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Resumen 

Objetivos: El presente estudio caso-control se realizó 
para estudiar el papel de la dieta, especialmente la in­
fluencia de grupos de alimentos, en el desarrollo del cán­
cer de mama. 

Material y métodos: El estudio se realizó entre abril y 
noviembre de 1997 en el Hospital Dr. Peset de Valencia. 
Los casos fueron 65 mujeres de edades comprendidas 
entre los 35 y 78 años, y los controles incluían 78 muje­
res de edades entre los 34 y 82 años. Los hábitos dietéti­
cos se estudiaron a través de un cuestionario validado de 
frecuencia de consumo de alimentos el cual incluía 100 
alimentos. También se incluyeron preguntas concernien­
tes a la frecuencia de consumo de grupos de alimentos. 

La diferencia entre variables fue estudiada por el test de 
X'· Para cada artículo, se calculó la ingesta en quintiles divi­
diendo la frecuencia del grupo de estudio completo en per­
centiles (20, 40, 60, 80). Por último, se realizó un análisis de 
regresión múltiple ajustándose a los datos. 

Resultados: Se obtuvo significación estadística cuando 
se estudio el incremento del riesgo de cáncer de mama con 
el incremento de la ingesta para los siguientes grupos de 
alimentos: cereales (arroz) (OR = 1,1; 95% IC: 0,1-10,0), 
pollo (1,3, 95% IC: 0,5-3,6), ternera (OR = 1,3: 95 % IC: 
0,5-3,6) y una alta ingesta de algunos alimentos ejercieron 
una significativa protección frente al desarrollo de CM: 
huevos (OR = 0,6; 95 % IC: 0,2-1,9), aceite de oliva (OR = 
0,5; 95 % IC: 0,1-2,0), tomates (OR = 0,5; 95 % IC: 0,1-
1,8). Cuando se realizó el análisis de regresión linear se 
observó cómo el consumo de tomates y el número de hijos 
mostraron una relación inversa estadísticamente signifi­
cativa con el estadio del cáncer de mama. 

Conclusiones: El consumo de tomates, principalmente, 
y el consumo de huevos y aceite de oliva, junto con el nú­
mero de hijos mostraron una relación inversa estadísti­
camente significativa con el estadio del cáncer de mama. 

(Nutr Hosp 1998, 13: 325-329) 
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INFLUENCE OF THE INGESTION OF FOODS AND 
GYNECOLOGICAL RISK FACTORS ON THE RISK 

OF nREAST CANCER IN VALENCIA 

Abstract 

Objectives: The present case-control study was under­
taken to elucidate the role of recent diet, specially in the 
intluence of' food groups, in the development of cancer of 
the breast. 

Material and methods: A case-control study of breast 
cancer (nC) was conducted between April to November 
1997 in Valencia (Spain). Cases were 65 women aged 35-
78 years. Controls included 78 women aged 34-82. 

Dietary habits were investigated through a validated 
food frequency consumption questionnaire (FFQ) inclu­
ded 100 foods. One summary questions were included, 
concerning ali food items of' a certain type or food fre­
quently consumption. The difference between variables 
was tested by the chi-square method. For each food 
item, quintiles of consumption were calculated by divi­
ding the frequency distribution ofthe entire study group 
into 20th, 40th, 60th and 80th percentiles and multiple 
linear regression analysis were fitted to the data. To as­
sess the independent associations between selected ne 
risk factors and ne stage. 

Results: A significant trend of increasing risk with 
increasing intake emerged for the following food 
groups: Cereal dish (rice) (OR = 1.1; 95 % CI: 0.1-
10.0), poultry (OR = 6.0; 95 % CI: 0.9-43.9), beef meat 
(OR = 1.3: 95 % CI: 0.5-3.6) and high intake of sorne fo­
od groups exerted a significant protection against deve­
lopment of BC: eggs (OR = 0.6; 95 % Cl: 0.2-1.9), olive 
oíl (OR = 0.5; 95 % CI: O.J-2.0), tomatoes (OR = 0.5; 
95% CI: 0.1-1.8). When linear regression analyses was 
performed, consumption of tomatoes and parity sho­
wed an inverse association statistically significant with 
the stage of ne. 

Conclusions: Consumption of tomatoes, mainly, con­
sumption of eggs and olive oil, and parity exhibited a 
statistically significant relationship (p < O.OS) with ne 
stage in Valencia (Spain). 

(Nutr Hosp I 998, I 3: 325-329) 

Key words: Breast cancer. Dietary habits. Food in1ake. 
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Introducción 

La dieta mediterránea (una elevada ingesta de acei­
te de oliva, cereales, legumbres. frutas y vegetales) se 
ha relacionado con una baja prevalencia de algunas 
enfermedades asociadas. entre las cuales el cáncer de 
mama (CM) parece estar incluida 1• 

Las tasas de CM se han mantenido relativamente 
bajas en los países medi terráneos comparadas con la 
mayoría de los países occidentales1. Los componentes 
de la dieta mediterránea responsable de este patrón fa­
vorable no han sido todavía claramente identificados'. 
Es conocido que la dieta mediterránea tradicional es 
relativamente rica en carbohidratos, vegetales frescos 
y frutas, pero el total de la ingesta de grasa en térmi­
no proporcionales no es relativamente baja. Hablan­
do en términos de composición de grasa, lo que es tí­
pico e n la dieta mediterránea es la baja ingesta de 
grasas de origen an imal y la predominancia del consu­
mo de aceite de oliva•-'. 

Aunque el debate sobre CM y dieta se ha centrado 
en los nutrientes, el papel de unos determinados ali ­
mentos, grupos de alimentos y la variedad de la inge -
ta de alimentos es de una considerable importancia 
debido a que la convers ión de alimentos en nutrientes 
es todavía incompleta e imprecisa". 

El presente estudio caso-control se realizó en Va­
lencia para estudiar el papel de la dieta. e pecialmente 
la influencia de grupos de ali mentos, en el desarrollo 
de CM. 

Material y métodos 

I . Selección de casos y controles 

El estudio caso-control e realizó entre abril y no­
viembre de 1997 en el Hospital Dr. Peset de Valencia. 
Los casos fueron mujeres con cáncer de mama (CM) 
primario confirmado histológicamente y el cual no 
fue diagnosticado con más de un año de antigüedad a 
la entrevista, tampoco se había diagnosticado cáncer 
en otras localizaciones. En conjunto, 65 mujeres de 
edades comprendidas e ntre 35-78 años (media de 
edad 56,8 años) fueron incluidas en el estudio. Los 
controles fueron mujeres sin historial previo de cán­
cer, de la misma área de salud de los casos y que fue­
ron admitidas en el hospital por enfermedades no cró­
nicas, no re lacionadas con neoplasias o condiciones 
ginecológicas, ni tampoco con enfermedades del trac­
to digestivo u hormonales. o relacionadas con modifi­
caciones de la dieta: este acercamiento en relación 
con los controles nos permitió saber si estas mujeres 
estaban afectadas por CM, ya que de haberlo estado 
habrían sido vistas en el mismo hospital que los casos. 
Los controles fueron mujeres de edades comprendidas 
entre los 34-82 años (media de edad 53,7) sin relación 
de cosanguinidad con los casos. Todos lo ca os y los 
controles fueron entrevistados por per onal entrenado 
e instruidos en la relevancia de la recogida y compara-

326 

bilidad de la muestra cuando recogían casos y contro­
les. 

Los casos no fueron apareados con los controles in­
dividualmente pero fueron comparados segú n edad y 
área de residencia, que en este estudio fue el área de 
salud número 9 de la Comunidad Valenciana. 

2. Cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos 

Los casos y los controles respondieron a un cuestio­
nario, el cual incl uía preguntas sobre: historial familiar 
de CM en parientes de primer y segundo grado, varia­
bles antropométricas (altura, peso) antes del diagnósti­
co, hi storial laboral, factores ginecológicos (edad de 
menarquía, edad de menopausia --cada mujer fue de­
finida como postmenopáusica si no había tenido el pe­
ríodo menstrual desde hacia un año, o si le había sido 
realizada una oforectomía bilateral-, número de hi­
jos, número de abortos, lactancia y edad de primer em­
barazo a término, uso de anticonceptivos orales) y fár­
macos consumidos para otras indicaciones. 

El total de pacientes incluidos en el estudio, acepta­
ron participar y ninguno fue rechazado o rehusó parti­
cipar en el estudio. 

De acuerdo con la clasificación TNM', 11 de los ca­
sos estaban en estadio 1, 35 se encontraban en estadio 
II de la enfermedad y 19 en estadio III. Aquellas muje­
res en estadio IV no fueron incluidas en este estudio. 

Los hábitos dietéticos fueron estudiados a través de 
un cuestionario validado de frecuencia de consumo de 
alimentos\ cuya duración fue de 30 minutos. El pro­
medio de frecuencia semanal de consumo de alimen­
tos simple. como de complejas recetas (incluyendo los 
más comunes en la dieta española), se preguntaron a 
cada una de las mujeres, pidiéndoles que recordaran la 
frecuencia de consumo de estos alimentos durante un 
período de tiempo de 5 años an terior al diagnóstico de 
la enfermedad o admisión en el hospital para los con­
troles. El cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos incluyó 100 al imentos, los cuales se agrupa­
ron en 9 secciones: 1) pan, pasta y arroz, 2) leche, café, 
té, yogur y queso, 3) huevos, 4 ) carne, 5) pescado, 6) 
vegetales. 7) legumbres, 8) frutas, 9) azúcar y edulco­
rantes artificiales, 10) aceites y mantequillas, 11 ) bebi­
das alcohólicas. Al final de cada una de las secciones, 
había una pregunta resumen concerniente a la frecuen­
cia de consumo de los alimentos de la sección por se­
mana. El uso de edulcorantes artificiales se dividió en 
dos grupos únicamente (consumidos, no consumidos). 
La di ferencia entre las variables fue estudiada median­
te el test de x2

• 

3. Análisis estadístico 

Para cada artículo, la ingesta en quintiles se calculó 
di vidiendo la frecuencia de d istribución del grupo 
completo en percentiles (20, 40, 60 y 80). La catego­
ría más baja de cada alimento (es decir, el primer 
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quintil ) se tomó como categoría de referenc ia, y la ex- Tabla I 
posic ión OR se calculó para estimar e l riesgo relati vo Distribución de casos y co11troles por edad. índice de 
para las otras c uatro categorías. Para controla r los po- Quetelet. menarqufa, edad primer embara::.o a término, 
sibles factores de confu sión se realizó un análi sis de 

número de hijos. ~·tatus 111e11strua/, meses de lactancia y 
regresión múltiple ajustándose a los datos. También 

11úmero de abortos 
se estudió la posible asoc iación entre las variables in-
dependie ntes factores de riesgo de CM y estadio de la Características Número de casos y co111role, 
e nfermedad. El análisis estadístico se realizó utili zan-
do e l programa SPSS/PC +s. Edad ( a,-ios) N.º % N.o % Test 

de de del X' 

Resultados casos co111ro/es 

La tabla I muestra cómo las mujeres con cáncer de ~34 ..... .... ............ o o 3 3,8 
mam a (CM) presentaban. un ni vel más e levado de 35-44 .... .... .. ... .. .. . 11 16,9 9 11 ,5 0,85 

obesidad, un mayor número de hijos y una más alta 45-54 .............. .... 18 27,7 33 42,3 0.30 
edad de primer embarazo a término que los controles. 55-64 .................. 14 21,5 21 26,9 0.90 

obteni éndose s ignificación estadística. Los casos tam- ~ 65 ..... .... ......... ... 22 33,8 12 15.4 0.58 

bién p resentaron un me nor número de abortos. una 
IQ (kg/111' ) edad más baja de me narquía y también se observó e n-

tre lo casos con CM un predominio de mujeres post- < 20.00 ......... .. .... 13 20.3 66 84.6 o.o 
20,00-25.99 ... ..... 30 45,3 9 11 ,5 0,0 me nopá usicas. 
26,00-29,99 ........ 16 25,0 o o 

En la tabla II podemos observar los puntos de corte 
30.00-40,00 ...... .. 6 9.4 3 3.8 

de la ingesta en quinti les para cada grupo de a limen-
tos y el correspondi ente odds rati o e intervalo de con- Edad 111enarq11ía 
fianza al 95%. La ingesta de merluza no se re lacionó 

~ 11 ..................... 16 24.6 18 23. 1 0,83 
s ignificati vamente con e l riesgo de CM. Contraria- 12 .... ... ..... ...... .... .. 14 2 1,5 9 11 .5 0.94 
mente una tende ncia significativa de inc remento del 13 ........................ 16 24,6 15 19.2 0.90 
riesgo se observó con e l aumento de la ingesta de los ~ 14 ...... .. ... ... ... .... 19 29.2 36 46.2 0,26 
siguientes g rupos de alime ntos: Cereales (arroz) (OR 
e n e l quint il más a lto comparado con e l má bajo= Primer embara;o a término 
l , I; 95% IC: O, 1-1 O.O), pullo (OR = 6.0; 95% IC: 0 ,9- ~ 19 ..... ...... ..... .. ... 7 10.8 12 15.4 0.60 
43,9), te rnera (OR = 1,3: 95% IC: 0.5-3,6), lentej as 20-24 ........... ....... 18 27.7 33 42,3 0,30 
(OR = 1 , 1; 95 % IC: 0 ,2-5,8), espinacas (OR = 1,7 ; 25-29 ................ .. 29 44,6 27 34.6 0,37 
95% IC = 0 ,5-5,5) y garbanzos (OR = 2,6: 95 % IC = ~30 ..................... 11 16.9 6 7.7 
0,4-1 8,8). Una elevada ingesta de los ocho grupos de 
alime ntos ej erc ieron una protecció n frente al desarro- Número de hijos 

llo de l CM: huevos (OR en el quintil más a lto fre nte al Ninguno ... ....... .... 3 4,6 12 15.4 

más bajo= 0.6; 95% IC: 0,2- 1 ,9), aceite de oliva (OR 1 .... .. ... .. ... ......... ... 9 13,8 6 7,7 

= 0.5; 95% IC: O. 1-2.0), tomates (OR = 0,5; 95% IC: 2 ........................ .. 33 50,8 27 34.6 0,15 

O, 1-1,8), cebollas (OR = 0,5; 95% IC: 0,7- 1,5), lechu- 3 ......... .... .. .. .. ...... . 14 2 1,5 18 23, 1 0,70 

ga (OR = 0.5; 95 % IC: O, 1-1 ,7), patatas (OR = O, 1: ~ 4 ....... ............. ... 6 9.2 15 19,2 0.66 

95% IC: 0-0,6), naranjas (OR = 0,4; 95% IC: O, 1 -1 ,2) 
Swtus menstrual y manzana (OR = 0,5 ; 95 % IC: O, 1 -1 .8) (tabla 11). 
Premenopausia ... 16 24.6 30 38.5 0.30 La tabla lII muestra los resultados de l anális is de 
Postmenopausia .. 49 75.4 4~ 6 1,5 0,16 

regresión linear múltiple de aquellos factores de ries-
go c uyo comportamie nto fue más consis tente con e l Lacta11cia (meses) 
actual conocimiento de la etiología del C M. El consu- Ninguno ....... .... .. . 14 21.5 30 38,5 0,38 
mo d e toma tes, p lá tanos, judías verdes y pescado 1-4 ...................... 10 15.4 9 11 .5 0.90 
mostraron una relación inversa con el estadio del C M. 5-8 .................. .... 11 16,9 12 15,3 0.60 
Esta tendenc ia también se observó para las variables 9- 18 .......... .. ...... .. 18 27.7 15 19.1 0.9 1 
g inecológicas, me narquía y número de hij os. Por e l ~ 19 ................. .... 12 18,5 12 15,2 0,58 
contrario, para e l consumo de cordero y garbanzos se 
observó una re lación directa con e l estadio de l CM. Aborlo 

Ninguno .. ..... ....... 50 76,9 45 57,7 o.os 
Discusión 1 ............... ........... 7 10,8 18 23. 1 0.91 

2 ......... ..... ... ........ . 7 10.8 12 15,4 0.60 
El presente estudio identifica algunos grupos de ali - ~ 3 ............... ........ 1,5 3 3,8 

mento cuya ingesta está negat ivamente asociada a l 
IQ = índice de Quc1ele1 (kg/1111). 

r iesgo cáncer de mama (CM), ta les co mo huevos, 
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Tabla II 

Odds ratios de cáncer de 111a111a (." su correspo11die111e IC al 95%) entre 65 casos y 78 co111ro/es co11for111e a la 
i11ges1a en q11i111i/es de dis1i11tos grupos de alimento~. 

Valencia /977 

Grupo de Grupo de 
ali111e111os h1gesta en quintiles a limemos /11ges1a en qui111i/es 

1 2 3 4 5 2 3 4 5 

l 
l. Cereales Espinacas (l"eces/semana) 

r Arroz (veces/semana) Punto de corte ............. 1.0 -1,0 5.0 5.0 
Punto de corte ............. 1,2 2.4 3,6 -1,8 OR .............................. 1,7 1.3 1.8 1.7 
OR .............................. 1 1,5 1 1.6 1.1 1((95%) ..................... 0.1 -9.2 0.2-13.5 0,5-3,7 0,6-6.0 0.5-5,5 
1((95%) ..................... 0. 1-9.2 0, 1-20.0 0.1-9,2 0,2-1 5,6 0, 1-10,0 

Lechuga ( veces/semana) 
2. Pollo (veces/semana) Punto de corte ............. 5.0 7.0 7,0 7.0 
Punto de corte ... .......... 4.0 5,0 5.0 5,8 OR .............................. 1 1.2 0.5 0.5 0.5 
OR .......................... .... 0.8 0.8 1,2 1.3 1((95%) .... .... .... ......... 0, 1-9.2 0.3-3.7 0.1-1.6 0.1 -1,7 0.1-1,7 
1( (95%) ..................... 0.1-9.2 0,2-3,1 0.2-3.1 0.3-5.1 0.5-3,6 

Pata/as (veces/semana) 

3. Huevos (veces/semana) Punto de corte ............. 4.0 4.0 5.0 7.0 
Punto de corte .. ........... 1.0 1.0 2.0 2.0 OR .............................. 1 0.5 0.6 0.8 0.1 
OR ........... ................... 1 0.9 0,05 0.09 0,6 1((95%) ..... ................ 0.1-9.2 0.1 -2.2 0,1 -2.4 0.2-2,4 0-0.6 
1((95%) ..................... 0.4-2.8 0.3-2.6 0-0.4 0.0 1-0.5 0.2- 1.9 

8. Cítricos 
4. Temera (veces/semana) Naranjas (veces/semana) 
Punto de corte ... .......... o -1,0 4.0 5.0 Punto de corte ............. 4.0 4.0 5.0 6,0 
OR ........... 1 0,7 1.1 1.1 1.3 OR ................... .. ......... 1 0,2 0,3 0,4 0.4 
IC (95%) ..................... 0,4-2.8 0.2-3,0 0.3-3.5 0.3-3.5 0.5-3.6 1((95%) .......... ........... 0, 1-9.2 0-1,0 O 1,1 0,1-1,2 0.1-1.2 

5. Mer/11:;a (veces/semana) 9. Otras frutas 
Punto de corte ......... .... 0.4 -1,0 4,0 5.0 Ma11:a11a (1·eces/semana) 
OR .............................. 1 0..1 0.7 0.7 1.0 Punto de corte ............. 4.0 4,0 5,0 6,0 
IC (95'k) ..................... 0.-1-2.8 0.08-2.0 0.2-2.0 0.2-2.0 0.3-3.0 OR .............................. 0.4 0.4 0,3 0,5 

1((95%) ........... .......... 0.1 -9.2 0.1-1,-1 0.1-1.4 0.1-0.9 0,1 -1.8 
6. Acei1e de o/ira (veces/semana) 
Punto de corte ........ ..... 5.0 7,0 7,0 7,0 IO. Legumbres 
OR ..... .... ..................... 0.7 0.5 0,5 0.5 Le111ejas (veces/semana) 
IC(95%) ..................... 0.4-2.8 0. 1-2,0 0.1-2.0 0. 1-1.9 0.1-2,0 Punto de corte .......... ... 3.0 3.0 4,0 4,0 

OR ................... ........... 0,3 0.3 1,5 1,1 

7 Vegetales crudos y cocinados (veces/semana) 1((95%) ...... .. .. .......... . 0, 1-9.2 0-2.0 0-2.0 0,6--1.1 0.2-5.8 
Tomates 
Punto de corte ....... .... .. 4 5 6,6 7 Garba11:os (veces/semana) 
OR .............................. 1 2.8 0.6 1.0 0.5 Punto de corte ............. 2.0 4.0 4.0 4.0 
1((95%) ..................... 0,-1-2,8 0.4-22.0 0. 1-2.9 0.1 -6.1 0,1-1.8 OR ........................... 1 1,3 0,9 0,9 2,6 

1((95%) ....... ............. 0,1 -9,2 0,3--1.7 0,3-3,1 0.3-3.1 0..1- 18.8 
cebolla ( veces/semana) 
Punto de corte ............. 0,2 4.4 5.0 7,0 
OR .............................. 1 0,3 3.8 2,0 0.5 
1((95%) ..................... 0.1 -9,2 0-2.0 0.7-22.6 0.6-6.4 0.7- 1.5 

aceite de oliva, tomates, cebollas, lechugas, patatas, riesgo de CM. La asociación inversa con la ingesta de 
naranjas y manzana. Contrariamente, se observó un aceite de oliva confi rmó los resultados de otros estu-
mayor 1i esgo derivado de la ingesta elevada de cerea- dios9. ,o. 

les (arroz), pollo, ternera, lentej as, espinacas y gar- La asociación positiva con el consumo de vegetales 
banzos. Estos resultados ayudan a identificar algunos no fue, sin embargo, consistente con los resultados de 
hábitos dietéticos relacionados con el incremento del otros es tudios " . En estudios realizados en relación a 
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Tabla III 

Análisis de regresión múltiple linear de las variables 

del estudio enfimción del esladio de cáncer de mama 

en Valencia 

Variables Beta 

Tomates ... ....... .. ........... . - l ,96 
Número de hijos ... ..... ... - 4,60 
Consumo de vegetales .. 1,70 
Edad primer 

embarazo a término .. 0.41 
Cordero ... ... .......... ... ... ... \11 
Menarquía .. ... ........ ... ..... - 0,74 
Garbanzos ... ... .... .. .. ....... 1.36 
Consumo de pescado .... - 1,35 
Plátanos ... .................. ... - 1,60 
Judías verdes .. .............. - 2,23 

Beta 
es1a11-
dari~ada 

0,89 
2,09 
0,92 

0,28 
0,94 
0,68 
1,23 
1,42 
0,88 
1,24 

Significación 
estadística 

0,034 
0,034 
0,071 

0,148 
0,245 
0.284 
0,276 
0,349 
0,760 
0,799 

la dieta y el CM se observó un efecto protector por el 
consumo elevado de tomates, cebollas, lechuga, pata­
tas y cítricos (naranjas), pricipalmente por la vitamina 
C, y un bajo consumo de espinacas12. 

El efecto protector atribuido al pescado ha sido ya 
identificado en estudios ecológicos y puede ser atri­
buido al efecto protector de nutrientes específicos, co­
mo los ácidos grasos de la serie w-35• En nuestro estu­
dio, cuando se estudió el consumo de me rluza y 
sardinas, no observamos ninguna asociación con el 
CM. Sin embargo, el efecto protector del pescado po­
dría ser debido a otros alimentos de origen marino. 

Entre los diferentes tipos de carne, pollo y ternera, 
ejercieron un efecto perjudicial. En un gran número 
de estudios se ha observado también una positiva aso­
ciación entre la ingesta elevada de carne y el riesgo de 
CM9

. Con respecto a la grasa saturada, no se asoció 
positivamente con el riesgo de cáncer en este estudio. 
Esta aparente discrepancia con algunos estudios pre­
vios4, 9 puede ser explicada por el relativamente bajo 
consumo de grasa en la población de Valencia, región 
en la cual el consumo elevado de vegetales y el bajo 
consumo de grasa son comunes en la dieta valenciana. 
El moderado efecto protector del aceite de oliva, es­
pecialmente rico en grasa monoinsaturada, es de par­
ticular interés, dado que la evidencia experimenta su­
giere un potente efecto protector del aceite de oliva en 
relación con otras grasas en algunos estudios realiza­
dos en animales u.••. 

Los resultados que discrepan entre los diferentes 
estudios pueden en parte ser debidos a la introducción 
de un posible efecto confundente como resultado de 
los diferentes factores de riesgo del CM. El ajuste pa-

ra los posibles factores confusionales del CM, inclu­
yeron factores reproductivos que mostraron cómo el 
consumo de vegetales crudos y cocinados, especial­
mente tomates, y el consumo de pescado pueden ex­
plicar la distribución del CM en Valencia para este 
período de estudio. Nuest ros resultados están en 
concordancia con estudios previos en re lación con 
factores reproductivos y CM donde el bajo número de 
hijos, baja edad de menarqufa y una edad de primer 
embarazo a término fueron asociadas con un mayor 
riesgo de CM. 
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