 0,33)* 

 
 
0,12 

 
 
Ref 
0,76 (0,65 – 0,87)* 

 
 
0,44 
 

 
 
Ref 
‐0,47 (‐0,56 – ‐0,38)* 

 
 
0,35 

IMC (kg/m²)  
Completo 
     BP‐Normal (<25) 
     Sobrepeso (25 – 29,9) 
     Obesidad (≥30) 

 
 
Ref 
0,19 (0,08 – 0,31)* 
0,30 (0,18 – 0,43)* 

 
 
0,13 

 
 
Ref 
0,59 (0,48 – 0,70)* 
1,04 (0,93 – 1,16)* 

 
 
0,54 

 
 
Ref 
‐0,35 (‐0,45 – ‐0,25)* 
‐0,66 (‐0,77 – ‐0,56)* 

 
 
0,41 

*El modelo fue estadísticamente significativo (p value < 0,05) 
Modelo Completo: Edad actual, N° de hijos vivos, Total de meses de lactancia, Edad al primero hijo, Historia de cáncer de 
mama, Patrón menstrual, Escolaridad, HTA, DM, Alcohol y Tabaco 

 

Realizar  una  interpretación  relacionando  los  distintos  resultados  de  las  diferentes  variables 

predictoras,  ya  sea  de  forma  continua  o  categorizada  no  es  adecuado,  ya  que  la  CC  mide 

adiposidad central en cambio el %GC y el IMC miden adiposidad general.  Por otro lado, hacer una 

relación entre estas últimas tampoco es apropiado, ya que el  IMC es un  indicador que se asocia 

con la grasa corporal, pero sobre el cual influye no sólo la grasa corporal sino que también el tejido 

muscular que presenta el sujeto evaluado. 
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DISCUSIÓN 

En  este  estudio  se  investigó  en mujeres  pre  – menopáusicas  chilenas  de medio  y  bajo  nivel 

socioeconómico  la  relación  entre  diferentes  medidas  de  adiposidad  y  densidad  mamaria 

mamográfica que es el predictor de riesgo más importante de cáncer de mama. Como medidas de 

adiposidad se consideraron el porcentaje de grasa corporal (%GC), la circunferencia de cintura (CC) 

y  el  índice  de  masa  corporal  (IMC).  Como  medidas  de  densidad  mamaria  se  consideraron  2 

indicadores:  volumen  denso  (VD)  y %  densidad mamaria  (%DM);  ambos  indicadores  han  sido 

asociados a  cáncer de mama, de  forma  tal que  las mujeres  con mayor volumen denso  (cm³ de 

volumen fibroglandular) y mayor % de densidad mamaria  (volumen denso fibroglandular dividido 

por el volumen  total de  la mama, es decir, el volumen denso más el volumen no denso)  tienen 

entre 4 a 6 veces más  riesgo de cáncer de mama  (14‐18). Adicionalmente, se evaluó  la  relación 

entre adiposidad y un tercer indicador que se puede rescatar desde la mamografía, el volumen no 

denso (VND), el cual es un indicador de adiposidad a nivel de la mama y cuyo rol en el cáncer de 

mama no ha sido esclarecido. A continuación se discuten los resultados encontrados de acuerdo a 

estos indicadores de densidad.  

 

Relación entre medidas de adiposidad y volumen denso (VD) 

Este estudio encontró una relación positiva y significativa entre todas  las medidas de adiposidad 

(%GC,  CC  e  IMC)  y  el  volumen  denso  de  la  mama  (VD),  de  forma  tal  que  las  mujeres  que 

presentaron mayor %GC, mayor CC o mayor IMC tuvieron más volumen denso mamográfico. Dado 

que  las  medidas  de  densidad  mamaria  no  mostraron  una  distribución  normal,  éstas  fueron 

transformadas a su logaritmo natural para un mejor ajuste en los modelos de regresión, donde los 

coeficientes se interpretaron de la siguiente manera: un aumento de un 10% de grasa corporal, un 
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incremento de 10 cm de CC y un cambio de 1Kg/m² para el  IMC, resultarían en un aumento del 

17%, 11% y 3% del VD respectivamente. Cuando se estandarizaron los coeficientes, con el objeto 

de saber qué medida de adiposidad presenta una mayor  implicancia en  la densidad mamaria, no 

se encontraron grandes diferencias, sin embargo, pareciera que el riesgo sería mayor con la CC. 

También,  se  evidenciaron  estos  resultados  al  considerar  las  variables  predictoras  (medidas  de 

adiposidad) como categóricas de acuerdo a puntos de corte establecidos como de riesgo para  la 

salud. En consecuencia, la hipótesis planteada del estudio fue entonces comprobada. 

 

Estos resultados son consistentes con otros estudios (88‐91). Por ejemplo, Aitken et al (91), señaló 

que a medida que aumentaban las categorías de IMC (<23; 23 – 26,9; ≥27), también lo hacía el VD 

(coef:  0;  43,9;  114,8;  respectivamente  p<0,01)).  Sin  embargo,  este  estudio  tuvo  un  diseño  de 

“casos  y  controles”,  el  método  de  determinación  del  volumen  denso  fue  distinto  y 

mayoritariamente  fueron  post  –  menopáusicas.  Lokate  et  al  (88)  en  370  mujeres 

perimenopaúsicas encontró que el IMC se relacionó en forma directa y significativamente con un 

mayor  volumen  denso  (coef  estandarizado:  0,191  p<0,05);  pero  de  forma  inversa  con  el  área 

densa (coef estandarizado: ‐ 0,137 p<0,05).  

En contraste, hay otros dos estudios que encontraron asociaciones negativas entre adiposidad y 

medidas  absolutas  de  densidad  (área/volumen).  Así,  Boyd  et  al  (22),  en  273  mujeres  pre  – 

menopáusicas  encontró  correlaciones  negativas  y  significativas  aunque  de  pequeña magnitud, 

tanto para grasa corporal (estimada mediante la sumatoria de 3 pliegues cutáneos) como IMC con 

el área densa, (r: ‐0,21 p≤0,005 y r: ‐0,191 p≤0,002 respectivamente). De la misma forma, Dorgan 

et al (29), estudió la relación entre medidas de adiposidad, ‐%GC, CC e IMC‐ en 174 mujeres pre – 

menopáusicas,  encontrando  una  asociación  significativa  pero  inversa,  señalando  que  por  el 
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aumento de 1 DE en el %GC, CC e IMC el VD disminuía en rangos que fluctuaban entre 21 y 25%. 

Otro estudio, realizado por Tseng (27) en mujeres asiáticas que viven en USA, exploró si el IMC se 

asociaba con una mayor área densa en mujeres con un menor IMC.  Usó como punto de corte 23 

kg/m² como sugiere la OMS para definir sobrepeso en la población asiática. En este análisis, el IMC 

se asoció positiva y significativamente con el área densa sólo en aquellas mujeres con un  IMC < 

23kg/m² (coef: 0,197 p: 0,02). 

 

Esta  inconsistencia  en  los  estudios  se  puede  deber  a  las  diferencias  entre  las  poblaciones 

estudiadas (etnia, geográficas, edad, menopausia) y en  las   diferentes metodologías para estimar 

la  densidad mamaria.  Por  ejemplo,  la  relación  entre  adiposidad  y  CM  difiere  en  pre  y  post  – 

menopáusicas  y es posible que esto también ocurra en el caso de adiposidad y densidad. Por otro 

lado, los métodos que estiman volumen han encontrado más asociaciones directas con adiposidad 

que a aquellos que estiman área, probablemente debido a que los métodos de volumen estiman el 

espesor de la mama (tres dimensiones = cm³) (29, 88).  

 

En relación a los mecanismos involucrados, estos todavía no han sido dilucidados, pero se postula 

que  la  adiposidad  podría  relacionarse  con  mayor  volumen  fibroglandular  a  través  de  varios 

procesos:  i) hormonas sexuales esteroidales,  ii) hiuperinsulinemia asociada a secreción de  IGF‐I y 

menor  secreción  de  SHBG;  iii)  inflamación  crónica  de  bajo  grado  con  mayor  secreción  de 

adipokinas,  como  leptina.  Por otro  lado,  existen procesos hormonales que  se  ven  alterados  en 

personas  con  una mayor  adiposidad,  como  por  ejemplo:  aumento  en  la  secreción  de  leptina, 

adipokinas e  insulina que  se ha visto que  son  factores proliferativos o de  crecimiento en  tejido 

mamario y, por lo tanto, podrían influenciar el VD de la muestra de estudio. 
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Por último, se observó que los coeficientes de modelos, tanto crudos como ajustados, fueron muy 

similares, reflejando que las covariables gineco ‐ obstétricas y sociodemográficas ejercían una baja 

confusión, donde el modelo final explicaba entre un 13 y 16% de la varianza del VD. Las variables 

“número de hijos” y “escolaridad” se asociaron de forma inversa y significativa al  volumen denso 

en el modelo final. 

 

Relación entre medidas de adiposidad y Porcentaje de Densidad Mamaria en cm³ (%DM) 

En  este  estudio  se  observó  una  relación  inversa  y  significativa  entre  todas  las  medidas  de 

adiposidad  (%GC, CC  e  IMC)  y  el porcentaje de densidad mamaria  (%DM  en  cm³),  es decir,  las 

mujeres que presentaron un mayor %GC, mayor CC o mayor  IMC  tuvieron un menor %DM. Los 

coeficientes de esta relación se  interpretaron de  la siguiente manera: un aumento de un 10% de 

grasa corporal, un  incremento de 10 cm de CC y un cambio de 1Kg/m² para el  IMC, resultaría en 

una disminución de 41%, 21% y 5% en el %DM, respectivamente. Con respecto a los coeficientes 

estandarizados, nuevamente se pudo apreciar que existe una gran similitud entre ellos para cada 

modelo de regresión y, nuevamente, pareciera que el riesgo sería mayor con  la CC. También, se 

evidenció  la  direccionalidad  de  estos  resultados  cuando  las  variables  predictoras  fueron 

categorizadas de acuerdo a los puntos de corte establecidos como de riesgo para la salud. 

 

A  pesar  de  las  diferencias  en  poblaciones  y  metodologías  utilizadas  nuestro  estudio  fue 

consistente con todos los estudios que han sido consultados bibliográficamente (22, 28‐29, 88‐91). 

Por  ejemplo, Dorgan  (29)  encontró  que  el %GC,  CC  e  IMC  se  relacionaron  de  forma  inversa  y 

significativa  con  el %DM  (cm³),  señalando  que  por  el  aumento  de  1DS  de  cada  una  de  ellas, 
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disminuía el %DM alrededor de un 50,1%. Boyd, (22) en su estudio de mujeres pre – menopáusicas 

encontró  una  correlación  negativa  entre  la  sumatoria  de  pliegues  y  el  %DM  (cm²)  (r:  ‐0,53 

p≤0,001). Woolcott (28), en mujeres post – menopáusicas, encontró una correlación inversa entre 

medidas  de  adiposidad  (%GC,  CC  e  IMC)  y  porcentaje  de  área  densa  (r:  ‐  0,40;  ‐  0,46;  ‐  0,43, 

respectivamente)  y  con  el  porcentaje  de  volumen  denso  (%DM)  (r:  ‐  0,33;  ‐  0,31;  ‐  0,31) 

respectivamente). 

 

Los  resultados  obtenidos  podrían  ser  explicados  porque  existe  una  fuerte  asociación  entre 

adiposidad  y  tejido  no  denso  de  la mama  (tejido  graso),  que  es mayor  a  la  asociación  entre 

adiposidad  y  tejido denso, por  lo  tanto,  cuando  se  calcula el %DM en  cm³  (tejido denso/tejido 

total), el denominador (tejido total: denso + no denso) posee una mayor presencia de adiposidad, 

por lo que al calcular el %DM, el porcentaje obtenido es más pequeño.  

 

Por  lo  tanto,  en  términos  absolutos  nuestros  resultados  indican  que  la  adiposidad  se  asocia  a 

mayor DM  (expresada en VD), pero  se asocia a menor densidad mamaria en  términos  relativos 

(%DM).  Existen  autores  que  en  el último  tiempo han  postulado  que  es  el  tejido  fibroglandular 

absoluto el que  se asocia a mayor  riesgo  (24). Por otro  lado,  las mujeres con mayor adiposidad 

tienen más  tejido no denso  lo que explicaría este menor %DM. El  rol del  tejido no denso en el 

riesgo de CM se desarrolla en profundidad en la siguiente sección. 

 

Por último,  los  coeficientes de modelos,  tanto  crudos  como ajustados,  fueron muy  similares,  lo 

que nuevamente  refleja que  las  covariables ejercieron una baja  confusión.   El modelo ajustado 

final  explicó entre un 40 y 44% de la varianza del porcentaje de densidad mamaria. Las variables 
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“número de hijos” y “escolaridad” se asociaron de forma inversa y significativa con el %DM en el 

modelo final. En cambio, la variable “hábito tabáquico” se asoció de forma directa y significativa a 

un mayor %DM en el modelo final. 

  

Relación entre medidas de adiposidad y volumen no denso (VND) 

Este estudio encontró una relación positiva y significativa entre todas  las medidas de adiposidad 

(%GC,  CC  e  IMC)  y  el  volumen  no  denso de  la mama  (VND),  en  consecuencia  las mujeres que 

presentaron mayor %GC, mayor CC o mayor IMC obtuvieron más volumen no denso mamográfico. 

Los coeficientes de esta relación se interpretaron de la siguiente manera: un aumento de un 10% 

de grasa corporal, un incremento de 10 cm de CC y un cambio de 1Kg/m² para el IMC, resultaría en 

un  aumento  de  65%,  35%  y  8%    en  el  VND  respectivamente  Con  respecto  a  los  coeficientes 

estandarizados,  se pudo  apreciar,  al  igual que  con  el VD  y %DM, que existe una  gran  similitud 

entre ellos, con un posible mayor riesgo para la CC. Además, cuando se categorizaron las variables 

predictoras, los resultados fueron consistentes a aquellos encontrados con las variables de forma 

continua. 

 

Estos  resultados  son  consistentes  con  otros  estudios. Woolcott  (28),  encontró  una  correlación 

positiva entre medidas de adiposidad (%GC, CC e  IMC) con el área no densa (r: 0,53; 0,65 y 0,64 

respectivamente) y  con el volumen no denso  (r: 0,51; 0,66 y 0,65)  respectivamente. Boyd et al 

(22), encontró una correlación positiva y significativa entre el tejido no denso mamográfico (área 

no  densa)  y  las  variables  “grasa  corporal”  e  “IMC”  (r:  0,624  p≤0,0001  y  r:  0,661  p≤0,0001 

respectivamente).  Por  último,  Lokate  et  al  (92),  en  un  estudio  caso  control,  observó  que  las 

mujeres en los quintiles superiores de área no densa presentaban un mayor IMC  (Q1 vs Q5: 22,9 
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vs 30,0 kg/m²) .Cabe destacar que aunque existen diferencias en la forma de estimar las medidas 

de densidad mamaria, medidas de adiposidad y/o población objetivo,  los resultados concuerdan 

con aquellos encontrados en el presente estudio.  

 

Además, cabe destacar que los coeficientes de modelos tanto, crudos como ajustados, fueron muy 

similares, reflejando que  las covariables en esta relación, también, ejercían una baja confusión y 

que el modelo final explicaba un 55 – 61% de la varianza en los modelos completos. Esta magnitud 

es mucho más amplia que aquella encontrada con el VD, esto se debe a que, como se mencionó 

anteriormente, la adiposidad presenta una relación más fuerte con el tejido no denso que con el 

tejido denso mamográfico. Además, sólo  la variable “edad actual”   se asoció en  forma directa y 

significativa con el VND. 

 

Actualmente, el rol del tejido no denso como factor de riesgo de cáncer de mama no se encuentra 

dilucidado. Algunos autores apoyan el hecho de que el tejido no denso ejerce un papel importante 

en  el  riesgo de  cáncer  de mama.    Por  ejemplo,    Lokate  (92),  encontró  que  el  tejido  no denso 

también  se  asociaba  al  riesgo  de  cáncer  de  mama.  Por  consiguiente,  concluyó  que  aquellas 

mujeres que  tenían una mayor  cantidad de ambos de  tejidos, es decir, una mayor  cantidad de 

tejido denso y tejido no denso, presentaban el mayor riesgo de cáncer de mama en comparación a 

aquellas mujeres con una menor cantidad de tejido denso y no denso (OR: 1,84). Por consiguiente, 

tanto el tejido denso como no denso tendrían un efecto independiente en el riesgo de cáncer de 

mama.  Stone et  al  (93) no  encontró  asociación entre  área no densa  y  cáncer de mama. Por el 

contrario,    otros  autores  (94‐95),  observaron  que  el  tejido  no  denso  podría  tener  un  efecto 

protector para el cáncer de mama. Los autores que postulan que el  tejido no denso se asocia a 



 

  52

mayor riego de CM sugirieron que  los mecanismos se deben a que el tejido graso, sobre todo a 

nivel local de la mama, secreta proteínas, estrógenos, insulina, leptina, entre otros, que aumenta 

la proliferación celular y el riesgo de cáncer de mama. Los autores que encontraron que el tejido 

no denso podría proteger, sugirieron que éste podría ser un  factor protector “per se”, ya que el 

tejido no denso en  la mamografía podría estar expresando la involución de los lóbulos mamarios 

que  se asociarían a menor  riesgo de CM. Esto es apoyado por Pettersson et al  (95). Además, a 

pesar  de  la  escasa  evidencia,  sugirieron  que  el  tejido  no  denso  podría  ser  un  factor  protector 

debido a que podría  inhibir el crecimiento de células malignas (94, 96).   Por  lo tanto, debido a  la 

escasa evidencia que existe  sobre el efecto que podría  tener el  tejido no denso en el  riesgo de 

cáncer  de  mama,  resulta  difícil  dilucidar  si  las  mujeres  obesas  tienen  por  esa  vía  un  riesgo 

incrementado o disminuido.  Se necesitan más estudios que esclarezcan esta relación. 

 

Fortalezas y Debilidades 

Este estudio presentó varias  fortalezas. Las medidas de densidad mamaria  (VD, VND y %DM) se 

estimaron a partir de  las  imágenes de mamografía realizada en un solo centro especializado con 

posterior  lectura  a  través del  software  automático VOLPARA que no  es operador dependiente, 

entrega información en tridimensional (cm³) y distingue de mejor manera el tejido graso del tejido 

fibroglandular  (73).  En  ese  sentido,  entrega  una  idea  del  espesor  de  la mama  que  no  dan  las 

medidas de densidad estimadas a través del área que han sido las tradicionalmente utilizadas. Esto 

podría explicar el por qué  las medidas de densidad expresadas en volumen poseen una relación 

más fuerte con el riesgo de cáncer de mama en comparación con aquellas expresadas en área (71). 

Todas  las  variables del  estudio,  antropométricas  (IMC  y CC)  y  covariables  (cuestionario)  fueron 

obtenidas en un solo centro (Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos) por nutricionista 
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capacitadas  que  usaron  procedimientos  estandarizados.    El  %GC  se  estimó  a  través  del 

impedanciómetro  “Body Composition BC – 418” marca  “Tanita”® el  cual entrega datos precisos 

(97). Además, todos  los datos fueron obtenidos de forma simultánea, es decir, se obtuvieron  los 

datos de antropometría, se aplicó el cuestionario y se realizó la mamografía. Este estudio aunque 

de  carácter  tranasversal  se  inserta  en una  cohorte  con  lo que  se pudo  contar  con  información 

sobre variables gineco ‐ obstétricas y socio  demográfica con las cuales se pudo ajustar los análisis. 

 

Por  otro  lado,  presentó  algunas  limitaciones.  Es  un  estudio  transversal  que  estudió 

simultáneamente  las variables de  interés en  la población de estudio, por  lo  tanto, no  se puede 

asegurar  la direccionalidad en éstas. Se necesitarían estudios longitudinales que corroboraran  las 

asociaciones  encontradas.  Otra  de  las  limitaciones,  es  que  no  se  pudo  obtener  todas  las 

mediciones  de  las  483  potenciales  participantes;  sin  embargo,  no  se  encontraron  diferencias 

significativas entre aquellas que no fueron incluidas y las que finalmente participaron, en términos 

de edad, educación o IMC.  Una tercera limitación fue el no poder contar con información de otras 

posibles variables confusoras como actividad física o dieta.  

 

En conclusión, en mujeres pre – menopásicas chilenas de estrato socio – económico medio bajo, 

las medidas de adiposidad estudiadas (%GC, CC e IMC) se relacionan positiva y significativa con el 

VD y VND y de forma inversa y significativa con el %DM.  Las asociaciones con el VD tuvieron una 

magnitud  menor  en  comparación  con  el  VND.    Al  realizar  ajustes  por  las  covariables,  no  se 

aprecian cambios significativos en los coeficientes de regresión. 

Se necesitan estudios adicionales para identificar los mecanismos biológicos entre estas relaciones 

y, sobre todo, estudios que ayuden a identificar el rol que cumple el tejido no denso mamográfico.  
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Este es el primer estudio latinoamericano que ha evaluado la relación entre adiposidad y densidad 

mamaria. Hasta ahora varios autores habían postulado que  la adiposidad y  la densidad mamaria 

afectaban el riesgo de cáncer de mama de forma independiente. Estos resultados abren un camino 

para  la prevención de cáncer de mama distinto a  los factores tradicionales. Las actuales políticas 

contra la obesidad podrían, también, ser beneficiosas para la prevención y disminución del riesgo 

de  cáncer  de  mama  a  través  de  su  rol  en  la  densidad  mamaria.  Se  necesitan  más  estudios 

especialmente  longitudinales que corroboren  la relación entre adiposidad y densidad mamaria y 

en sentido de menor riesgo de cáncer.  

 

 

 

. 
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