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Resumen

El cancer de mama (CaMa) es considerado un pro-
blema de salud piblica mundial, ocupando en México
el primer lugar de incidencia en la mujer, por lo que es
importante estudiar los factores de riesgo asociados para
contribuir al establecimiento de estrategias de preven-
cién. El objetivo del estudio fue evaluar el efecto del uso
y el tiempo de utilizacion de anticonceptivos hormonales
y terapia hormonal (TH), practica de lactancia materna
(LM), obesidad abdominal y el incremento de peso en la
edad adulta sobre el riesgo de CaMa en mujeres adultas
del noroeste de México. Fue un estudio de casos y contro-
les que incluyé a 162 mujeres (81 casos y 81 controles).
Las participantes respondieron un cuestionario sociode-
mografico y de salud, una encuesta de historial de peso
corporal y se realizaron mediciones de peso corporal, es-
tatura y circunferencia de cintura. Se utiliz6 regresion lo-
gistica multivariada para evaluar la asociaciéon entre los
factores de exposicion y la neoplasia. La edad promedio
de los casos fue de 51,8 +11,7 aiios y la de los controles de
51,4+11,3 afios. No se encontré asociacion significativa
del uso y tiempo de uso de anticonceptivos hormonales
y de TH con la neoplasia. La practica de LM (RM=0,34,
IC 95%: 0,12-0,92) y el tiempo de lactancia materna
exclusiva (LME) (RM=0,64, IC 95%: 0,42-0,97; cru-
da) resultaron factores protectores contra el CaMa. La
obesidad abdominal (RM=0,93, IC 95%: 0,90-0,97) y
el incremento de peso (RM=0,90, IC 95%: 0,85-0,95)
tuvieron una asociacion inversa con el riesgo de CaMa.
Se concluye que la practica de LM pudiera ayudar a la
prevencion del CaMa en mujeres mexicanas.
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INFLUENCE OF REPRODUCTIVE FACTORS,
BREASTFEEDING AND OBESITY ON THE RISK
OF BREAST CANCER IN MEXICAN WOMEN

Abstract

Breast cancer (BC) is considered a global public heal-
th problem, and is the most frequently type diagnosed
in Mexican women. Therefore, it is important to study
the risk factors associated to this neoplasia in order to
establish prevention strategies. The aim of this study was
to evaluate the effect of hormonal contraceptives and
hormone therapy (HT) use and period of use, breastfee-
ding practice, abdominal obesity and weight gain in adul-
thood, on the risk of BC in adult women from Northwest
Mexico. This was a case-control study that included 162
women (81 cases and 81 controls). A sociodemographic
and health questionnaire, and a survey history of body
weight were applied to participants. Measurements of
body weight, height and waist circumference were per-
formed. To assess the association between BC risk and
exposing factors, a multivariate logistic regression model
was used. Average age of cases and controls were 51.8 +
11.7 and 51.4 + 11.3 years, respectively. No significant as-
sociation was found between the use and period of use
of hormonal contraceptives and HT with the risk of BC.
The practice of breastfeeding (OR=0.34, 95%CI: 0.12-
0.92) and the time of exclusive breastfeeding (OR=0.64,
95%CI: 0.42-0.97; crude) were protective against the risk
of BC. Abdominal obesity (OR=0.93, 95%CI: 0.90-0.97)
and weight gain in early adulthood (OR=0.90, 95%CI:
0.85-0.95) were inversely associated to the risk of BC. In
conclusion, the practice of breastfeeding may help pre-
vent BC in Mexican women.
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Abreviaturas

CaMa: cancer de mama.

TH: terapia hormonal.

LM: lactancia materna.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

CEO: Centro Estatal de Oncologia.

ISSSTESON: Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado de Sonora.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado.

CIAD: Centro de Investigacién en Alimentacion y
Desarrollo.

IMC: indice de masa corporal.

LME: lactancia materna exclusiva.

RM: razén de momios.

IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

FCA: cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos.

CONACYyT: Consejo Nacional de Ciencia y Tecno-
logfa.

Introduccion

El cdncer de mama (CaMa) es una neoplasia maligna
cuya incidencia ha aumentado en los ultimos afios. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
representa el 16% de todos los cdnceres femeninos en
el mundo y es la neoplasia mds comun tanto en los pai-
ses desarrollados como en los emergentes. Aun asi, el
riesgo de padecer CaMa, es mayor en las mujeres de
paises con nivel socioeconémico alto, pero el riesgo de
morir es mayor en mujeres de paises con menor nivel
socioeconomico. Esto es debido a que en los paises
emergentes se tiene un menor acceso a los servicios de
salud para la deteccion temprana, tratamiento y control
de la enfermedad’.

En México, el CaMa ocupa el segundo lugar en inci-
denciay es el principal cdncer que afecta a la poblacion
femenina®. Desde el afio 2006, el CaMa ocupa el primer
lugar en mortalidad con una tasa de 20.1 por 100,000
mujeres mayores de 20 afios’. El andlisis de la morta-
lidad por cancer mamario en México presenta las tasas
mds altas en la region norte del pais y las mds bajas
en la del sur?, lo cual puede asociarse a la distribucién
regional del desarrollo socioeconémico™.

Entre los factores de riesgo de CaMa mds estudiados
estdn los reproductivos, como la edad de la menarquia
y menopausia, edad al primer embarazo, nimero de
embarazos, uso de anticonceptivos y terapia hormonal
(TH), y la prictica de lactancia materna (LM). Aunque
se ha demostrado una asociacién de algunos de estos
factores con la neoplasia, el efecto del uso de los anti-
conceptivos hormonales y de la TH sobre el riesgo de
CaMa no estd totalmente comprobado. En cuanto a la
LM, los resultados son contradictorios e insuficientes
en relacion al riesgo de cdncer de mama, a pesar de
que este factor parece tener un efecto protector contra

el cancer asociado al tiempo de amamantamiento, prin-
cipalmente en mujeres premenopdusicas’'!. Otro factor
de riesgo asociado al CaMa post-menopdusico es la
obesidad, aunque todavia estd en discusion el papel de
la obesidad central y la ganancia de peso en la adultez
sobre el riesgo de la neoplasia™!?13,

El notable incremento en los tltimos afios de la in-
cidencia de CaMa y la mortalidad por esta neoplasia
en México, asi como las diferencias observadas entre
regiones, impulsa a realizar estudios sobre la influen-
cia de los factores de riesgo en el desarrollo de cancer
mamario a este nivel. De esta forma, se evaluaria el
comportamiento de la enfermedad dependiendo de los
riesgos asociados a las diferencias socioecondémicas y
culturales.

Por lo anterior, el objetivo de esta investigacion fue
estudiar el efecto del uso y tiempo de uso de anticon-
ceptivos y TH, la prdctica de LM, la obesidad abdomi-
nal y el aumento de peso en la adultez, sobre el riesgo
de CaMa en mujeres adultas del estado de Sonora, ubi-
cado en el noroeste de México. Ello, con el fin de con-
tribuir al establecimiento de estrategias de prevencion
del riesgo de CaMa en la region norte del pais.

Sujetos y métodos

El disefio del presente estudio fue de casos y con-
troles, e incluy6 a 162 mujeres sonorenses (81 casos y
81 controles) mayores de 25 afios de edad. El recluta-
miento de los casos se realizo a partir de expedientes
clinicos de 3 instituciones publicas de salud, el Centro
Estatal de Oncologia (CEO), el Centro Médico Dr. Ig-
nacio Chdvez (perteneciente al Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
de Sonora (ISSSTESON) y el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

Se seleccionaron casos incidentes que presentaran
un diagndstico de cdncer mamario invasivo tipo duc-
tal o lobulillar en los dltimos dos afios. Se excluyé a
las mujeres con enfermedades crénicas como diabetes
mellitus, enfermedades del corazén o con presencia de
metdstasis. La seleccion de controles poblacionales se
llevé a cabo tomando en cuenta los mismos criterios
que para los casos, a diferencia que los controles no de-
bian tener la neoplasia. Las voluntarias que aceptaron
participar en el estudio (casos y controles), firmaron
una carta de consentimiento informado y todo el perso-
nal técnico que participd en este estudio fue capacitado
para la medicion de las variables a estudiar. La aplica-
cion de los cuestionarios y mediciones fueron realiza-
das en el domicilio de las participantes. El protocolo de
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Centro
de Investigacidon en Alimentacion y Desarrollo (CIAD)
y el de las Instituciones de Salud participantes.

Evaluacion antropométrica. Las mediciones antro-
pométricas de los casos y controles se realizaron de
acuerdo al procedimiento estandarizado'. El peso se
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determind utilizando una balanza electrénica portatil
(AND FG-150K con 0.05 kg de precision) y la estatu-
ra se midié con un estadiémetro portdtil (Seca modelo
0123 con medida mdxima de 230 mm y divisiones de
1 mm). Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)
con los datos de peso y estatura (peso(kg)/estatura(m)?)
para identificar los estados de normopeso, sobrepeso y
obesidad de cada una de las participantes. Se midi6 la
circunferencia de cintura con una cinta métrica de fibra
de vidrio para determinar la obesidad abdominal.

Para evaluar el aumento de peso en la adultez, se
aplicé un cuestionario en el que se solicit6 a las mujeres
que recordaran su peso corporal aproximado en varias
etapas de su vida (primera menstruacion, 25, 35 y 45
afios de edad, y en el afio previo al diagnéstico para los
casos y el anterior a la entrevista para los controles).
Considerando que algunas mujeres no podrian recordar
su peso en el pasado, se utilizaron modelos anatémicos
de imagen corporal®® en diferentes edades (18, 25, 35,
45 afios, y un afio previo al diagndstico los casos y pre-
vio a la entrevista los controles) para que eligieran el
modelo con el que mejor se identificara. A cada uno le
correspondia un IMC, obtenido a partir de una estatura
aproximada de 165 cm y un peso que variaba de 50
hasta 109 kg.

Cuestionario sociodemogrdfico y de salud. Este se
conformé por los siguientes apartados: caracteristicas
socioeconomicas y de vivienda, historial médico, uso
de medicamentos, historial familiar de cancer, historial
reproductivo, uso de anticonceptivos y TH, exposicion
a agentes quimicos, historial y tipo de LM. En éste ulti-
mo apartado, se considerd lactancia materna exclusiva
(LME) (el proporcionar al lactante unicamente leche
materna, pudiendo haber ofrecido agua, té, gotas o ja-
rabes: vitaminas, minerales o medicamentos). Se con-
siderd lactancia mixta el dar al infante formula ldctea u
otro alimento, ademas de la LM.

Evaluacion de la ingestion caldrica. Se utilizé un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
(FCA) validado en la poblacién de interés y modifica-
do para este estudio. Dicho cuestionario, incluy6 162
alimentos catalogados en 11 grupos: frutas, vegetales,
l4cteos, carnes, cereales, pescados y mariscos, bebidas
dulces y postres, salsas, aderezos y sazonadores, y pla-
tillos preparados'®.

Actividad fisica. Se estimé mediante un diario de ac-
tividades validado y modificado para este estudio, ya
que se registran y evaldan las actividades de las partici-
pantes por tres dfas, estimando 2 dias entre semana y 1
del fin de semana'’.

Andlisis estadistico. Se llevo a cabo un andlisis des-
criptivo para comparar las variables sociodemograficas
y reproductivas, antropométricas, ingestién caldrica,
nivel de actividad fisica y consumo de alcohol entre
casos y controles. Se determiné la normalidad de los
datos, y se realizé una prueba t-Student para dos mues-
tras independientes para las variables continuas (o en
su caso, la prueba no paramétrica U de Mann Whitney)
y la prueba de Chi—cuadrada para variables categoricas.

Se utiliz6 regresion logistica multivariada para de-
terminar la asociacion entre los factores de riesgo y el
CaMa utilizando las razones de momios (RM) y los in-
tervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se utilizaron
modelos separados para cada factor o exposicién que se
deseaba evaluar (obesidad abdominal, incremento de
peso en la adultez, LM, uso y tiempo de uso de anticon-
ceptivos y TH). Las variables de ajuste se selecciona-
ron utilizando andlisis de regresion bivariado y el mé-
todo de seleccién de variables Forward. Estas variables
fueron edad (variable categérica donde se asigné 0 <
50y 1 =50), estado de menopausia (O=premenopausia
y l=postmenopausia), IMC, consumo total de energia
y nivel de actividad fisica. Se probaron los supuestos
de linealidad y se verificé que no hubiera valores ex-
tremos en X 0 Y, asi como la bondad de ajuste del mo-
delo. El andlisis estadistico se realizé con el programa
STATA versién 12 y se consideré una p < 0.05 como
estadisticamente significativa.

Resultados

La mayoria de las participantes tuvieron un nivel so-
cioecondmico bajo, donde el 67.9% de los casos y el
77.8% de los controles completé la educacion bdsica.
En la tabla I se muestra el andlisis descriptivo de las ca-
racteristicas de salud, reproductivas y del estilo de vida
de las participantes. La edad promedio de los controles
fue de 51.5 afios y de los casos de 51.8 afios. El 19.8%
de las mujeres fueron diagnosticadas con CaMa entre
los 30 y 40 afios, el 32.1% entre los 41 y 50 afios y el
48.1% a una edad mayor de los 50 afios. Adicionalmen-
te, se logré obtener informacion acerca del estadio de
la enfermedad de 76 mujeres, de las cuales, el 27.63%
presentaron la enfermedad en la etapa I, el 50% en la
etapa Il y el 22.36% en la etapa IIL.

La proporcién de casos con historial familiar de can-
cer fue significativamente mayor que la de los contro-
les (p = 0.01), siendo el tipo de cdncer mds comun en
los familiares el de mama, cervicouterino, pulmonar y
oseo. La edad de la menarquia fue muy similar tanto en
casos como en controles y mds del 87% de las mujeres
presentaron ciclos menstruales regulares, es decir, pre-
sentaban su menstruacion cada 28 dfas. En el caso de
edad de la menopausia, no se encontraron diferencias
estadisticas entre casos y controles, sin embargo, hubo
una mayor proporcion de mujeres posmenopdusicas en
casos que en controles (p < 0.01). Asf, el 75.3% de las
mujeres con la neoplasia y el 54.3% de las mujeres sa-
nas ya habfan presentado la menopausia, ambos grupos
a una edad promedio de 46 afos.

En cuanto al historial de LM, las mujeres del gru-
po control lactaron por mds tiempo con una diferencia
cercana a la significancia estadistica. La LME también
fue mayor en los controles (p < 0.05) por un promedio
de 2.3 meses. Por otro lado, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto al uso y
tiempo de uso de anticonceptivos y de TH entre casos
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Tabla I
Caracteristicas de salud, reproductivas y del estilo de vida de las mujeres participantes

Variable Casos (n=81) Controles (n=81) P
Edad (afios)* 51.8+11.7 51.5+11.3 0.85
Historial familiar de cancer 95% 54.3% 0.00
Edad menarquia (afios)* 127x1.6 12.8 £2 0.42
Edad menopausia (afios)* 46 +5.1 46.3 £5.5 0.83
Lactancia materna (SI) 79% 86.4% 0.21
Lactancia mixta acumulada (meses)* 22.5+223 31.2+32.1 0.06
LME acumulada (meses)* 142 +18.8 16.5 £ 16.6 0.02
Uso de anticonceptivos (SI) 64.2% 56.8% 0.33
Tiempo de uso de anticonceptivos (meses)* 52 +54.8 47.5+64.2 0.52
Uso de terapia hormonal (SI) 23.4% 22.2% 0.85
Tiempo de uso de hormonas (meses)* 18.6 = 20.6 24.7 +36.7 0.54
Consumo de energia (Kcal) 2751.6+902.1 2313.5+801.2 0.00
Ingestion de alcohol 56.8% 56.8% 1.00
Nivel de actividad fisica

1.40-1.69 67.9% 74.1% 0.38

1.70-1.99 30.9% 22.2% 0.21

2.0-2.40 1.2% 3.7% 0.31

n: tamafio de muestra; *Media + Desviacion estdndar; SI: proporcion de mujeres que si proporcionaron LM, que si utilizaron anticonceptivos y
que si utilizaron terapia hormonal; LME: lactancia materna exclusiva; Diferencias significativas (p < 0.05).

y controles. Los métodos anticonceptivos hormonales
mds utilizados en los casos fueron las pastillas micro-
gynon compuestas por levonorgestrel y etinilestradiol,
asi como las pastillas eugynon compuestas por norges-
trel y etinilestradiol. En los controles el anticonceptivo
mds utilizado fueron las inyecciones compuestas de es-
trégenos y progesterona. La TH mads utilizada fueron
los estrégenos solos.

La actividad fisica de la mayoria de las mujeres par-
ticipantes fue de tipo sedentaria (Tabla I). El consumo
de energia fue mayor en los casos que en los controles
(p = 0.05) y la ingestion de alcohol similar en ambos
grupos de estudio.

En la tabla II se muestran las variables antropométri-
cas de las mujeres participantes. Los valores del peso,
IMC y circunferencia de cintura, fueron significativa-
mente mayores en los controles que en los casos (p <
0.05). Los valores promedio de IMC en casos y con-
troles fueron superiores a 25, lo cual indica sobrepeso
y obesidad en la mayoria de las mujeres. Con respecto
al incremento de peso en la adultez temprana obtenido
por recordatorio, se observaron diferencias significati-
vas entre casos y controles en la etapa de los 20 a 45
afios y de los 20 a un afio previo al diagndstico (o a la
entrevista).

En el andlisis de la relacion de los factores de riesgo
de interés y el CaMa (Tabla III), se encontrd una asocia-
cion significativa entre la practica de LM y la neoplasia

en el modelo ajustado por IMC, estado de menopausia
y consumo de energia, indicando un efecto protector
(RM: 0.34, IC 95%: 0.12-0.92). De tal manera, que las
mujeres que practicaron la LM tuvieron 66% menos
probabilidad de padecer cdncer mamario con respecto
a las que no lo hicieron. Se analizé ademads el posible
efecto del tiempo de LM sobre el CaMa con dos mode-
los diferentes, el primero considerd la lactancia mixta
acumulada (total de meses que ha lactado una mujer en
su vida) y el segundo la LME. En el primer modelo, no
se encontrd una asociacion significativa. En el segun-
do, las mujeres que proporcionaron LME a sus hijos
tuvieron una reduccion del 36% en el riesgo de padecer
CaMa (RM: 0.64, IC 95%: 0.42-0.97). Sin embargo, en
este modelo ajustado por IMC, estado de menopausia y
consumo de energia, la asociacién no fue significativa.

No se encontrd asociacién significativa entre el ries-
go de CaMa y el uso de anticonceptivos (RM: 1.43, IC
95%: 0.53-2.62) o tiempo de uso de los mismos (RM:
1.00, IC 95%: 0.99-1.00). Tampoco se encontrd rela-
cion entre el riesgo de CaMay el uso de TH (RM: 1.08,
IC 95%: 0.49-2.38) y su tiempo de uso (RM: 1.00, IC
95%: 0.97-1.07) (Tabla III).

Por otro lado, se encontré una asociacion inversa
significativa entre la obesidad abdominal y el CaMa,
tanto en el modelo sin ajustar (RM: 0.94, IC 95%:
0.92-0.97) como en el ajustado (RM: 0.93, IC 95%:
0.90-0.97) (Tabla III). Al evaluar la asociacion entre el
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Tabla IT
Caracteristicas antropométricas de las mujeres participantes

Variable Casos (n=81) Controles (n=81) p
Peso (kg)* 70.2 £ 13.4 78.2+£19.3 0.01
Estatura (cm)* 157.6 £5.9 157+£6.5 0.57
IMC (kg/m?)* 28.2+5.1 31,6 £74 0.00
Clasificacion IMC

<25 33.3% 14.8%

25-30 30.8% 37%

>30 35.8% 48.1%
Cintura(cm)* 92.5+11.1 100.1 + 13 0.00
Incremento de peso *

20-30 afios 6.0+7.0 8.0+8.3 0.27

20-45 afios 9.4 +83 19.8 +12.9 0.00

20- 1 AP 132+ 11.1 259+15.3 0.00

“Valores expresados en kilogramos como media + desviacién estdndar; 1AP: un afo previo al diagndstico o a la entrevista.

incremento de peso desde la adultez temprana (a partir
de los 20 afios) y el CaMa, se encontré una asociacion
inversa significativa tanto en el modelo crudo como en
el ajustado (RM: 0.92, IC 95%: 0.88-0.96 y RM: 0.90,
IC 95%: 0.85-0.95, respectivamente).

Discusion

En este estudio se pudo observar que mds del 50%
de las mujeres con cdncer mamario fueron menores de
50 afos. Esto coincide con una investigacion donde se
mostrd que este tipo de cdncer se estd presentando en

promedio una década antes en las mujeres mexicanas
en comparacion con las de Estados Unidos o Europa,
donde la edad promedio al momento del diagnéstico
es alrededor de los 60 afios'®. Por otro lado, sabemos
que la probabilidad de padecer CaMa aumenta con la
edad, pero el cdncer tiende a ser mds agresivo cuan-
do ocurre en mujeres jévenes'. En el presente estudio
el 22.4% de las mujeres participantes se encontré en
el estadio III de la enfermedad, que corresponde a un
CaMa inflamatorio considerado como agresivo'. No
se sabe el porqué de la tendencia a que las mujeres
jovenes presenten un CaMa mds agresivo, aunque un
estudio sugiere que pudiera relacionarse con un diag-

Tabla ITT
Asociacion entre el cdncer de mama y las variables reproductivas y antropomeétricas de interés

Variables independientes n RM cruda IC 95% RM ajustada I1C 95%

Uso anticonceptivos 162 1.36 0.72-2.56 1.43! 0.72-2.86
Tiempo de uso de anticonceptivos 99 1.00 0.99-1.00 1.00? 0.99-1.00
Uso de hormonas 162 1.07 0.51-2.23 1.082 0.49-2.38
Tiempo de uso de hormonas 37 0.99 0.97-1.01 1.00? 0.97-1.07
Lactar 162 0.59 0.25-1.35 0.34° 0.12-0.92
Tiempo LMA 134 0.77 0.55-1.07 0.85* 0.59-1.24
Tiempo LME 101 0.64 0.42-0.97 0.72¢ 0.46-1.10
Obesidad abdominal 162 0.94 0.92-0.97 0.93° 0.90-0.97
Incremento de peso 74 0.92 0.88-0.96 0.90° 0.85-0.95

RM: Razon de momios; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; n: Numero de observaciones; LMA: lactancia mixta acumulada; LME: lactancia
materna exclusiva; ' modelo ajustado por edad, IMC, consumo de energia y nivel de actividad fisica; > modelo ajustado por IMC, consumo de
energia, nivel de actividad fisica; > modelo ajustado por estado de menopausia, IMC y consumo de energia; *modelo ajustado por IMC y consumo
de energia; > modelo ajustado por estado de menopausia y consumo de energia. ° modelo ajustado por edad, nivel de actividad fisica y consumo

de energfa.
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néstico tardio de la neoplasia, ya que la mamografia
es menos eficaz en las mamas densas de las mujeres
jovenes'®,

En este estudio mds del 95% de los casos tuvieron
antecedentes familiares de cdncer, siendo mayor esta
cifra que en los controles (p < 0.01). Se ha sefialado
que las mutaciones en los genes BRCAIl y BRCA2 re-
presentan un 20 a 25% de los cdnceres de mama he-
reditarios y cerca de 5 a 10% de todos los cdnceres
de mama?'. Msolly et al.*> demostraron que las mu-
jeres con historial familiar de CaMa tenian 5 veces
mds riesgo de padecerlo que las que no tenfan historial
familiar de cdncer (OR = 5.15, IC 95% 1.48-17.94).
Por lo tanto, es importante para una mujer que tiene
predisposicion genética, cuidar los factores de riesgo
relacionados con el estilo de vida para reducir la posi-
bilidad de padecer cdncer mamario.

La edad de la menarquia temprana (antes de los 12
afios) es un factor de riesgo para el cdncer mamario
en comparacién con una menarquia después de los 14
afios, con un incremento en el riesgo del 10 a 20%.
Esto se debe al aumento de exposicion de estrégenos
a lo largo de la vida de una mujer y de la biodisponi-
bilidad de hormonas en el tejido glandular mamario®.
En este estudio, la edad promedio de la menarquia fue
mayor a los 12 afios, tanto para casos como para con-
troles (p > 0.05). Al igual que en nuestro trabajo, en
otros estudios de casos y controles realizados en Mé-
xico no se ha encontrado relevancia estadistica entre la
edad de la menarquia y el CaMa’%.

En el presente estudio, a pesar de no encontrar una
asociacion significativa entre el uso y tiempo de uso
de anticonceptivos y el desarrollo de CaMa, estas va-
riables fueron mayores en los casos que en los con-
troles (p < 0.05). Ademds, el uso de anticonceptivos
reflejé una tendencia de asociacion con un aumento en
el riesgo de 43%, sin llegar a ser significativo. Beaber
et al.” sugieren que el uso de anticonceptivos orales
contempordneos se asocia con un mayor riesgo de
CaMa, que puede variar segin la formulacién. Dicho
riesgo podria estar asociado al contenido de etiniles-
tradiol, ya que aumenta la potencia del estrégeno de 4
a 18 veces?. Sin embargo, en otros estudios no se ha
detectado aumento en el riesgo®.

El uso de la TH fue mayor en las mujeres con la
neoplasia con un promedio de 1.6 afios de uso, sin en-
contrar diferencia estadistica con el grupo control. La
TH mds utilizada fueron los estrégenos. Esto es intere-
sante, ya que como consecuencia de los resultados del
estudio Women’s Health Initiative (Iniciativa de Salud
de las Mujeres), los médicos recomiendan utilizar s6lo
estrégenos como TH, debido a que la combinacién de
estrogenos y progesterona aumenta el riesgo de pade-
cer CaMa tanto en mujeres estadounidenses como his-
panas®’. En nuestro estudio no se encontrd asociacién
del riesgo de padecer CaMa con el uso y tiempo de uso
de terapia hormonal. Por lo tanto, podemos inferir que
pudiera deberse al tipo de terapia hormonal utilizada y
al poco tiempo de uso, ya que el riesgo de cdncer ma-

mario aumenta cuando los estrégenos se utilizan por
mads de 10 afios®.

Un resultado importante de nuestro estudio fue el
papel protector de la LM sobre el cdncer mamario, ya
que encontramos que el riesgo se reduce en un 66% si
la mujer proporciona lactancia al pecho. Ademds, el
tiempo acumulado de LME confirié un 36% de protec-
cién contra el riesgo de padecer la enfermedad. En un
estudio de casos y controles se encontré una reduccion
significativa del riesgo de CaMa, cuando la duracién
de lactancia acumulada fue entre 73 y 108 meses®. Por
lo tanto, nuestros resultados coinciden con los de otros
estudios que han sugerido que la LM pudiera ser un
factor protector contra el cdncer mamario®?¥, Asf, se
hace necesario difundir esta informacion al personal
de salud para que promocione y apoye la practica del
amamantamiento como estrategia de prevencion del
CaMa.

La poblacidn de la region norte de México se carac-
teriza por tener una alta prevalencia (85%) de sobrepe-
so y obesidad®, lo cual se reflejé en nuestra poblacién
de estudio, ya que el 66.6% de los casos y el 85.1%
de los controles padecian sobrepeso u obesidad. Ade-
mds, estos valores son cercanos o incluso superiores
(en el caso de los controles) a los de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el estado de Sonora (76.9%),
reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cién 2012%.

Los valores mds elevados del peso corporal, IMC y
circunferencia de cintura encontrados en los controles
con respecto a los casos, coinciden con un estudio en
mujeres mexicanas con CaMa, en donde se reportaron
valores mds altos de estos indicadores antropométricos
tanto en mujeres premenopausicas como posmenopau-
sicas®. Sin embargo, es importante considerar que los
casos pudieran estar presentando valores mas bajos de
peso, IMC y circunferencia de cintura debido a que las
mediciones son realizadas después del diagndstico y
pueden estar sesgadas por los efectos del desarrollo del
céncer, uno de ellos es el catabolismo del tejido adipo-
so producido por el tumor*. También pueden influir
los efectos del tratamiento en el estado de la pacien-
te, como la pérdida de apetito, alteraciones del gusto
y olfato, saciedad temprana, dificultad para deglutir,
nduseas y vomitos™.

En congruencia con lo anterior, en este estudio en-
contramos una asociacidn inversa entre la obesidad ab-
dominal determinada por la circunferencia de cintura
y el riesgo de cdncer (RM:0.93, IC 95%:0.90-0.97). Es
importante mencionar que la asociacién de los indica-
dores de obesidad con la enfermedad parece ser muy
diferente considerando el estado de menopausia®*®.
En las mujeres en estado de premenopausia, el peso,
IMC y circunferencia de cintura elevados han actua-
do como factores protectores contra el CaMa¥. Cabe
mencionar que el 45.6% de los controles son mujeres
en premenopausia en comparacion con un 23.4% en
los casos, lo que pudiera estar influyendo en la tenden-
cia de nuestros resultados.
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Ventajas y limitaciones del estudio

La informacién disponible en las Instituciones de
Salud y la accesibilidad de las personas afectadas por
cdncer de mama a participar en el periodo de estudio,
constituyo una limitante para que el tamafio de la mues-
tra fuera mayor. Por lo tanto el tamafio de la muestra en

http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/ (Consulta-
do el 11 de Febrero, 2015).

GLOBOCAN. México. Estimated cancer incidence, mortality,
prevalence and disability-adjusted life years (DALYs) World-
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